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VI Vorwort.

eine weit freundlichere Anerkennung durch die Fachgenossen fanden,
als ich es zu hoffen gewagt hatte, wurde mir wvon verschiedensten
Seiten das Bedauern dariiber ausgedriickt, dass diese Arbeiten nicht
auch als selbstiindige im Buchhandel zu erhalten wiiren. Ich ging
deshalb mit Freuden auf den Vorschlag der Verlagsbuchhandlung
ein, ein selbstiindiges und mdoglichst umfassendes Werk iiber die
Geschwiilste des Nervensystems, spec. vom praktisch-klinischen Stand-
punkte zu schreiben. Die vorliegende Arbeit ist natiirlich, auch ab-
gesehen von der Hinzufiigung der peripheren Nervengeschwiilste,
fast iiberall, soweit das mdiglich, eine neue geworden; dass ich,
neben den eigenen Erfahrungen, die sich, spec. auf dem Gebiete der
Hirntumoren, in den letzten Jahren noch sehr vermehrt haben, die
grisste Bereicherung meiner Kenntnisse in letzterer Beziehung der
neuen Bearbeitung der Hirngeschwiilste von Oppenheim (in Noth-
nagel’s Handbuch) verdanke, wird Jeder, der dieses vortreffliche
Werk gelesen, bei der Lectiire des meinigen sofort erkennen, und
ich habe mich auch bemiiht, das iiberall noch bestimmt hervor-
zuheben. Die Verlagsbuchhandlung hat alles gethan um durch die
Ausstattung des Buches auch durch reichliche Abbildungen, meine
Absichten bei der Abfassung desselben zu fordern; mdichte es dem
Werke gelingen, sich die freundliche Anerkennung der Fachgenossen
dadurch zu erringen, dass es von ihnen auf den sehwierigen Gebieten
der Medicin, die es behandelt, manchmal mit Erfolg #u Rathe ge-
zogen werden kann.

Hannover, im Juli 1897.

Dr. L. Bruns.
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2 Einleitung.

Hirntheile beschrinken, sondern sich in Folge der sogenannten
Fernwirkung der Geschwulst, der man damals eine wiel zu all-
gemeine und weitgehende Bedeutung zumass, auf zahlreiche und
-vom Sitze der Geschwulst zum Theill sehr weit entfernte Hirn-
provinzen erstrecken sollten oder wenigstens kénnten. Immerhin
konnte diese Lehre von der Unméglichkeit oder seltenen Moglich-
keit der Localdiagnose einer Hirngeschwulst — so hartnickig
sie auch war — doch der fortschreitenden Erkenntniss gegen-
itber micht- lange Stand halten. Nachdem auf dem Wege der
anatomischen und physiologischen Forschung und, nicht zum
geringsten Theile auch der minutitsen klinischen und pathologisch-
anatonischen Untersuchung die Lehre von der Localisation der
Functionen des Grosshirnes und speciell seiner Rinde immer
feiner ausgebaut war — ihre hochste Vollendung hat diese
Localisationslehre in unsererer detallirten und absolut sicheren
Kenntniss von der Physiologie der sogenannten motorischen
Region der Rinde gefunden — musste der Kliniker bald er-
kennen, dass auch die Geschwiilste des Gehirnes sich nicht von
den phymnlngm ‘hen Grundregeln emancipirten, dass mit anderen
Worten also anch in diesen Fillen, wenn auch nicht immer, emne
Localdiagnose, oft mit absoluter Schirfe, méglich war. Zn
diesem klinischen Fortschritt frug wesentlich auch bei, dass man
diejenigen Symptome, die bel jedem Sitz eines Tumors vor-
kommen konnen, die sogenannten Allgemeinsymptome, scharf
zi trennen lernte von den durch den speciellen Sitz der Ge-
schwulst im besonderen Falle bedingten Erscheinungen, die man
dann Localsymptome naonte. Aber auch jetzt noch behielten
zunicht die Geschwiilste des Gehirnes eigentlich nur ein klinisch-
diagnostisches und wvielleicht manchmal ein rein wissenschaft-
liches Interesse fiir den Ausbau der Lehre von der Function
der einzelnen Hirntheile — fiir den Arzt war mit der Local-
diagnose Alles erreicht, was zu erreichen war. Erst als die
pathologisch-anatomische Untersuchung der nun hiunfiger auf
ithren Sitz richtig diagnosticirten Hirngeschwiilste immer aufs
Neue zeigte, dass viele von ihnen nur locker mit der umgeben-
den Hnnﬂ.uhstana verwachsen waren, so dass man sie ohne grosse
Verletzung des Nervengewebes aus 1threm Lager herausschilen
konnte, als ferner die fortschreitende Technik und die grosse
Sicherheit der Asepsis die Chirargen nicht mehr vor einer direkten
Inangriffnahme des Gehirnes zuriickschrecken liess, lag natiirlich
schliesslich der Gedanke in der Luft, ob es nicht méglich sei,
den sicher local diagnosticirten und an zuginglicher Stelle
sitzenden Hirntumor operativ zu entfernen und damit bei diesem
bisher aussichtslosen und trostlosen Leiden unter Umstinden
eine volle Heilung zu erzielen. Wernicke hatte diese Méglich-
keit zuerst (1881) in wissenschaftlicher Weise discutirt und hat
auch schon speciellere Indicationen fiir das operative Vorgehen
gegeben. Die ersten, die diese wissenschafthchen Erwiigungen
in die Praxis iibertrugen und in bewusster Weise einen rein






4 Pathol. Anatomie.

Erstes Kapitel.
Pathelogische Anatomie der Hirngeschwiilste.

Zu den Hirntumoren rechnen wir alle innerhalb des Schiidels,
sei es von den kniéchernen oder hiutigen Hiillen des Central-
organes, sei es vom Gehirn, seinen Nerven, oder seinen Gefiissen
selbst ausgehenden Neubildungen. Diese Neubildungen kann
man ungezwungen in drei Gruppen eintheilen. Die erste Gruppe
bilden die eigentlichen Neoplasmen s. s, sie konnen primir in
der Schidelhdhle entstehen — das sind die hiufigsten und
praktisch wichtigsten Formen — oder aber wviel seltener als
Metastasen von Geschwiilsten anderer Organe ausgehen. Die
zweite Gruppe bilden die sogenannten infectitsen Geschwiilste,
die Granulome (Schmauss), in erster Reihe der Solitirtuberkel,
dann das Gumma. Doch kann mnicht nur die umschriebene
Gummigeschwulst, der Gummiknoten, sondern manchmal auch
die diffusse syphilitische Balsamemingitis Tumorsymptome hervor-
rufen. Die dritte Giuppe bilden die parasitiren Geschwiilste —
der Cysticercus cellulosae und der Echinococcus unilocularis.
Zwischen Gruppe zwel und drei ist wohl das Aktinomykom ein-
zuschieben, das bisher zwei Mal im Gehirne beobachtet ist. An
diese drel Gruppen reiht man aus praktischen Griinden noch drei
Krankheitsformen an, die man in ihrien selbst nicht unterbringen
kann, die aber alle drei Tumorsymptome hervorrufen kiénnen.
1. Das Aneurysma, speciell das der basalen Hirnarterien, 2. das
umschriebene Himatom der Dura mater, 3. gewisse Cysten,
unbekannten, manchmal wohl tranmatischen Ursprungs, die Tumor-
symptome hervorrufen, und bei denen die parasitire Natur und
die Entstehung aus echten Geschwiilsten sicher ausgeschlossen ist.

Die hiufigsten, im Gehirn vorkommenden Geschwulstformen
sind die Sarkome und die Gliome. Lassen wir an dieser Stelle
die infectitsen Granulome — die Gummata und die Solitér-
tuberkel — welch letztere, wenigstens im Kindesalter, bei weitem
das Gros aller im Gehirn vorkommenden Neubildungen dar-
stellen — zuniichst ausser Acht, so muss man neben den Gliomen
und Sarkomen die iibrigen Hirngeschwiilste geradezu als Selten-
heiten bezeichnen. Ich selber beobachtete unter 32 Fillen von
Hirntumor, bei denen ich entweder die Autopsie oder die Operation
— leider nicht selten auch beides — machen konnte, 21 Mal
Gliome oder Sarkome, also in 6643 pCt.,, von den 12 iibrigen
waren fiinf Solitirtuberkel, zwei Gummata, je einer ein Haematoma
durae matris und ein cavernises Angiom, zwei Cysticerken. Allen
Starr fand unter 600 Fillen von Hirntumor, die er zusammen-
stellte, 91 Fille vom Typus des Gliomes, 120 von dem des
Sarkomes resp. Gliosarkomes — zusammen waren das also auch
etwas mehr als zwer Drittel aller Fille. In dieser Zusammen-






6 Gliom.

suchungen von Strébe nicht mehr aufrecht erhalten werden,
Die Untersuchungen dieses Autors ergeben zur Evidenz, dass
die alte Virchow’sche Ansicht zu Recht besteht, dass das
eigentliche Gliom immer eine Wucherung der echten Neuroglia-
zellen darstellt — die Grundlage der Geschwulst ist die vual-
strahlige Gliazelle oder die ihr nahe verwandte Ependymzelle —
und dass das auch histologisch in fast allen Fillen zu erkennen
ist. Da aber die Neurogla ektodermalen Ursprunges ist, so
kann die aus i1hr entstehende Geschwulst — das Gliom — in
keiner verwandtschaftlichen Beziehung zu dem von Mesoderm,
speciell vom Bindegewebe ausgehenden Sarkome stehen; beide
Geschwulstformen sind vielmehr aufs schirfste zu trennen. Die
Bezeichnung Gliosarkom darf man nach diesen Thatsachen jeden-
falls nur noch aut die fusserst seltenen Combinationen echter
Sarkome und Gliome anwenden, die aber in der That vorkommen
(Strobe). Nicht aber darf man den Namen als Verlegenheits-
diagnose missbrauchen, wenn man in emem bestimmten Falle
nicht sicher weiss, ob es sich num ein Gliom oder Sarkom han-
delt, ein Missbrauch, der bisher sehr verbreitet war. Dass es
iibrigens Fille giebt, wo diese Unterscheidung auch jetzt noch
Schwierigkeiten ma.cht giebt aunch Strébe zu.

Das Gliom ist, wie sich schon aus den obigen histogenetischen
Erorterungen ergiebt, eine fiir das Centralnervensystem specifische
Geschwulstform. Es entsteht hier primér, nur in ganz seltenen
Fillen sollen 1im Gehirn multiple Metastasen eines primiren
Gliomes der Retina oder des Sehnerven vorgekommen sein; doch
ist es nach Strébe noch fraglich, ob Retina- und Hirngliom
ganz dieselben Dinge sind, In den meisten Fillen ist das Glioma
cerebr1 solitir — doch kommen manchmal ein paar Geschwiilste
dicht neben emander vor, wvielleicht handelt es sich da um re-
gioniire Metastasen. Ziemlich hiiufig findet sich das Hirngliom
mit dem Riickenmarksgliom vereinigt. Die Grisse der Gliome
1st eine sehr verschiedene, sie kann zwischen Erbsen-, Wallnus-,
Hiihnerei- bis zu Apfel- und Faustgrisse schwanken. Diese Ge-
schwiilste entwickeln sich mit Vorliebe in oder in der Nihe der
Grosshirnrinde; nach Stribe gehen sie am zweithiufigsten vom
Ependym der Ventrikel aus; sehr wviel seltener nach diesem
Autor z. B. vom Centrum semiovale. Allen Starr, der 54 Fiille
von Hirngliom bei Erwachsenen nach ihrem Sitze zusammen-
stellt, findet zwar auch die meisten — 19 — in der Rinde des
Grosshirnes, aber doch die zweitgrisste Zahl — 11 — im Cen-
trum semiovale, eine Angabe, die der Ansicht von Strébe
etwas widerspricht, wenn in den Fillen von Starr die histolo-
gische Diagnose immer ganz genau gewesen ist. Man muss
iibrigens in dieser Beziechung bedenken, dass das Grosshirn iiber-
haupt den bei weitem grissten Theil des Schidelinhaltes aus-
macht. Hiufig findet sich das Gliom auch noch im Hirnstamme
und speciell im Pons, dann in den grossen Ganglien und im
Kleinhiru; Allen Starr fand von den noch iibrig bleibenden
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Fast niemals, — von seltenen Ausnahmen abgesehen
— kann man an der mit der umgebenden Hirn-
substanz dnrchschnittenen Geschwulst eine scharfe
Grenze zwischen gesundem Hirngewebe und Tumor
auffinden: ganz allmihlich geht die rothliche Farbe
des Gliomquerschnittes in die weisse des Hirn-
markes oder in die graue der Rinde iiber; es ist,
zunichst makroskopisch, nicht mdéglich, bestimmt
zu sagen, wo das eine aufhért und das andere an-
fiangt, und natiirlich ebenso unméglich, mit dem Messer scharf
das Gesunde vom Kranken zu trennen oder gar den Tumor,
wie das beim Sarkom so oft gelingt, in toto vollstindig aus
seinem Hirnlager herauszultosen: dieser ist vielmehr eng mit der
Nachbarschaft verwachsen, wenn man so sagen darf, direct mit
ihr verfilzt. Die Ursachen dieser Eigenthiimhichkeit werden uns
ganz klar werden bei der Betrachtung des histologischen Baues
der Gliome. Hier sei nur noch gesagt, dass es, wie schon an-
gedentet, auch hier, wenn auch sehr selten, Ausnahmen giebt.
Stribe beschreibt einige Fille, wo neben einem Gliom mit den
normalen ganz diffusen Grenzen, sich einige, wohl secundire,
scharf abgegrenzte Geschwulstknoten mit Erweichung m der
Umgebung — also ganz wie beim Sarkom — gebildet hatten, und
ich selbst besitze ein Priparat eines vom Ependym des 4. Ven-
trikels ansgegangenen sehr grossen Gliomes, — (listol. sichere
Diagnose von Stribe s Fig. 1‘) — das Kleinhirn und die medulla
ublﬂngdh nur comprimirt hat, aber nicht in sie eingedrungen
ist. Doch kinnen diese seltenen Ausnahmen an der Regel nichts
dndern, und man muss jedenfalls Gowers so weit Recht geben,
dass man bei Zweitel zwischen der Diagnose Sarkom
oder Gliom und bei rein makroskopischer Beur-
theilung, sich bei diffusem Uebergang der Ge-
schwulst in die Umgebung ziemlich sicher fiir Gliom,
bei scharfer Abgrenzung der Geschwulst fiir Sar-
kom entscheiden kann.

Histologisch besteht, wie schon gesagt, das Gliom aus den
gewncherten Zellen der Neuroglia. Diese Zellen haben meist
einen kleinen Jﬂﬂlll{ﬁfpﬂl mit grossem Kerne und wenig Proto-
plasma und eine grosse Anzahl sternformig von der Zelle aus-
gehende Ausldufer, die sich weit in die Peripherie erstrecken
und mit den Auslinfern der anderen Zellen einen dichten Filz
bilden, ohne zu anastomisiren. (Siehe Fig. 1.) Charakteristisch,
speciell auch wieder gegeniiber dem Sarkom, ist die Vielstrahlig-
keit der Zellen und die Linge der Ausliufer. Die Zellen selbst
sind von sehr wverschiedener Grisse und Form — meist rund,
oder oval, spindeltérmig oder polygonal — sie kinnen auch in
einzelnen Fiillen mehr Protoplasma und einen kleinen Kern
enthalten — kurz sie sind in ihrer Form jedenfalls micht so
gleichmiissig wie die normale Gliazelle. Meist sind sie grosser
als diese. Die Zellen sind im Allgemeinen spirlich im Verhiltniss
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schwulst allnihlich nach dem normalen Gewebe weiter, so sieht man
ganz langsam die Ghazellen zwischen den ausemmandergedringten
Nervenfasern spirlicher werden, die letzteren wieder niher
aneinanderriicken, so dass schliesshich wieder das normale nerviise
Gefiige vorhanden ist. Dieses ganz allmihliche, aber nach allen
Richtungen sich erstreckende Hineinwuchern der Gliazellen
zwischen die Nervenmassen, — man nennt in Folge dieses Wachs-
thums das Gliom eine das Hirngewebe infiltrirende Geschwulst,
im Gegensatz zum Sarkom, das, wie wir sehen werden, fast
immer die nervise Substanz mehr im Groben zur Seite driingt
und comprimirt, ohne Zelle fiir Zelle in sie einzudringen —
hat nun wieder andere fiir das Gliom charakteristische Er-
scheinungen im  Gefolge. Es erklirt uns erstens das hiufige
Erhaltenbleiben der Form des ergriffenen Hirntheiles beim Gliom,
so dass dieser meist nur hypertrophirt erscheint. Zweitens werden
bei dieser Art des Wachsthums die einzelnen Nervenfasern und
Ganglienzellen, wie wir gesehen, zunichst nur auseinandergedriingt,
kaum comprimirt und jedenfalls nicht zerstort; ja man kann oft
im Centrom einer grosseren Geschwulst mit Weigert scher
Firbung noch viele normale, markhaltige, also functionsfihige
Nervenfasern und reichliche Ganglienzellen auffinden. Das
erklirt uns die klinische Erfahrung, dass beim Gliom hiinfig
die cerebralen Functionsstérungen in keinem Verhiltniss zur
Ausdehnung der Geschwulst stehen, ja dass sie in manchen
Fillen micht kleiner Gliome gleich Null gewesen sind. Da in
manchen der letzteren Fille markhaltige Nervenfasern im Centrum
der Geschwulst jedenfalls nur spiirlich nachzuweisen waren, so
muss man (Jolly) aunf den Gedanken kommen, ob nicht in
diesen Fillen ein Theil der Function von zwar marklosen, aber
deshalb doch noch leitungsfihigen Nervenfasern getragen worden
ist, die dann aber mit Weigert-Firbung nicht mehr nachweis-
bar waren. Schliesslich ergiebt sich aus diesem hiufigen Kr-
haltenbleiben functionsfiihiger Nervensubstanz selbst im Centrum
der Gliome, speciell fiir die Operationsfrage, der Umstand, dass
man gerade hier bei Exstirpation der Geschwulst direkt anch
die vorhandenen Ausfallsymptome vermehren kann und wird
um das, was his dahin von der in der Geschwulst noch ent-
haltenen Nervensubstanz noch geleistet wurde. Uebrigens ist anch
dieses Vorkommen von Nervensubstanz innerhalb der Geschwulst
ein sicheres, differential-diagnostisches Merkmal der Gliome gegen
die Sarkome, bel welch letzteren ein solcher Befund nicht vorkommt.

Von einzelnen Autoren ist behauptet worden, dass sogar
Neubjldung von functionirendem Nervengewebe, spec. von Nerven-
fasern im Bereiche des Gliomes vorkommen konnte, und man
hat daranf die beim Gliom nicht so seltenen Wendungen zum
Besseren, zum Geringerwerden der functionellen Stérungen be-
ziehen wollen. Doch haben die neuesten Untersuchungen —
Strobe, Jolly — keine geniigenden Beweise fiir diese An-
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man als Apoplexie mit Stauungspapille beschrieben hat, um
solche durchbluteten (Gliome gehandelt hat. Sind die Blutungen
kleiner, so koénnen sie auch wieder resorbirt werden und es
kann ebenso, wie bei einfachen Apoplexien, ein Theil der durch
sie gesetzten Symptome wieder verschwinden. Auf diese Weise
kénnen beim Gliom sehr erhebliche Besserungen eintreten, ohne
dass man dafiir Regenerationen nerviser Substanz anzunehmen
braucht. Auch kinnen solche kleinen Blutungen und die da-
durch gesetzten Verschlimmerungen und folgenden Besserungen
mehrmals ber einem Falle vorkommen.

Die degenerativen Zustinde: die Vertettungen, Cysten-
bildungen und Blutungen kinnen natiirlich das Querschnittsbild
eines Tumors sehr wvariabel gestalten. KEs ist hier wohl nicht
nithig, aunf alle Einzelheiten einzugehen. Namentlich kénnen
alte Blutungen den Querschnitt sehr bunt machen: hiinfig bilden
dieselben schiefrig pigmentirte Streifen in demselben.

Von fritheren Autoren ist auch das Verkommen myxoma-
tiser Degeneration beim Gliom behauptet worden; sogenannte
Myxogliome. Strébe meint, dass es sich in diesen Fiallen nur
um Gdematise Gliome gehandelt habe.

Nach dissem Autor kann man die Gliome des Gehirnes

nach ithrem Sitze eintheilen in periphere, die in der Rinde ent-
stehen: centrale, die vom Ventrikelependym ausgehen, und inter-
mediire, die ihren Ursprung in der Markmasse nehmen. Die
vom Ventrikelependym ausgehenden bilden meist nur kleine,
warzige Wucherungen des Ependyms; in einem von Pfeiffer
beschriebenen Falle hatten sie aber in beiden Seitenventrikeln
und in der umgebenden Gehirnsubstanz eine enorme Ausdehnung
erreicht. Nach dem grosseren oder geringeren Reichthume der
(Gliome an Nervenfasern im Verhiltniss zu den Zellen kann man
harte und weiche Gliome unterscheiden. Schliesslich kann man
von Cystogliomen, himorrhagischen Gliomen und Angiogliomen
reden. Strébe fand in einem seiner Fiille mitten in der Ge-
schwulst mit Flimmerepithel ausgekleidete Hohlriiume: er sah
diesclben als embryonale Divertikelbildungen des primiéren
Nervenrohres an. Auch sonstige Beobachtungen sprechen dafiir,
dass es sich beim Gliom nicht selten um embryonale Entwicke-
lungsstérungen handelt. Namentlich gehdren hierher Fille von
sogen. Neuroglioma ganglionare, das bisher nur bei Kindern
beobachtet ist; diese Geschwulst zeigt makroskopisch diffuse
Verdickungen einzelner Hirnwindungen oder kleinere warzige
Wucherungen auf denselben; mikroskopisch besteht sie aus in
Haufen dicht neben einander liegenden Ganglienzellen, Nerven-
fasern und Gliazellen. Ob es sich in diesen Fiillen nm wirkliche
Neubildung von Ganglienzellen oder, wie Sirébe meint, ofter
nur um ein durch Heterotopie bedmgtes dichteres N ebenemander-
liegen von Ganglienzellen bei spirlichen Nervenfasern handelt,
mag dahingestellt bleiben. Jedenfalls scheint eine solche Neu.
bildung wvon Ganglienzellen und Nervenfasern nach Strébe

T T——
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gekommenen Sarkomen nur einmal den Sitz im Kleinhirn, 10 Mal
im Grosshirn — davon waren drei multiple Sarkome, zwei solche
der Centralwindungen, je eines des Schlifen- und Parietallappens,
aber drei der Stirnwindungen, anch abgesehen von den multiplen,
von denen bei allen auch die Frontallappen betheiligt waren,
Ausserdem beobachtete ich noch ein Sarkom der Basis der
hinteren Schiidelgrube und je eines iiber der Pia der Convexitit
iiber dem linken Schlifenlappen und rechten Stirnlappen. Man
muss - iibrigens bei allen diesen Zusammenstellungen iiber den
speciellen Sitz der Hirngeschwiilste, wenn man daraus Schliisse
iiber die Pridilection der Geschwulst fiir bestimmte Hirntheile
zichen will, die Grissenverhiltnisse der einzelnen Hirntheile in
Betracht ziehen — es 1st dann wohl selbstverstindlich, dass die
Sarkome, wie ja auch die Gliome, in den Gehirnhemisphiren
am hiinfigsten sind, und auch darin, dass diese Geschwiilste be-
sonders hiufig im Stirnhirne wvorkommen, kann man bei der
(Grosse dieses Hirntheiles beim Menschen dann nichts Auffilliges
mehr finden, Aus denselben Griinden aber kann man beir der
weringen Grosse des Kleinhirnes gegeniiber dem Grosshirn und
beir der trotzdem ziemlich grossen Zahl von Kleinhirnsarkomen
wenigstens in der Starr’schen Tabelle doch wohl schliessen,
dass fiir die Sarkome das Cerebellum eine Pridilectionsstelle
bietet — zum Mindesten scheint das 1im Kindesalter so zu sein.

Das Sarkom kommt ebenso wie das Gliom meist primér
im Gehirn vor. Jedenfalls ist es selten und mir klinmisch und
anatomisch nicht begegnet, dass die gewdhnlichen Hirnsarkome
secundidr durch Metastase von Sarkomen anderer Organe aus-
gegangen wiren, und ich habe selbst das gleichzeitige Vor-
kommen wvon Sarkomen im Gehirn und sonst am Korper nur
zweimal beobachtet — 1. Sarkom der linken Centralwindung
und gleichzeitig ein solches um die grossen Blutgefisse des
Halses rechts; 2. Fibrom der Periostes der linken Ulna und
Rundzellensarkom iiber dem rechten Stirnhirn. Dass Hirn-
sarkome Metastasen in andere Organe machen, ist jedenfalls
abnorm selten; meines Wissens ist nur eine Metastase In die
Schiidelknochen bisher einige Male beobachtet. Meist ist auch
das Hirnsarkom solitir; doch kommen multiple Sarkome hiufiger
vor als Gliome; ich sah unter 13 Fiillen drei Mal Multiplicitit,
Allen Starr in 86 Fillen fiint Mal.

Die Grisse der Hirnsarkome kann natiirlich eine sehr wer-
schiedene sein, wie das ja auch bei den Gliomen der Fall ist.
Gelegentlich erreichen sie eine enorme Grisse, unter anderen
war das auch bei einigen durch Operation entfernten der Fall;
ich erinnere z. B. an die Beobachtung von Hitzig und Bra-
mann. Oppenheim erwiihnt einen Fall, bei dem das Sarkom
einen Stirnlappen ganz durchsetzte und durch den Balken hin-
durch auch die anderen Hemisphire noch comprimirte. Man
kann heute wohl sagen, dass die grossten Sarkome in denjenigen
Hirnbezirken vorkommen werden, deren Lision deutliche local-
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vexitit des Gehirnes bildet das Sarkom auf diese Weise oft
ziemlich tiefe Gruben, sozusagen Nester, in denen es Platz greift;
an der Hirnbasis kann es, wie z., B. F]gur 2 zeigt, die eine
Ponshilfte auf die Hilfte ihres Umfanges comprimiren. In den
meisten Fillen durchbrechen die ausserhalb der Hirnmasse ent-
standenen Sarkome, wenn sie auch stark gegen das Hirn an-
dringen, die Pia nicht, doch bildet diese keinen undurchdring-

Fig. 2. Sarkom der rechten hinteren Schiidelgrube mit Druck auf Nerven
Druck auf und Versc hiebung von Pons und Kleinhirn. Eigene Beobachtung
1. Nervus glessopharyngeus, vagus und accessorius, 2, Nervus facialis und acusticus.

baren Wall, und ist sie einmal durchbrochen, so wuchert das
Sarkom natiirlich auch in die Hirnmasse hinein. Eine eigentliche
Erweichung der Rinde des vom Tumor attakirten Hirnteiles
kommt vor — aber meist erst bei sehr erheblicher Ausdehnung
dieser extracerebralen Sarkome.

Etwas anders, aber im Grunde ihnlich, ist das Verhalten,
wenn sich die Sarkome in der Markmasse des Gehirns ent-
wickeln. Die Sarkome wachsen im Gehirn rein expansiv, da
sich in der eigentlichen Hirnsubstanz ja ein Mutterboden fiir
die Entstehung von Sarkomzellen gar nicht findet. Man kann
sich nun das Verhalten des Sarkomes im Gegensatz zum Gliome
gegeniiber der Hirnfasermasse grob mechanisch so vorstellen,
dass man sagt: beim Sarkome bleiben, auch wenn es sich aus-
dehnt, die direkt an der Geschwulst anliegenden Nervenfasern
von Anfang an immer dieselben — sie werden nur immer weiter
auseinandergedringt — beim Gliome aber dringen die einzelnen
Geschwulstzellen nach allen Richtungen zwischen die Nerven-
fasern dazwischen, und die Grenze gegeniiber der Geschwulst
wird von immer excentrischer liegenden Nervenfasern gebildet.
Natiirlich 1st das mnicht 1m strengen Sinne so. FErstens miissen
sich die Sarkome wenigstens in einer Richtung auch immer
weilter zwischen die Nervenfasern eindringen, wenn sie iiberhaupt
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und werden dann ganz resorbirt. Die Ganglienzellen scheinen
im Ganzen resistenter zu sein. Im Allgemeinen stehen dann
auch die Functionsstorungen im direkten Verhiltmiss zun den

anatomischen Degenerationen — manchmal sind sie aber auch
hier wohl geringer, als man nach dem anatomischen Bilde an-
nehmen sollte, und man muss — speciell auch nach Analogie

dhnlicher Compressionen am Riickenmarke annehmen, dass sich
das zusammengepresste Mark nach Aufhebung der Druckes sehr
wieder erholen kann,

Die Erweichung in der Umgebung des Sarkomes ist eine
gelbe Erweichung, Man findet also in der Erweichungszone
das Mark der Nervenfasern zerfallen, freie Myelin- und Fett-
tropfen, Kornchenzellen; unter Umstinden, aber im Ganzen
selten, frisches Blut oder Blutpigment. Allmdhlich wird hier
also die zerfallene Hirnsubstanz resorbirt. Diese starke Erweichung
bis zum Flissigwerden umgiebt die Geschwulst meist nur in
einem schmalen Saume — in geringerem Maasse kann sie sich
aber ziemlich weit erstrecken — z. B. in dem Fall, den Figur 3
darstellt und wo der Tumor im Marke der vorderen Central-
windungen und davor sass, war das Hirnmark bis zum Stirnpol
gelb gefiirbt. Die Ursachen der Erweichung sind wohl haupt-
sichlich in Stérungen der Blutcirculation zu suchen. Durch
Compression der Venen und Lymphbahnen kann es zuniichst
zu Oedem der betreftenden Hirnpartien kommen — spiiter zur
Erweichung; auch kénnen thrombotische Vorgiinge in den Venen
oder eine obliterirende Entziindung der Arterien eine Rolle dabei
spielen. Manchmal scheint es, als wirke, besonders bei rasch
wachsenden Geschwiilsten, die Compression auch allein. Dass
wirkliche encephalitische Vorgiinge in der Nihe der Geschwulst
bei echten Neoplasmen — abgesehen von den infectitsen Granu-
lomen — bei der Erweichung mitspielen, kann ich mir nicht
denken. Ebenso spielen auch Blutungen in die erweichte Partie
dabei nur eme Nebenrolle, wenn sie anch vorkommen.

Von Interesse ist noch folgender Umstand. Die Sarkome
im Centrum der Nervenmassen sind, wenn sie eine gewisse
Grisse erreicht haben, wohl immer von einer Erweichungszone
umgeben — da hier auch eine Resorption der zerfallenen Hirn-
substanz stattfindet, 1st das Volumen eines vom Sarkom durch-
setzten Hirntheiles wohl immer etwas geringer, oft aber nur
wenig, als der Tumor plus der vorher vorhandenen normalen
Hirnmasse ausmachen wiirde. Dagegen fiihren im Allgemeinen
diejenigen Sarkome, die von der Peripherie — den Hiuten —
aus oder auch aus dem Inneren einer Hirnhohle gegen das Hirn
vordringen, seltener zu einer Erweichung z. B. der Rinde oder
der Ventrikelwandungen. Es miissen deshalb die die Erweichung
bedingenden Umstinde, speciell die Gefdssalterationen, bei Ge-
schwiilsten in der Markmasse leichter eintreten kimnen, als beil
denen, die von der Peripherie ausgehen,
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dieselbe von Streifen nekrotischer Substanz durchsetzt ist,
zwischen denen dann die noch wuchernden Zellen in Nestern
liegen. In solchen Fiillen kénnen iibrigens die verkiisten Sar-
kome grosse Aehnlichkeit mit Tuberkeln oder anch mit Gummen
gewinnen.

Ist die Durchsetzung mit Kalkkérperchen sehr reichlich, so
entstehen die sogenannten Psammome oder Psammosarkome.
Schliesslich kann sich das Sarkom auch in eine feste derbe
Kalkkugel verwandeln, und auf diese Weise relative Heilung
eintreten.

3s eriibrigt noch, anf einige klinisch oder anatomisch be-
sondere Formen der Sarkoma cerebri einzugehen. Eine klinisch
besondere Form i1st zunichst das Sarkom, das meist von der
Aussenfliche der Convexitiit der Dura mater flichenhaft ent-
springt, der sogenannte Fungus durae matris; bei seinem Wachs-
thum kann es die Hirnrinde stark comprimiren und grubig ver-
tiefen und auch die Dura mit pilzartigen Wucherungen durch-
brechen — micht selten durchbricht es aunch den Schidel und
fithrt nun zu enormen Wucherungen unterhalb der Haut des
Schiidels, die diesem kappenartig aufsitzen. Besonders nach
Durchbroch des Schiidels durch die Geschwulst kiénnen die -
eigentlichen Hirnsymptome in diesen Fillen auch sehr gering
sein. Bel einem Theile dieser Geschwiilste handelt es sich nach
Wernicke nm Osteosarkome. Ebenso zeigt klinisch besondere
Eigenschatten das multiple Sarkom der Schidelbasis, das
manchmal von den Knochen seinen Ursprung nimmt; es kann
die Schiidelbasis siebartig durchbrechen: in andern Fillen scheidet
es alle Hirnnerven beim Anustritt ans dem Schiidel ein und ver-
Jisst mit 1thnen den Schidel, ohne sie 1mmer wesentlich zu
comprimiren. Uebrigens kann es anch bel Sarkomen der Gross-
hirnrinde vorkommen, dass sie Pia, Dura und Knochen durch-
brechen und nach aussen dringen.

Ein im Waesentlichen nur anatomisches Interesse bieten
diejenigen Hirnsarkome, die man als Endotheliome oder Alveolar-
sarkome bezeichnet hat. Thre Zellen entstehen aus dem Endothel
der Arachnoidealriume und der Pia und liegen in einem von dem
Gewebe der weichen Gehirnhiute gebildeten Stroma als Nester
darin. Inese Geschwiilste breiten sich als diftuse Sarkomatose
oft iiber einen grossen Theil des Hirnstammes oder der Hirn-
convexitit, manchmal auch iiber das ganze Riickenmark aus.
Sie haben im Allgemeinen sehr geringe Neigung, in die Nerven-
substanz einzudringen, und machen deshalb nur geringe cerebrale
oder spinale Symptome.

Melanosarkome sind 1m Gehirn sehr selten, aber hier, wie
itberall, sehr bisartig. Es handelt sich bei dieser Geschwulstform
immer nm Metastasen oder wenigstens num gleichzeitige Ent-
wickelung gleicher Geschwiilste an den wverschiedensten Korper-
stellen. Ueber die sebr seltenen echten Gliosarkome habe
ich schon oben beim Gliome gesprochen.
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(Glandula pinealis oder der Plexus choroidei oder der Hirnhiiute
darin. Sie sollen ans einer Verkalkung zwiebelschaalenartiz ge-
lagerter Anhiinfungen platter Zellen hervorgehen. Meist erreichen
diese wahren Psammome der Zirbel und der Hirnbasis nur die
(Grisse einer Erbse oder einer Kirsche, und sie konnen in solchen
Fillen, wenn sie auch oft multipel sind, natiirlich klinisch ganz
bedentungslos sein; doch kionnen sie anch, namentlich wohl die
mit sarkomatiésem Bau, Apfel- und Taubeneigrisse erreichen und
dann natiirlich ebenso wie andere Geschwiilste erhebliche Symp-
tome machen; ganz besonders z. B. die Psammome der Zirbel-
driise, die Vierhiigel- und die der Plexus choroidei des vierten
Ventrikels, die Kleinhirn- und Medulla oblongata-Symptome be-
dingen,

Die Cholesteatome oder Perlgeschwiilste sind
eine im Wesentlichen nur am oder im Gehirn vorkommende
eigenartige Geschwulst. Sie verdanken ihren Namen dem Um-
stande, dass die sich aus einzelnen weissen, seiden- oder perl-
mutterartig glinzenden, perltérmigen Kérpern zusammensetzen.
Im Ganzen sind diese Geschwiilste klein, oder doch wenigstens
flach, wenn sie auch durch die einzelnen Perlen eine hickrige
Obertliche gewinnen konnen. Sie sitzen fast stets in den
Meningen der Basis cerebri, mit ganz besonderer Vorliebe in der
Nihe des Felsenbeines. Ihrer Structur nach bestehen die einzelnen,
in einem von den Hirnhiuten gebildeten bindegewebigen Stroma
liegenden Perlen aus mehr oder weniger concentrisch geschich-
teten Hiautchen, die wieder ans polygonalen platten Zellen zu-
sammengesetzt sind. Zwischen den einzelnen Hiutchen findet
man Cholestearin-Krystalle. Die polygonalen Zellen haben am
meisten Aehnlichkeit mit Epidermiszellen, auch sind von Ziegler
Haare in den Cholesteatomen gefunden. Schon Virchow ist
die Analogie dieser Cholesteatomperlen mit den sogenannten
Cancroidperlen aufgefallen; Rindfleisch nennt die Geschwnlst
Perlkrebs, und es ist wahrscheinlich, dass sie vom Ektoderm
abstammt oder aber durch Metaplasie der Zellen vom mittleren
Keimblatte entsteht. Von manchen Autoren wird bei diesen Ge-
schwiilsten auch an einen Zusammenhang mit den Cholesteatomen
des Mittelohres gedacht. Diese sollen ja aus einer Wucherun
des Epithels des diusseren Gehérganges entstehen, sind aber woh
mehr ein Entziindungsproduet als eine Geschwulst. Allerdings
brechen ja ‘die Ohrcholesteatome oft nach der Basis cranii
durch, aber sie erzeugen dann dort Eiterungen, selten jedentalls
wuchert die Epithelmasse selher dort weiter. Mit den meisten
Cholesteatomen der Basis cranii hat jedenfalls das Ohrehole-
steatom michts zn thun, Klinisch haben die Cholesteatome nur
sehr geringe Bedeutung: die kleineren machen oft gar keine
Symptome oder sehr unbestimmte von Seiten der Hirnnerven,
z. B. Trigeminusneuralgie, nur wenn sie grisser werden — und
sie kionnen Hithnercigrosse erlangen — verdringen sie die Hirn-
massen oder dringen auch in sie ein und bedingen die Symptome
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Auch die nicht so seltenen traumatischen Cysten der
Meningen und des Gehirns selber und die Porencephalien konnen
nur, wenn sie in der Gegend der Centralwindungen sitzen und
epileptische Anfille oder, wie in einem von mir beobachteten
Falle, Athetose hervmruten, Anklinge an die Symptomatologie
der Hirntumoren gewinnen, die durch den vermehrten Hirndruck
bedingten Symptome des Tumors fehlen hier natiirlich stets.
Doch sind, anch wenn man alle diese Dinge ausschaltet, immerhin
einige Cysten des Gehirnes ganz dunklen Ursprungs mit Tumor-
symptomen in der Litteratur zu finden, wie besonders Oppen-
heim nervorhebt, und auch unter den operativ behandelten
Tumoren finden sich solche einfache Cysten aufgefiihrt. Bei
einzelnen dieser Cysten handelt es sich wohl primir um ab-
geschniirte Divertikel der Ventrikel, spec. der Seitenventrikel,
die durch Vermehrung des Inhaltes grosser werden kinnen,
Auch vom vierten Ventrikel konnen solche Cysten ansgehen,
besonders in der Gegend des Nervus acusticus.

Fast alle die bisher beschriebenen Gehirngeschwiilste kommen
entweder iiberhaupt im Wesentlichen nur im Gehirn vor, oder
aber sie sind, wenn sie dort vorkommen, dort primir und nicht
auf metastatischem Wege entstanden. Eine Ausnahme macht
nur das Sarkom — und auch fiir dieses ist, abgesehen wvon
Melanosarkom, die metastatische Entstehung im Gehirn selten.
Die wichtigste, meist nur secundir 1m Gehirn vorkommende
Geschwulst ist das Careinom — aber diese Carcinommetastasen
ins Gehirn sind jedenfalls im Ganzen recht selten. Friither hat
man vielfach Sarkomformen, namentlich den Fungus durae matris
und Endotheliome der Hiute zu den Carcinomen gerechnet.
Das secundire Carcinom ist meist multipel, oft in einer
orossen Masse von Einzelknoten vorhanden. Es kann sowohl
von den Hinten ausgehen wie im Gehirn selber entstehen;
manchmal geht es anch von den Schiidelknochen ans. Entsteht es
in den Hiuten, so dringt es meist von da doch schnell in die
Hirnsubstanz ein. Die einzelnen Knoten des Hirncarcinoms sind
meist nicht besonders gross — sie neigen sehr zum Zerfall, zur
Schleim- und zur Cystenbildung — doch ist es in einzelnen
Fillen beobachtet, dass eine ganze Hemisphire vom Carcinom
durchwachsen war, Das Carcinom infiltrirt das Hirnmark nicht
und verdriingt es auch nicht, sondern zerstort es bei seinem
Eindringen direkt. KEs ist deshalb scharf gegen die gesunde
Hirnsubstanz abgesetzt. Secundir kommt das Carcinom auch in
der Hypophysis vor,

Primiire Cylmdereplthel Carcinome kommen nach
Ziegler hauptsichlich in den Seitenventrikeln, aus dessen
Epithel sie entstehen, vor. Diese Geschwiilste bleiben meist anf
die Seitenventrikel beschrinkt, gingen aber in einem Falle,
den Ziegler beschreibt, auch auf die benachbarte Hirnsubstanz
itber. Sehr selten kann diese Greschwulst vielleicht anch anderswo
im Gehirn primér aus versprengten Epithelzellen entstehen.
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lappens unter dem Boden des rechten Seitenventrikels sich bis in
den rechten Hirnschenkel und in die Briicke erstreckte und erst
in der Medulla oblongata endigte. Oppenheim ist der Ansicht,
dass in solchen Fillen der grosse Herd aus einem Zusammen-
fliessen mehrerer kleinerer entstanden sei. Die Form des Solitir-
tuberkel in der Hirnmasse ist im Allgemeinen eine kuglige,
doch matiirlich nicht in streng mathematischem Sinne; nicht so
selten erstrecken sich auch von der Hauptmasse ganz unregel-
miissig zapfenformige Ausliufer — auch diese Ausliufer sind
vielleicht manchmal zuerst selbstindige Herde gewesen.

Fiir den Solitirtuberkel ist es sicher, dass fiir seine Ent-
wickelung das Kleinhirn und die Briicke eme Priidilectionsstelle
bilden. Damit ist bei dem grossen Ueberwiegen dieser Hirnge-
schwulstform im Kindesalter zugleich gesagt, dass bei Kindern
die Hirntumoren iiberhanpt mit Vorliebe in diesen Theilen sitzen,
wozu noch kommt, dass, wie wir gesehen, im Kindesalter anch
das Sarkom eme Vorliebe fiir die hintere Schidelgrube hat.
Nach den mehrfach erwihnten Tabellen von Allen Starr
kommen bei Kindern von 152 Solitiirtuberkeln 47 auf das Klen-
hirn, 38 auf den Hirnstamm — 1Y Briicke, 16 Vierhiigel,
2 Medulla oblongata, 1 Ventriculus IV — und nur 33 anf das
Grosshirn; wvon 41 Fillen bei Erwachsenen betrafen 20 Klein-
hirn und Hirnstamm, nur 14 das Grosshirn, Die iibrig bleibenden
Fille waren in beiden Tabellen multiple Tuberkel. In ganz
dhnlichem Sinne sprechen auch Zusammenstellongen, die wir
Birch-Hirschfeld und Pribram speciell iiber die Solitir-
tuberkel des Gehirnes verdanken; hier folgt zwar nach dem in
erster lanie stehienden Kleinhirn erst die Grosshirnrinde, dann
die Briicke und erst dann die Vierhiigel — aber wir miissen
hier matiirlich auch wieder die Grissenverhiltnisse dieser ver-
schiedenen Hirntheile in Betracht ziehen und werden dann auch
aus diesen Tabellen erkennen, wie gross das relative Ueberge-
wicht des Mittel-, Hinter- und Nachhirnes iiber das Grosshun in
Bezug auf die Entwickelung von Hirntuberkeln ist. Ja man kann,
wenn man wieder die Grisse des Pons mit der des Cerebellums
vergleicht und sich jn den Starr’schen Tabellen die Zahlen der
auf diese beiden Hirntheile kommenden Hirntuberkel ansieht,
vielleicht sogar zu dem Schlusse kommen, dass noch mehr, wie
fiir das Kleinhirn, der Solitirtuberkel eine Vorliebe fiir die
Briicke hat. Von den wvon mir beobachteten und autoptisch
sicher gestellten fiinf Filllen von Solitirtuberkeln sass einer im
Pons, emer im Kleinhirn, einer in den Vierhiigeln, einer an der
Basis der hinteren Schidelgrube: der letzte war der oben er-
wihnte resige Tuberkelknoten, der zwar auch im Grosshirn
sass, aber doch noch in den Pons hinabreichte. Was nebenbel
bemerkt die Vorliebe der Hirngeschwiilste iiberhaupt im Kindes-
alter fur  die hintere Schiddelgrube anbetrifft, so habe ich von
18 im Kindesalter beobachteten Fillen von Hirntumoren 14 Mal
die Diagnose des Sitzes an dieser Stelle und nur vier Mal im
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jungwuchernden am Rande sind gefissreich — sie enthalten
Rundzellen, epithelioide und Riesenzellen und Tuberkelbacillen.
Ueber die differentielle Diagnose zwischen Tuberkel und Gumma
soll bei letzterem die Rede sein.

In der Umgebung des Tuberkels findet sich meist eine
schmale Zone, in der die benachbarte Hirnsubstanz erweicht ist,
In dieser Beziehung wverhilt sich also der Tuberkel wie das
Sarkom — map kann auch ihn fast immer stumpf vollstindig
und leicht aus dem unmgebenden Hirngewebe auslésen, Dennoch
bestehen zwischen beiden Geschwulstarten in  dieser Be-

2 Mal vergrissort.

Fig. 4. Tuberkel im Pons, Schnitt zwischen Facialis- und Trigeminus-
austritt, Von einem Kinde. Priparat von Strobe.

ziehung gewisse Unterschiede. Wihrend, wie wir gesehen. das
Sarkom, wie es scheint, eine gewisse Grédsse erreichen kann. ehe
es mit der Hirnsubstanz etwas anders macht, als sie verdriingt,
— erst ziemlich spit tritt zur Verdringung auch eine Erweichung
der Nachbarschaft, und diese eigentliche Zerstérung des Hirn-
gewebes tritt immer sehr zuriick gegen seine Verschiebung —
tritt beim Tuberkel, vielleicht weil er in Folge seiner Infectiositiit
entziindungserregend wirkt, die Erweichung meist sehr friith ein
— Wachsthum und Erweichung halten fast gleichen Schritt —
und das durch Erweichung zerstirte Hirngewebe iiberwiegt
erheblich das einfach verdringte. Auf diese Weise kommt es,
dass bei einem Tuberkel z B. im Pons der betreffende Hirntheil
zwar auch vergrossert ist — aber lange nicht so, wie es der
einfachen Addition von Geschwulst zum gesunden Hirntheil
entsprechen wiirde (siehe Fig. 4) — eine Veigrosserung, die
ein vom Sarkom durchsetzter Hirntheil, wenn auch nicht ganz,
doch bemahe erreichen kann. Anders ausgedriickt: der Tuberkel
sitzt 1m Allgemeinen im betreffenden Hirntheile in einem Neste,
das im Wesentlichen durch Zerstorung, weniger durch Ver-
dringung der betreffenden Hirnpartie gewonnen ist; in der
Umgebung eines Sarkomes kann man manchmal noch fast alle
die fir den betreftenden Hirntheil in Betracht kommenden
Structurelemente, wenn auch comprimirt, auffinden — der Tuberkel
hat sich an Stelle dieser Elemente gesetzt.
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tomisch habe ich jedenfalls unter meinen 31 zur Anutopsie ge-
kommenen Fillen nur zwei Gummata gesehen. Bei Allen
Starr kommt in der Liste der Erwachsenen das Gumma erst
in finfter Linie nach Sarkom, Gliom, Carcinom, Gliosarkom
und Tuberkel,

Die Gummata haben eme besondere Vorliebe fiir die
Hirnrinde und, wie es scheint, hier wieder fiir das Stirnhirn und
die motorische Region. Nach Gowers sind sie im Kleinhirn
sehr selten, in den Gantm]ganghm nur ansnahmsweise zu finden,
dagegen ziemlich hiiufig in dem Pons. Die nebenstehende Ab-
bildung (Fig. D) zeigt ein Gumma im Fusse des rechten Hirn-

Aquasductus Eylvii

Oeulomoto:riug=
Kernregion,
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Hirnschenkal-
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Fig. 5. Gumma des rechten Hirnschenkels, Nach Siemerling,

schenkels, Die Gummata gehen fast immer von den Hiuten
und zwar sowohl von der harten wie von der weichen Hirnhaut
aus. In den meisten Fillen kann man auch anatomisch diesen
Zmsammenhang nachweisen (s. Fig. 5); da wo Geschwulst und
Hiute zusammentreffen, findet man nicht selten auch noch eine
ausgebreitete gummaése Meningitis, hilufig sind alle drei Hirn-
hiiute schwielig mit einander und dem Gumma verwachsen.
Eine Folge dieses Ausgangspunktes von den Hiuten ist es
natiirlich anch, dass diese Gummata meist dicht an der Peri-
pherie der einzelnen Hirntheile sitzen, in den seltenen Fillen,
wo sie mitten im Marke getroffen werden, sind sie wohl wvon
i{l:ﬁll é}cﬁi,ssen ausgegangen, Kin Beispiel dieser Art bietet
ig. 6. '

" Die Grosse der Gummata ist meist keine sehr erhebliche,
selten iiberschreiten sie den Umfang einer Wallnuss. Die. Form
der in der Hirnsubstanz sitzenden Gummigeschwulst ist hiufig
emne kugelrunde — noch hiufiger aber, wenigstens nach Virchow
— eine unregelmiissige und hucke-nge. (Siehe Fig. 6). An der
Hirnrinde und meist fest mit den Hinten verwachsen, kommen
ebensolche flache Wucherungen wie bei Tuberkulose auch bei
Syphilis vor — also eine Meningoencephalitis gummosa circum-
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eiterung findet im Gumma selten oder nie statt — andererseits
kommt es hier sehr hiufig zu derber fibroser Schwielenbildung
und in vielen Fillen — wielleicht besonders nach intensiver
Behandlung — bleiben iiberhanpt nur solche Schwielen iibrig.
Das kommt beim Tuberkel nicht wor. Die Schwielen theilen
manchmal die kisigen Herde in einzelne Kammern ab. Hiufiger
als beimm Tuberkel finden sich beim Gumma in der Geschwulst
selber und in der Umgebung arteriosklerotisch erkrankte Gefiisse
— namentlich in der Geschwulst bilden sie manchmal sehr dicke
Gefiisshaufen. Entscheidend fiir Tuberkel ist natiiclich der
Nachweis von Tuberkelbacillen, aber er ist nicht immer sehr
leicht; ebenso sprechen Riesenzellen fiir Tuberkel, wihrend der
iibrige histologische Befund entscheidende Unterschiede nicht
bietet. Von makroskopischen, zum Theil oben schon beriihrten
Differenzen wiire vielleicht noch anzufiithren, dass das Gumma
viel regelmissiger als der Tuberkel mit den Menmgen zusammen-
hiingt, dass seine Gestalt hiufiger eine unmg&lmﬁ.ss]ge ist; dass
die Grosse der crdsseren Tuberkel vom Gumma nicht erreicht
wird, und dass die Erweichungszone nm das Gumma kleiner ist
als wie beim Tuberkel, so dass ersteres fester im Hirmgewebe
darin liegt (s. Fig. 5 u. 6). Wie man aus diesen, nicht sehr
drastischen Differenzpunkten ersieht, giebt es jedenfalls practisch
viele Fiille, wo die emfache Betrachtung der Neubildung an sich
zur Unterscheidung zwischen Gumma und Tuberkel nicht aus-
reicht. Dann hilft hiufiz noch die Beriicksichtigung des iibrigen
Befundes, Fiir den Tuberkel ist in dieser Beziehung oben alles
gesagt. Meist findet sich hier auch noch eine Tuberkulose
anderer Organe. Dasselbe im anderen Sinne gilt auch fiir die
Syphilis —— am Gehirn selber werden fiir sie besonders ams-
gebreitete ischiimische Erweichungsherde sprechen. Dass auch
verkiiste Sarkome manchmal in ihrer makroskopischen Unter-
scheidung gegeniiber dem Gumma und dem Tuberkel Schwierig-
keiten bieten konnen, habe ich oben schon erwidhnt. Hier ent-
scheidet aber das Mikroskop.

Dass die umschriebene oder ausgebreitete gummose Meningitis
der Basis, die manchmal zu erheblichen Wuchernongen in den
Hirnhiinten fiithrt, durch ihre Affection der einzelnen basalen
Hirnnerven klinisch nicht so selten das Bild eines basalen Tumors
hervorrufen kann. ist wohl ohne weiteres klar, Namentlich sind
die Fille multipler Sarkomatose der Basis cranii lklinisch héufi
nicht von gumméser Meningitis zn unterscheiden. Pathologisch-
anatomisch konnen hier Verwechselungen natiirlich nicht vor-
kommen. In seltenen Fillen greifen aunch primire syphilitische
Erkrankungen des kndchernen Hirnschiidels anf die Hiute und
das Hirn iiber und kénnen Tumor-Symptome erzeugen -- auch
hier ist die Unterscheidung von dhnlichen Erkrankungen bei
Tuberculose oft eine schwierige.

Als drittes und letztes im Gehirn vorkommendes, wenn auch
sehr seltenes infectitses Granulom sind umschriebene Aktino-
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sind es mehrere bis wviele (S. auch obige Statistik von Kiichen-
meister); so hat Heller 60, Delore und Bonhomme sogar
111 Blasen im Gehirn gefunden. Der Cysticercus cellulosae
besteht aus einer wvon einer diinnen durchsichtigen Membran
gebildeten Hiille, die eine helle Fliissigkeit enthiilt. An einer
Stelle dieser Blase sieht man meist schon makroskopisch einen
dunklen Fleck mit dem Mikroskop den nach innen umgestiilpten
Kopf, der einen Hackenkranz und die Saugnipfe erkennen lisst.
Die Cysten sind meist nur erbsen- bis bohnengross — grijssera
Exemplare kommen nur unter besonderen Umstinden vor. Die
Wirkung auf die umgebende Hirnsubstanz ist eine verschiedene,
je nachdem die Finnen an ihrem Orte fixirt sind oder frei be-
weglich und je nachdem sie in der Hirnsubstanz selbst oder in
den Hiuten resp. in den Ventrikeln sitzen. Sitzen sie in der -
Hirnrinde oder in der Wand der Ventrikel, so konnen sie als
kleine hdickerige Hervorragungen iiber das Niveau dieser Theile
hervorragen — in der Farbe dhneln sie oft sehr der Rinde, so
dass man genau hinsehen muss, um sie zu erkennen. Von der
eigentlichen Hirnsubstanz sind sie durch eme neugebildete binde-
sewebige Kapsel abgesetzt. Die Hirnsubstanz ist in der niichsten
Umgebung meist degenerirt, erweicht, enthilt Koérnchenzellen,
Amyloidkérper, auch kleine Blutungen — in einigen Fillen
anch Eiter. Sitzen die Cysticerken in den Hivten, so be-
wirken sie umschriebene chronische Entziindungen dieser Hiute
— in den Ventrikeln vor allem Ependymwuchernng und Hydro-
cephalus internus. Der Cysticerkus hat nur eine beschrinkte
Lebensdauer. Ist die Finne entwickelt und hat sie sich an einem
ihr zusagenden Orte definitiv niedergelassen, so bleibt sie etwa
drer bis sechs Jahre lebensfilig — dann fingt sie an zu
schrumpfen und wverkalkt schliesslich wollstindig. Als eine
Degenerations- oder krankhafte Form der Entwickelung (Cysti-
cercusacephalocele, Heller) muss man auch die Form betrachten,
die als Cysticercus racemosus beschrieben ist. Diese Ge-
bilde finden sich meist an der Basis, zwischen den Nerven und
Gefissen und senden Auslinfer in die grossen Gehirnturchen
und in die Seitenventrikel. Es handelt sich um vielfach gefaltete,
tranbenartig configurirte, grilngetirbte, diinnwandige, sackartige
Gebilde, die vom umgebenden Gewebe leicht abzulésen sind.
Eine Kopfentwickelung ist in diesen Cysten selten.

In den meisten Fillen hat der Triiger eines Hirneysticercus
auch noch in anderen Organen Finnen. Am hiinfigsten unter
der Haut, dann unter der Zunge, im Auge ete.

Der Cysticercus cellulosae kann im Gehirn auf zweierlel
Weise Hirntumor-Erscheinungen hervorrufen: 1. wenn er massen-
haft vorhanden ist -— die Erscheinungen einer grossen Geschwulst
nnbestimmten Sitzes — 2. aunch bel isolirtem Vorkommen, wenn
er in ,differenten® Stellen der Hirnrinde sitzt — so z. B. in den
Centralwindungen oder im Occipitalhirn, Ueber die Cysticerken
im vierten Ventrikel folgt unten genaueres. :
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Es bleiben nun, da wir von den Cysten dunkler Herkunft
oben schon gesprochen haben, nur noch zwei Krankheiten des
(Gehirnes iiber, die unter Umstinden echte Tumorsymptome er-
zeugen konnen, 1. das umschriebene Hiamatom der Dura mater,
2. die Hirnarterienaneurysmen. In beiden Fillen kann man
natiirlich nicht im strengen Sinne von Tumoren sprechen.

Beim Himatom der Dura mater handelt es sich um
einen Entziindungsprocess an der Innenfliche der Dnra, der zur
Bildung immer neuer, geschichteter Neomembranen fithrt und
seinen Namen daher bekommen hat, dass diese Neomembranen
meist von frischen und dlteren Blutungen durchsetzt sind. Das
Himatom der Dura kann sich iiber die ganze Hirncouvexitit
ausdehnen, es bevorzugt jedenfalls diese Gegend vor der Basis,
dann macht es mehr allgemeime Himsymptome, z. B. die der
allgemeinen progressiven Paralyse; oder aber einen mehr nm-
schriebenen Sitz haben, dann dringt es von diesem aus alimiihlig
gegen die Hirnsubstanz vor und macht an den entsprechenden
Stellen die Symptome eines Hirntumors.

Anenrysmatische Erweiterungen der Hirnarterien
konnen sowohl an den Gefiissen innerhalb der Hirnsubstanz, wie
an denen der Hiinte und speciell an der Basis cranii, wo die
Hauptstimme der Gefiisse fiir das Gehirn liegen, vorkommen.
Nur an letzterer Stelle erreichen sie im Allgemeinen eine grissere
Ausdehnung und fithren klinisch zu Symptomen, die das Krank-
heitsbild eines Hirntumors hervorrufen, und es soll deshalb im
Folgenden nur von den Aneurysmen der Arterien an der Basis
die Rede sein. Sie kénnen in jedem Lebensalter, auch schon
bei Kindern, vorkommen, im Allgemeinen aber ist das reifere
Alter bevorzugt und, was das Geschlecht anbetrifft, die Minner
vor den Frauen. Der Grund hierfir liegt wohl in den itio-
logischen Verhiltnissen.

Ueber die Hiiufigkeit ihres Vorkommens an den einzelnen
Arterien der Schiidelbasis herrscht unter den wverschiedenen
Autoren keine Einigkeit. Die meisten geben an, dass die Arteria
fossae Sylvii am hiufigsten Sitz des Aneurysmas sei, nach
Lebert aber soll die Arteria basilaris in erster Linie stehen.
Gowers meint, die Aneurysmen seien im Gebiete der Carotis
interna doppelt so hinfig, wie in dem der Vertebralis; Killian
giebt zwar zu, dass im gesammten ersteren Gebiete die J’..neurj'smen
etwas hauﬁgm seien als im letzieren, dass aber, wenn man einzelne
Aeste beriicksichtige, die Aneurysmen an der basilaris noch
etwas hiufiger seien als an der Arteria fossae Sylvii. Nach der
Hauﬁgkelt der Aneurysmen an ihnen zusammengestellt, folgen
nach Gowers die einzelnen Hirnarterieniiste in folgender Reihen-
folge: 1. Arteria fossae Sylvii, 2. Arteria basilaris, 3. Carotis
interna, 4. Arteria corporis callosi, 5. Arteria communicans
posterior, 6. Arteria communicans anterior, 7. Arteria vertebralis,
8. Arteria cerebralis posterior, 9. Arteria cerebelli inf.
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nachdem sich die Aneurysmen des einen oder des anderen
Stammes mehr nach vorn oder nach hinten ausdehnen, die
Symptome verschieden sein und ihre Characteristica fiir die
einzelnen Aeste ganz verlieren konnen. Andererseits diirfte es
selbst an der Basis ofters recht schwierig sein, wenigstens bei
ausgedehnteren Aneurysmen und ber erheblichen lethalen
Blutungen, zu sagen, ob nun ein solches Aneurysma der Carotis
interna, oder schon und zwar allein der Communicans posterior,
oder der Arteria fossae Sylvii, resp. corporis callosi angehort.
Die Aneurysmen im Gebiete der Vertebralis resp. Basilaris
ithen natiirlich spee. auf die Gebilde der hinteren Schiidelgrube,
Pons, Medulla oblongata, Kleinhirn und die entsprechenden Hirn-
nerven Lisionen aus. Bel dem oft geschlingelten Verlanfe der
Basilaris kann ein langes cylindrisches Aneurysma der Basilaris

auch Hirnnervenlihmungen beider Seiten — wechselstindige
Hirnnervenlihmungen — Vagus der einen, Hypoglossus der
anderen Seite — hervorrufen (Oppenheim).

Zweites Kapitel.
Vorkommen und Aetiologie.

Wie der pathologisch-anatomische Theil lehrt, kommen Ge-
schwiilste der verschiedensten Art im Gehirn vor — Oppenheim
nennt das Gehirn sogar eine Pridilectionsstelle fiir Nenbildun
Damit ist natiirlich nicht gesagt, dass nun die Hirngeschwulst
ein Leiden ist, das dem allgemeinen Practiker, anch dem be-
schiftigsten, gerade hiufig vorkommt. Wenn man allerdings von
practischen Aerzten mit langjihriger und ausgedehnter Praxis
hirt, dass ihnen nie ein Fall von Hirntumor begegnet sei, so
wird man wohl zu der Ansicht berechtigt sein, dass ihnen ein-
zelne solcher Fille unerkannt durch die Hiinde gegangen selen,
Um die Hiufigkeit der Hirngeschwiilste im Allgemeinen zu be-
rechnen, ist in den letzten Jahrem mehrfach das Sectionsmaterial
grosser pathologischer Institute benutzt worden: dabei hat z. B.
Seidel im pathologischen Institute zu Miinchen unter 80,
von Beck in Heidelberg unter 120 Sectionen einen Fall von
Hirntumor gefunden — das wiren 1,25 pCt. — 0,8 pCt. Man
wird leicht unselmn dass diese Zahlen eine zu grosse Ziffer fiir
das Vorkommen des Hirntumoren im Mlgememen ogeben; es
ist schon a priorn nicht anzunehmen, dass in Miinchen z. B.
jeder 80. Mensch an einem Hirntnmor stiirbe. Fiir die patho-
logischen Institute, wie fir die grossen Krankenhiuser, aus
denen diese ihr Material entnehmen, kommen im Allgemeinen
doch nur bestimmte Bevilkerungsklassen in Betracht; es fehlen
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meine Beobachtungen mit denen aller iibrigen Autoren, ich nenne
als Beispiel nur Allen Starr und Oppenheim — auch im
eigentlichen Kindesalter. Nur die ersten fiinf Lebensmonate
sind nach Gowers gegen die Krankheit immun; denn wenn
hier sicher auch angeborene Geschwiilste des Gehirnes, nament-
lich Gliomformen, dann Dermoide vorkommen, so pflegen sie
doch in diesem Alter noch keine Symptome zun machen. Im
Alter von neun Monaten hat Henoch dagegen schon Solitiir-
tuberkeln gefunden. Unter meinen 80 Fillen warven 25 Kinder
oder eben geschlechtsreife Personen — also etwa der dritte Theil —
rund 30 pCt.: unter den 31 zur Section gekommenen Fillen be-
trafen 10 das Kindesalter, das 1st also ungefiihr die gleiche Ver-
hiltnisszahl, Gowers giebt fiir die erste Dekade des Lebens
18,5 pCt., fiir die zweite 14 pCt. seiner Fiille an; damit stimmen
seine Zahlen fiir das Kindesalter ziemlich mit den meinigen
iitberein, Dass die meinigen etwas grisser sind, liegt wohl daran,
dass ich in meiner Stellung als Arzt an einem Kinderhospital
besonders viel kranke Kinder sehe. Uebrigens habe ich auch
oben schon erwiihnt, dass der Hirntuberkel nach dem 30. Lebens-
jahre geradezu eine Seltenheit ist, und da er im Ganzen recht
hiaunfig ist, giebt das allein schon Grund fiir die grosse Zahl der
kindhchen Hirngeschwiilste; aber auch Gliome und Sarkome
findet man in diesem Alter recht hiinfig. Bei den Erwachsenen
hilden die beiden letzteren Geschwulstformen die iibergrosse
Majoritiit,

Fiir die echten Neoplasmen des Gehirnes kann ich einen
Unterschied in der Hiunfigkeit nach Stand und Lebenstithrung
der Patienten nicht constatiren, ich habe sie bei armen und
reichen Leuten gleich hiufig gefunden. Solitirtuberkel kommen
allerdings wohl bei Kindern armer Leute, wie die Tuberkulose
iitberhaupt, hiunfiger wor. Dasselbe gilt wohl jedenfalls fir
syphilitische Processe im Gehirn, wenigstens bei Kindern.
Wahrscheinlich ist wohl auch die grossere Hiufigkeit won
Cysticerken und Echinokokken des Gehirnes in der armen
Clientel; doch sind meine persénlichen Erfahrungen anf diesem
Gebiete zu bestimmten Angaben zu gering,

Bei einer Besprechung der ursiichlichen Factoren fiir die
Entstehung der Hirngeschwiilste stossen wir auf dasselbe noch
wenig anfgehellte Dunkel, das die Aetiologie der Geschwiilste
iiberhaupt umhiillt, Eine Ausnahme machen hier zunichst
nur die infectiosen Granulome, speec. die Solitirtuberkel, dann
die Aktinomykome und die Parasiten, deren grundlegende Utr-
sachen uns ja ziemlich klar sind. Fiir die Granulome kennen
wir bei den beiden spee. hervorgehobenen den Krankheitserreger,
den Tuberkelbacilius und den Strahlenpilz genau. Fir die
Syphilis sind wir gezwungen, eine ganz dhnliche Ursache anzu-
nehmen  Der Cysticerkus und der Echinokokkus treten dann
auf, wenn lebensfiihige Eier der entsprechenden Tinien in den
Magen des Menschen, dann in den Darm und von da in die Gewebe
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nach Kopf-Traumen entstehen konnen — oft ziemlich rasch, oft
erst lange Zeit, Jahre hinterher, und schon ve-lhhltmsama.sszg
alte Publicationen, wie die von Hasse, Wunderlich, Virchow
haben entsprechende Beobachtungen be:ngl acht. Jedenfalls ist
nicht zu bezweifeln, dass Symptome eines Tumors hiiunfig direkt
im Anschluss an ein Trauma zu Tage treten; ich selber sah
z. B. ein Ponsgliom nach Fall mit dem Kopfe auf die Tisch-
kante, ein Gumma an derselben Stelle nach Hufschlag an den
Schiidel,” ein Sarkom des Kleinhirnes nach Fall auf den Hinter-
kopf auf dem Eise, ein Stirnhirngliom nach Sturz auf den Kopf
vom Pferde. Doch kann uns diese Aufeinanderfolge nicht ver-
anlassen, anzunehmen, dass Trauma und Hirntumor nun in diesen
Fillen sich jedesmal oder auch nur hiunfig wie Ursache und
Folge verhielten. ~ Vielleicht ist es oft nur giﬁ Unkenntniss der
eigentlichen Ursachen, die uns wveranlasst, das handgreifliche
Trauma in solchen Fillen so oft als geniigendes itiologisches
Moment anzusehen. Wenigstens scheint mir das daraus hervor-
zugehen, dass es uns in denjenigen Fillen, wo wir wirklich die
{JluﬂduHmhL kennen, wie bei den mf'et,tli:rsen Granulomen und
bel den Parasiten garnicht einfillt, ein Trauma in der Anamnese
als eigentliche Aetiologie der betreffenden Geschwiilste anzu-
sehen, dass wir hier, wenigstens bel den Granulomen, hiéchstens
soweit gehen, das Kopftrauma fiir' die Localisation der be-
treffenden Geschwulst gerade im Gehirn verantwortlich zu machen,
Sehen wir uns iibrigens die Fille von eigentlich traumatischer
Entstehung wirklicher Neoplasmen im Gehirn niiher an, so stossen
wir hier doch sehr hiunfig auf Fille, die diesen klinisch so sicher
erscheinenden Zusammenhang in etwas zweifelhaftem Lichte er-
scheinen lassen. Ich spreche hier auch aus eigener Erfahrung.
Erstens handelt es sich hiufie um Fille, wo doch schon wor
dem Trauma Erscheinungen eines Hirntumors bestanden haben
— aber so vage und unbestimmte, dass Niemand an das Vor-
handensein eines so ernsten Leidens gedacht hat. Das kommt,
wie bel dem Baune dieser Geschwiilste verstindlich, besonders
bei Gliomen vor. Bel dem so sehr grossen Reichthum dieser
(Geschwiilste an Gefiissen kommt es gerade hier sehr hiiutig i

Folge des Traumas zu ausgedehnten Blutungen in die Geschwulst
und nun sind mit einem Schlage die schwersten, spiter pro-
gressiven Hirnerscheinungen da. Ja, sieht man genau zu, so wird
man in diesen Fillen nicht selten finden, dass der Tumor sogar
schon die eigentliche Veranlassung zu der Verletzung war, die
ihn  hervorgerufen haben soll, etwa dadurch, dass er einen
epileptischen oder einen Schwindelanfall ausloste. Zweitens wird
es jedenfalls nicht selten vorkommen — auch das wieder am
hiinfigsten bei den Gliomen, aber auch bei manchen Sarkomen
— dass man zwar annehmen muss, z. B. aus dem anatomischen
Befunde, dass ebenfalls schon vor dem Trauma der betreffende
Tumor bestanden hat, dass er aber wvorher wirklich keine
Symptome verursacht hat, dass diese erst durch weiteres Wachs-
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werden wir oft nicht umhin kinnen, unser Gutachten dahin ab-
zugeben, dass der Verletzte obne das Trauma vielleich nie,
wenigstens ein Hirngumma oder einen Hirntuberkel bekommen
hitte. Fiir diejenigen Fille, die in die erste Kategorie derjenigen
gehbren, fir die wir oben das Trauma nur als Offenbarer der
Hirngeschwulst haben gelten lassen, nimlich wo vor dem Un-
falle schon wvage Erscheinungen des Hirntumors bestanden
haben, wird man wenigstens eine Verschlimmerung und einen
rascheren Verlauf des Leidens durch das Trauma selten aus-
schliessen kiénnen, uvnd nur, wenn man sicher nachweisen kann,
dass der Unfall selbst schor eine Folge des Hirnleidens war,
diirfte der Entschidigungsanspruch des Kranken zuriickzuweisen
sein. In den Fillen der zweiten betreffenden Kategerie aber,
wo vorher, trotz wohl vorhandenen Tumors, Symptome nicht be-
standen, wird man practisch das Kopftrauma ohne weiteres als
ausreichende Ursache ansehen, da dieses den Tumor erst zu
einem das Hirn schidigenden Wachsthnme gebracht hat, und
noch mehr muss das beim heutigen Standpunkte der Wissen-
schatt in den zweifelhatten und seltenen Fillen geschehen, wo
vielleicht aunch wissenschaftlich, wie oben gesagt, die Verletzung
die eigentliche und alleinige Grundursache fiir dem Hirntumor
bilden kinnte, namentlich ‘wenn hier Trauma und erste Hirn-
symptome nicht allzu weit auseinanderliegen, In den meisten
Fillen wird man also forensisch zu Gunsten des Verletzten ent-
scheiden miissen: selbstverstindlich diirfen gribere vor dem
Trauma bestandene Hirnsymptome nicht iibersehen werden. Fiir
die Abweisung von Entschidigungsanspriichen wiirde ich natiirlich
schliesslich auch sein, wenn die Section etwa als Ursache der
Tumorerscheinungen Echinokokkus- oder Cysticerkusblasen aunf-
deckte.

Ich will hier noch erwiihnen, was ich speciell der Arbeit
Oppenheim’s entnehme, dass besonders innige Beziehungen
zwischen Tumoren des Gehirns und Kopftrauma in denjenigen
Fillen anzunehmen sind, wo die Schiidelverletzung direct dem
Hirntumor anliegt, wo sie sozusagen den Weg zur Geschwulst
zeigt, Solche Fille sind von Hitzig, Thomas und Bartlett,
Keen und Annandale beschrieben. Ferner fithrt Uppan-
heim noch an, dass das Trauma nicht selten zundchst ein all-
gemeines Hirnleiden hervorrufe, z. B. Epilepsie, und dass auf
dieser Grundlage sich manchmal erst nach Jahren eine eigentliche
Hirngeschwulst ausbilde. Vollstindig klar in jeder Beziehung
ist die iitiologische Bedeutung des Traumas fiir viele Fiille von
zwel, allerdings nicht eigentlich zu den Geschwiilsten gehérenden,
aber doch Hirngeschwulst-Symptome hervorrufenden Krankheiten,
dem wmschriebenen Himatoma durae matris und dem basalen
Hirnarterienaneurysma. Das Hiématom entwickelt sich oft an der
vom Trauma afficirten Schiidelstelle selbst, direct aus der
traumatischen intraduralen Blutung. Fir das Aneurysma kommt
in Betracht, dass es durch das Trauma zu einer theilweisen
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durch den Tumor besteht, ohne jede eigentliche anatomische
Liision. Sehr bald aber, bei weiterem Wachsthum dringt der
Tumor die umgebenden Hirntheile auseinander oder wvor sich
her und driickt sie dabei auf ein kleineres Volumen zusammen.
Diese Compression sieht man z. B. sehr deutlich auf der Figur 2,
wo der Tumor der rechien hinteren Schidelgrube die eine
Ponshiiltte auf die Hilfte ihres Volumens comprimirt hat, noch
besser aber in Figur 7:; hier hat ein von dem Ependym des

Von einem Kinde, Natiirliche Grésse.

Fig. 7. Vom Ependym ausgegangenes Gliom im IV. Vertrikel. Compression
dt-l Medulla oblongata (mit theilweiser Degeneration) und des Kleinhirns,
Eigene Beobachtung, Priiparat von Strébe.

vierten Ventrikels ausgehendes Gliom nach oben das Kleinhirn,
nach unten die Medulla oblongata comprimirt und namentlich
letztere stark abgeplattet und ihre Structurelemente auf einen
sehr schmalen Raum zusammengedriingt. Dringen diese Tumoren
von den Hiuten aus, z. B. gegen die Convexitiit des Grosshirnes
vor, so bilden sie durch Compression desselben tiefe Gruben, in
dcnen sie lagern: die Windungen werden dabei fest aneinander
gedringt und auch an und fir sich comprimirt, so dass sie oft
erheblich verschmiilert sind. Diese Verinderung der Hirn-
windungen tritt auch ein, wenn ein Tumor im Marke entsteht
und die Rinde zwischen sich und der Schidelkapsel comprimirt.
(Oppenheim.) Nur ganz weiche Tumoren der Hiute — z. B.
der Fungus durae matris — fiihren oft nicht zu einer Compression
der Rinde, sondern dehnen sich in der Fliche iiber derselben
aus, ohne sie wesentlich zu schidigen, besonders wenn sie, wie
oft, auch noch das Schiideldach perforiren. [Uebrigens beschriinkt
sich die Compression nicht immer auf die nachste Nachbarschaft
der Geschwiilste. So habe ich es selber gesehen, dass ein Gliom
des Stirnhirnes durch die Falx cerebri hindurch auf die mediane
Fliche der entgegengesetzten Centralwindungen gedriickt und
hier Convulsionen ausgeldst hatte, die dann auf derselben Seite,
wie der Tumor, ihren Sitz hatten. Auch in Figur 3 kann man
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die Compression der vom Tumor freien Hemisphiire gut erkennen
— hier sitzt die Geschwulst allerdings dicht an der Mittellinie.
Einen festeren Halt gegen eine weitere Ausdehnung der Com-
pression, als die Falx cerebri, giebt jedentalls das Tentorium
cerebelli — Compression der Hinterhauptslappen durch Tumoren
z. B. des Kleinhirnes sind jedenfalls sehr selten. Zweimal sah
ich bei grossen Tumoren des Stirnhirnes, resp. iiber dem Stirnhirne
eine starke Verkleinerung des Kleinhirnes, die ich auch auf
fernwirkende Compression zuriickfithren machte.

Neben der eigentlichen Compression und meist mit ihr zu-
sammen erleiden die einzelnen Hirntheile durch eine wachsende
Geschwulst, vor allem durch eine solche, die scharf abgesatzt ist,
héufig auch noch eine erhebliche Verschiebung gegen emander,
So ist in dem Falle, den Figur 2 zeigt, der Pons stark nach
links und das verlingerte Mark nach rechts verschoben; ferner
hat die Geschwulst den rechten mittleren Kleinhirnschenkel stark
in die Linge gezogen und die rechte Kleinhirnhemisphiire nach
hinten und links gedringt. In Figur 3 sieht man, wie die

Nervus oplicus

Carotis interna
Hypophysiastiel

Fig, 8. Tumor am Chiasma in den 3 Ventrikel reichend. 18jahriges
Miidchen, Eigene Beobachtung,

mediane Fliche der linken Hemisphiire und durch sie auch der
Balken nach rechts und zum Theil nach unten verschoben sind:
auch eine Verschiebung der linken Grosshirnganglien nach unten
hat statfgefunden. In vorstehender Fig. 8§ hat durch ein in
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der Gegend des Chasma entwickeltes Gliom eine starke Aus-
einanderdriingung der Hirnschenkel stattgefunden; in Fig. 7
sind ebenso die Corpora restiformia zur Seite gedriingt, Bei
eimem der oben erwihnten Fille von Stirnhirntumor mit Klein-
hirncompression war das verkleinerte Kleinhirn auch stark in
den Wirbelkanal hineingepresst. Aehnliches sah Weinland
bei einem Tumor der Vierhiigel, und Chiari hat besonders bei
chronischem Hydrocephalus Theile des Kleinhirnes und der Medulla
oblongata sich in den Wirbelkanal verlagern sehen. Im Ganzen
kann man sagen, dass die stirksten Verschiebungen ebenso wie
die stirksten Compressionen der Hirnsubstanz durch Geschwiilste
der hinteren Schidelgrube hervorgernfen werden; fiir die be-
sondere Stirke der Compression gerade an dieser Stelle kommt
wohl die Unnachgiebigkeit des Tentorium cerebelli in Betracht.
Ausserdem, wie ich das schon im pathologisch-anatomischen
Theile hervorgehoben, sind Compression und Verschiebung stiirker
ber denjenigen Geschwiilsten, die von aussen, also von der Basis
oder von den Hiuten der Convexitit aus gegen das Hirn vor-
ritcken, als bel denen, die im Hirnmarke selbst entstehen. Im
iibrigen sind alle diese Dinge im einzelnen Falle, man méchte
fast sagen individuell wverschieden, und die Gesetze ihres Zu-
standekommens sind noch wenig erkannt.

Bei der einfachen Compression kann die Struktur und damit
auch die Function der betreffenden Hirntheile lange erhalten
bleiben.  Allmihlich kommt es aber natiirlich zur Atrophie;
meist wohl erst zum Verlust der Markscheiden — aunch hier
scheint nach Aufhebung des Druckes noch eine Restitutio in
mtegrum moglich — spiiter zum vollen Schwund der betreffen-
den nervisen Substanz und zu irreparablen Defecten. Manchmal
spielen dabei auch wohl direkte Zerreissungen ven Nervenfasern
und ganzen Bahnen eine Rolle. Meist bleibt es iibrigens, wie
wir oben gesehen haben, auch bei den Sarkomen und den
sonstigen scharf umschriebenen Geschwiilsten nicht bei einer
einfachen Compression und einem Auseinanderdringen der Hirn-
massen, sondern es tritt in der Umgebung der Geschwiilste eine Er-
weichung und eine direkte, definitive Zerstorung der Hirnsubstanz
em. Ueber die Ausdehnung, Genese und feinere Anatomie
dieser Erweichungen ist oben schon alles gesagt. Ich will hier
nur noch einmal hervorheben, dass diese Erweichung im Ganzen
bei im Hirnmark sich entwickelnden Geschwiilsten frither ein-
tritt und einen hoheren Grad der Ausdehnung erreicht, als bei
solchen, die von aussen oder von einer Hirnhohle her gegen das
Mark andringen. Das mag neben den fiir die Erweichung bei
intracerebralen Tumoren vielleicht giinstigeren Gefissverhiltnissen,
vielleicht auch daran liegen, dass, wie Wernicke hervorhebt,
ein 1m Marke sich entwickelnder Tumor, bei der verschieden-
artigen, sich kreuzenden Richtung der einzelnen Hirnfasern,
wenn er weiter wiichst, beim Auseinanderdringen der Fasern
doch auch immer Nervenbahnen zerreissen muss.
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Verschiebungen, wie sie Figur 2 zeigt, die Hirnnerven auf der
gleichen Seite, wie die Hirngeschwulst, stark gezerrt werden.
Schliesslich, darauf hat Wernicke besonders hingewiesen,
kénnen durch Verschiebung der Hirnmassen Gefisse, die einen
Hirnnerven umspannen, an denselben angedriickt werden und
ihn schliesslich direct durchschneiden; das ist am Olfactorius,
am Tractus und nervus opticus, am Oculomotorius und Abducens
durch die entsprechenden Gefiisse beobachtet — mneben der
Verschiebung spielt hier allerdings wohl auch der Hydrops
ventriculorum eine grosse Rolle.

Wir haben bisher nur die einfach mechanischen Folgen, die
durch das Wachsthum einer Geschwulst an Ort und Stelle ent-
stehen, in Betracht gezogen. Wernicke weist vor allem darauf
hin, dass speciell fiir diese localen Wirkungen auch vitale Eigen-
schaften des Tumors von wesentlicher Bedeutung sein miissen.
Hier kommt z. B. die reichliche Vascularisation vieler Tumoren
des Gehirnes in Betracht; da die betreffenden Gefiisse ausserdem
meist anatomisch nicht normal gebaut seien, vor allem der Mus-
kularis entbehrten, so konnte sich jede durch voriibergehende
stirkere Fiilllung dieser Gefiisse entstehende Vergrisserung des
Tumors sofort als stiirkerer Druck auf die Umgebung geltend
machen. Wesentlich sei anch, ob der Tumor rasch oder lang-
sam, gleichmissig oder schubweise wachse. Diese vitalen Higen-
schaften fithren besonders Reizungen der benachbarten Hirn-
substanz herbei.

Das wiiren 1m Allgemeinen die Veréinderungen, die die be-
nachbarte Hirnsubstanz und die gleich gelagerten Hirnnerven
beim Wachsthum einer Hirngeschwulst erleiden — freilich haben
wir auch hier schon einige Folgezustinde, Compression und
Verschiebungen, anfithren miissen, die ziemlich weit vom Orte
des Tumors entfernt, aber, wie wir annehmen, direkt durch seinen
Druck zn Stande kommen. Nun beschrinkt sich aker die Hirn-
geschwulst hichstens in ihrem frithesten Stadium aunf diese lo-
calen Folgen, bei weiteremm Wachsthum fiithrt sie immer Umstinde
herbei, die, kurz ansgedriickt, zu einer Compression des ganzen
Schiidelinhaltes im Allgemeinen fiilhren. Diese allgemeine Com-
pression des gesammten Schidelinhaltes kommt beim Tumor da-
durch zn Stande, dass derselbe durch die von ihm im Schidel
hervorgerufene Ranmbeengung sehr bald zu emmer Steigerung
des Innendruckes im Schiidel und damit zum sogenannten Hirn-
drucke fihren muss. Da der Schiidel nimlich, abgesehen von
einzelnen Fillen im jugendlichen Alter, selber eine Ausdehnun
durch die wachsende Geschwulst nicht erfihrt, so schafft si
diese zunichst dadurch Raum, dass sie den Liquor cerebrospi-
nalis von der Schiidelhdhle in die nach aussen fiihrenden Venen
und in die Riickenmarkshohle dringt. Aber nach beiden Rich-
tungen ist eine Entlastung der Schidelhthle doch nur bis zu
einem gewissen Grade moglich — ist dieser erreicht, so wird
die nun noch vorhandene Subarachnoidalfliissigkeit gestaut und
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nannten allgemeinen Hirndrucksymptomen die An-
sammlung und starke Spannung der Hirnflissigkeit
die wesentlichste Schuld trigt.

Uebrigens wirkt natiirlich die vermehrte und unter starkem
Druck stehende Hirnfliisssigkeit nicht allein von aussen, von den
Arachnoidalrinmen aus anf das Gehirn. Erheblich gesteigert
wird diese Compression durch den Liquor noch dadurch, dass
in fast allen Fillen von Hirntumor sich auch ein Hydrocephalus
internus — von einer leichten Vermehrung der Ventrikelftiissig-
keit an bis zur enormen Ausdehnung dieser Hoéhlen — aus-
bildet. Der vermehrte Hirndruck wird nédmlich sehr bald einen
Druck auf die nachgiebigen Wandungen der Hirnvenen und
ihrer Aeste ausiiben, wiithrend er die elastischeren Wiinde der
grossen Hirnarterien noch unbehelligt lisst. Die Folge davon
ist ein Stauungsoedem und Ansammlung der Oedemfliissigkeit in
den Ventrikeln. Natiirlich kann ein solches Oedem noch leichter
zun Stande kommen, wenn ein Tumor direct in Folge seines
Sitzes auf die, das Venenblut aus dem Inneren des Gehirnes
abfithrenden Venen diiickt, also auf den plexus choroideus oder
die Vena magna Galeni, In der That tritt der Ventrikelhydrops
besonders frith und besonders stark bei Tumoren der hinteren
Schiidelgrube, vor allem des Kleinhirnes, und bei den seltenen
Geschwiilsten des vierten Ventrikels ein. Hat er erst einmal
einen gewissen Grad erreicht, so fithrt auch er natiirlich wieder
zu einer vermehrten Compression der Sinus und damit zu einer
Cumulation der Schiidlichkeiten: die Ausdehnung der Hirnhéhlen
erreicht dann die héchsten Grade und aunch der Liguor der
Arachnoidalriume erreicht eine immer héhere Spannung. Noch
stirker wird, wenigstens in den beiden Seiten- und im dritten
Ventrikel, der Hydrops werden, wenn wie so oft, durch Ge-
schwiilste in der hinteren Schidelgrube der Aequaeductus Sylvii
und damit die Communication dieser Ventrikel mit dem wierten
und den Subarachnoidalriumen verlegt wird. Da — bei stark
vascularisivten Tumoren und auch z. B. bei den beweglichen im
vierten Ventrikel manchmal vorkommenden Cysticerken — dieser
Verschluss der Aquaeductus Sylvii zu verschiedenen Zeiten sehr
verschieden vollstindig sein kann, so kann auch der Hydro-
cephalus internus und die von ihm abhingigen Symptome —
dahin gehdren vor allen Dingen wohl Benommenheit und allge-
meine Kopltschmerzen — in diesen Fillen sehr wechseln,

Der Hydrocephalus internus wird seine comprimirenden
Eigenschaften zuniichst auf die Wand der Ventrikel selbst aus-

iiben. In zweiter Linie aber wirkt er — besonders, wenn er
elnigermassen ausgebildet ist, — stark comprimirend auf die

ganze Rinde, speciell des Grosshirmes. Aunf ihn vor allem ist
es zuriickzufithren, dass man bei den meisten Sectionen von
Hirntumoren die Hirnwindungen ,verstrichen® findet, weil durch
den Ventrikeldruck die Hirnfurchen mnach aunssen gedriingt
werden und der Hohenunterschied zwischen der Tiefe der
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der, dass nicht bei allen Hirntumoren eine Stauungspapille auf-
tritt: zweitens der, dass die anatomisch-histologischen Er-
scheinungen der Stanungspapille eine echte Entziindung dar-
stellten, und drittens, dass die ampullenartige Erweiterung der
Sehnervenscheiden manchmal fehlte. Man wird sich dem Ge-
wichte dieser Griinde nicht ohne weiteres verschliessen kinnen,
wenn man auch zugeben muss, dass es, um zuniichst den zwellen
Grund zu erledigen, wie wir z. B. aus analogen Dingen bei der
Riickenmarkscompression wissen, doch beim heutigen Stand-
punkte der Technik recht schwierig sein diirfte, immer zu ent-
scheiden: in dem und dem Falle handelt es sich um eine echte
Entziindung, in dem und dem Falle um ein Oedem des Seh-
nerven und seine Folgen, Dazu sind die histologischen Kenn-
zeichen einer echten Neuritis selber noch zu schwankende. In
Bezug ferner auf den Grund No. 1, dass anch bei grossen Hirn-
tumoren die Stauungspapille manchmal febhlt, will ich nur auf
die Bemerkung von Oppenheim hinweisen, dass dieses Fehlen
2. B. bei basalen Tumoren, wo es ofter vorkommen soll, davon
abhingen konne, dass diese den Subarachnoidalrawm verlegen
und somit einen Eintritt des Hirnwassers in den Subvaginalraum
des Sehnerven einfach verhindern. Auch ist es sehr wohl méglich
(Grund No. 3), dass unter Umstinden der Druck im Subvaginal-
ranm des Optikus eher zu einem Oedem des Sehnerven aﬁs A
einer ampullenartigen Erweiterung der Sehnervenscheide fithren
kann. Ferner wiire es bei der Auffassung der Stauungspapille
als einer durch Toxine verursachten Neuritis doch sehr merk-
wiirdig, warum denn nicht auch mal bei einer einfachen vas-
culiren Erweichung des Gehirnes Neuritis optica eintrite und
noch merkwiirdiger, dass die Stanungspapille bei Hirnabscessen
seltener ist als bei Hirntumoren. Die mechanische Theorie er-
klirt auch das Letztere sehr gut — der Abscess macht selten
eine so starke Zunahme des gesammten Schiidelinhaltes und damit
des Hirndruckes, wie der Tumor, da er sich fast allein auf
Kosten der Hirnsubstanz selbst ausdehnt.

Aber wir brauchen, wie gesagt, heutzutage uns garnicht
mehr auf diese ins Einzelne gehenden Eridrterungen einzulassen,
um die Richtigkeit der mechanischen und die Unrichtigkeit der
entziindlichen Theorie fiir die Entstehung der Stauungspapille
zu beweisen; diesen Beweis haben uns die hirnclururgischen
Erfahrungen der neueren Zeit mit unumstésslicher Sicherheit
geliefert. So ist jetzt schon in einer ganzen Reihe von Fillen
die Beobachtung gemacht, dass die Stanungspapille rasch und
vollstindig zuriickging, auch wenn bei einer beabsichtigten Ent-
fernung eines Hirntumors dieser selbst garnicht gefunden, aber
der angestauten Hirnflissigkeit Gelegenheit zu freiem Abfluss
ans der Trepanationsoffnung gegeben wurde. In dem ersten
meiner Operationsfille konnte ein Tumor des Hinterhauptlappens -
nicht entfernt werden, weil er tief im Marke sass und infiltrirt
war, es trat aber sehr reichliche Absonderung von Liquor cere-
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mechanisch entziindliche Theorie anch Jacobson und Jamane,
sowie Goldscheider.

Es ist micht unméglich, und nach den anatomischen Be-
zichungen der Subarachnoidal- und Subduralrinme des Gehirnes
zu gleichen Ridumen an den Scheiden der Hirnnerven sogar
wahrscheinlich, dass auch an anderen Hirnnerven ihnliche Dinge
wie die Stanungspapille vorkommen. Klinisch zum deutlichen
Ausdruck, wie die Stauungspapille, kommen sie naturgemiss
nicht, und functionelle Storungen brauchen sie nicht hervor-
zuruten. Besonders enge Beziehungen zum Subarachnoidalraume
des Gehirnes hat der perilymphatische Raum des Ohrlabyrinthes
(Schwalbe), und es liegen anch klinische und anatomische
Beobachtungen vor, z B. von Steinbriigge, die als soge-
nanntes Stauungslabyrinth gedeutet worden sind. Doch sind
diese Dinge noch recht zweifelhafter Natur. Dagegen scheint
es nach Untersuchungen von Mayer, Anton und Scarpattati,
Jacobson und Jaman e nicht zweifelhatt, dass der bei Hirn-
tumoren auch im Wirbelsdulenkanale erhihte Druck des Liguor
cerebrospmalis anch hier Schidigungen herbeifithren kann. Nach
den Angaben von C. Mayer kommt es dabei zunichst zur
Atrophie von hinteren Wurzeln und der von ihnen in die Hinter-
strimge des Riickenmarkes gehenden Fasern. Jacobson und
Jamane haben auch Degeneration der vorderen Wurzeln und
der vorderen granen Substanz gefunden. Besonders leicht scheint
das bei Tumoren der hinteren Schidelgrube und speciell des
Kleinhirnes vorzukommen, die manchmal ja das Foramen oeccipi-
tale direkt wverschliessen und so zu ganz besonderer Stauung
des Liquor im Wirbelkanale fithren. Mayer fithrt auf diese
Verhiiltnisse das hiufige Fehlen der Patellarreflexe bei Klein-
hirntumoren zuriick. Ueberhaupt diirfte eine genane Untersuchung
des Riickenmarkes, wie sie z. B. Jacobson und Jamane ausge-
fithrt haben, in manchen Fillen von Hirntumoren zur bestimmteren
Erklirung der beobachteten Symptome beitragen kinnen.

Es bleibt noch tibrig, mit emigen Worten auf die Verinderungen
einzugehen, die die hidutigen und knéchernen Hiillen des
Gehirnes durch die Hirngeschwiilste erleiden konnen, Beide
kinnen sowohl durch locale Einwirkung des Tumors, wie durch
die allgemeine Drucksteigerung des Schiidelinhaltes lidirt werden.
Sehen wir uns zunichst die ortlichen Verinderungen der Hirn-
hiute an. Bei den Tuberkeln und Gummaten kann es, wie wir
schon im pathologisch-anatomischen Theile gesehen haben, in
der Nihe der Geschwulst zu Entziindungen der Hiute kommen
— bei den Tuberkeln entweder zu miliarer Tuberkulose oder
zu umschriebener kiisiger Meningoencephalitis ; bei den Gummen
mehr zu schwieligen derben Verwachsungen aller Hirnhdute und
der Schiidelknochen unter einander, oder auch wohl zu weit
ausgedehnten Triitbungen und sulzigen Verdickungen der weichen
Hirnhiute. Bei den echten Geschwiilsten kommt es wohl nicht
zu eigentlichen Entziindungen der Hiute — aber wenn der
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stirkten Schidelinnendruck kann es zu einer, dann den ganzen
knéchernen Schiidel betreffenden Osteoporose und Verdinnun
kommen. [hese Osteoporose ist entweder eine ganz diffuse oder
es handelt sich um eine Anzahl nahe beleinander liegender, aber
nicht ganz in einander iibergehender grubiger '\%:;'t-iefungen.
Oppenheim erwihnt, dass auch die Impressiones digitatae ver-
tieft und die entsprechende Juga cerebraha verschiirft sein kinne,
ja dass sich sogar am Schidel vollstindige Abdriicke der Hirn-
windungen finden kinnen.

- Bei ganz kleinen Kindern fithrt ein sich entwickelnder Tumor
natiirlich immer auch zu einer Vergrisserung des Schidels, die
ganz dem entsprechen kann, was man beim Hydrocephalus sieht.
Aber auch im spiteren Kindesalter, nach Vereinigung der Nihte,
bis zum Pubertitszeitalter fiithren grossere Tumoren, besonders
wenn sie stirkeren Hydrocephalus internus bedingen, Gfters zu
einer Sprengung und schliesslich zu einer Diastase ‘der Schidel-
nihte und zu messbarer Zunahme des Kopfumfanges. Nach
einigen klinischen Erfahrungen glaube ich, dass wenigstens locale
Diastasen der Nihte auch noch im spafe.ren, wenn auch nur im
jugendlichen Alter vorkommen konnen.

Viertes Kapitel.
Sympiomatologie.

a) Allgemeine Vorbemerkungen.

Wir haben aus dem vorstehenden allgemeinen Theile iiber
den Einfluss endocranieller Neubildungen a,uf den Schiidelinhalt
gelernt, dass diese Wirkungen speciell auf das Gehirm und die
Gehirnnerven einfach reizende, comprimirende oder zer-
stirende sein kinnen. Selbstverstindlich lassen sich schon
anatomisch diese verschiedenen Wirkungen nicht scharf von ein-
ander trennen. Kinfach reizend im strengen Sinne kann eine
Geschwulst wohl nur wirken, wenn sie von aussen gegen das
Gehirn andringt, und snlange sie noch nicht zur eigentlichen
Compression der Hirnmasse gefithrt hat; also etwa durch eine
rasch eintretende und rasch voriibergehende stirkere Blutfiilllung
oder durch eine ebenso fliichtige nmschriebene Entziindung oder
ein Oedem in der Nihe der Geschwulst. Die Compression,.
mag sie im Groben wie beim Sarkom oder im Kleinen wie beim
Gliom zu Stande kommen, muss zugleich reizend und da, wo
sie zur Atrophie fiihit, zer stﬂrend wirken. Die Zerstérung,
die durch die Ememhung in der Umgebung der Geschwiilste
und beim Carcinom z. B. direkt durch die Art des Wachsthums
dieser Geschwulst erfolgt, muss natiirlich auch immer reizende
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haben, zu diesen Allgemeinerscheinungen: den Kopfschmerz.
den Schwindel, das Erbrechen, die Herabsetzung der Pulsfrequenz
und die Aenderungen im Athmungsrhythmus, die psychischen
Anomalien, die allgemeinen Convulsionen und last not least die
Stauungspapille. Die Local- oder Herdsymptome kinnen hier
natiirlich nicht alle aufgezihlt werden — es handelt sich bei
ihnen 1m Ganzen um je nach dem Orte des Tumors verschiedene,
radiculiire oder nucleare Hirnnervenlihmungen, um umschriebene
oder halbseitige motorische Lihmungs- oder Reizerscheinungen,
um dhilich angeordnete Sensibilitits- oder sensorische Stérungen,
um Unterbrechung oder Funetionshemmung grosser intracerebraler
Bahnen. Awuch ich werde diese Eintheilung n Allgemein- und
Localsymptome beibehalten, doch muss ich mit Bestimmtheit
daranf hinweiser, dass eine ganz scharfe Trennung beider,
wenigstens in Bezug auf ithre Verwendbarkeit fiir die allgemeine
und locale Diagnose des Hirntumors nicht angingig ist. Das
liegt an zwel Griinden. Erstens konnen die Allgemeinsymptome,
da sie vom allgemeinen Hirndruck abhiingen, zwar bei jedem
Sitze des Tumors vorkommen, aber bei Tumoren bestimmter
Oertlichkeiten doch so friih und so intensiv, dass sie dadurch
eine localdiagnostische Bedentung gewinnen. So héngt der
allgemeine Kopfschmerz vor Allem von dem znr Ausdehnung
der Ventrikel fithrenden Hydrocephalus internus und wvon der
Spannung der Dura durch den allgemeinen Hirndruck ab.
Namentlich der Hydrocephalus internus tritt aber ganz besonders
bei Tumoren der hinteren Schidelgrube auf, da diese die aus cem
Gehirn kommenden Venen und eventuell auch den Aguaeductus
Sylvii direkt verlegen. In Folge dessen tritt bei Geschwiilsten
dieses Sitzes der allgemeine Kopfschmerz sehr frith auf und
erreicht die hichste Intensitit. Dasselbe gilt fiir die Stanungs-
papille, wenigstens fiir die Geschwiilste des Kleinhirnes, Ziemhch
dhnlich liegt die Sache z. B. fir das Erbrechen und fir den
Schwindel — auch diese Symptome kénnen an sich durveh den
allgemeinen Hirndruck ausgelst sein — speciell auch wieder
durch den Hydrocephalus internus — und erlauben dann natiir-
lich keine Localdiagnose; aber das Erbrechen z. B. tritt doch
besonders intensiv bei mehr direkter Reizung der Oblongata,
der Schwindel bei Affectionen der Vestibularnerven und des
Kleinhirnes auf - und so kann friihzeitiger Eintritt und Intensitit
dieser Erscheinungen zu localdiagnostischen Erwiigungen fiihren.
Zweitens kann es, wenn auch selten, vorkommen, dass Er-
scheinungen, die wir im Allgemeinen geneigt sein wiirden aunf
locale Wirkungen des Tumors zuriickzutiihren, doch einmal vom
allgemeinen Hirndruck, speciell vom Hydrocephalus internus
abhiingen. Ich habe im vorigen Abschnitte schon angefiihrt,
was hier in Betracht kommt; es gehéren dahin Abplattungen
der Olfactorii oder auch der Aungenmuskelnerven durch den
allgemeinen Hirndruck, Druckschwund des Chiasma durch Ver-
wilbung des Bodens vom dritten Ventrikel bei starkem Hydro-
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die directen und indirecten Herdsymptome sich dadurch deutlich
von einander abheben, dass die ersteren im weiteren Verlaufe
bestehen bleiben, die letzteren verschwinden. Practisch hat es
deshalb fiir den Tumor keinen Sinn, an dieser Unterscheidung
zwischen directen und indirecten Herdsymptomen festzuhalten;
man wird gut thun, unter der Bezeichnung Local- oder Herd-
symptome sowohl diejenigen Symptome, die von den Hirntheilen
abhidngen, an deren Stelle sich der Tumor direct gesetzt hat,
wie die, die durch Lision seiner nichsten Umgebung hervor-
gerufen werden, znsammenzufassen.

Nun beschrinken sich aber die durch den Tumor hervor-
gerufenen indirekten Symptome nicht wie bei der Blutung oder
Erweichung auf die nichste Umgebung des Herdes; sie kinnen
entsprechead dem stetigen Wachsthum der Geschwulst auch ent-
fernter gelegene Hirntheile in ihr Bereich ziehen. Es hat eine
Zeit gegeben und sie liegt uns noch recht nahe, wo man sich
dachte, dass iiberhaupt ein jeder Tumor ganz nach Belieben in
jeder moch so weit von 1thm entfernten Hirnparthie Symptome
Lhervorrufen konne. Man nannte diese so bedingten Symptome
Fernsymptome des Tumors — diese Lehre von den Fern-
symptomen ist eine Zeitlang der Entwickelung der Localdiagnose
des Hirntumors geradezu hinderlich gewesen, denn wenn sie
richtig war, so musste man ja eigentlich in den meisten Fillen
alle localdiagnostischen Bestrebungen als unniitz aufgeben. Die
practische Erfahrung hat aber gelehrt, dass mit ihr weit Gber
das Ziel hinausgeschossen war, dass auch die Tumoren sich den
(Gesetzen der Humnphysiologie, speciell der Hirnlocalisation fiigen
miissen, und dass wir im Allgemeinen den Sitz auch eines Tumors
richtig treffen, wenn wir ihn in die Hirnparthie verlegen, bei
deren Zerstérung, wie wir wissen, die im speciellen Falle zur
Beobachtung kommenden Functionsstérungen eintreten. - Jeden-
falls erstrecken sich 1m Allgemeinen die Fernwirkungen der
Geschwulst nicht iiber ihre Nachbarschaft hinaus: man kann die
durch sie bedingten Symptome deshalb wohl passender als
Nachbarsymptome bezeichnen. Dahin gehort es z. B., dass
ein Tumor des Kleinhirnes zugleich Symptome durch Druck auf
die Briicke, die Vierhiigel oder die basalen Hirnnerven hervor-
ruft: dass umgekehrt eine Geschwulst der oblongata oder der
Basis das Kleinhirn in Mitleidenschaft zieht — dass ein Stirn-
hirntumor, wenn er der Basis zuwiichst, hior den abducens com-
primiren kann — oder schliesslich, dass ein Tumor der Rinde
nicht nur Symptome, die von den Windungen seines Sitzes aus-
gehen, sondern anch von benachbarten Windungen hervorruft.
Diese Nachbarschaftssymptome sind iibrigens, in Fillen
wenigstens, die von Anfang an gut beobachtet sind, weit entfernt,
die Localdiagnose zu erschweren, sie konnen sie hiufig sehr
stiitzen, und in manchen Fillen, wie wir sehen werden, iiber-
hanpt erst eine priizise Localdiagnose moglich machen. Man
sieht iibrigens leicht, wie zwischen diesen Nachbarschafts-
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gehe, muss ich noch ein paar Worte iiber das Vorkommen und
die Moglichkeit eines symptomenlosen Verlaufes dieses Leidens
sagen. In der dlteren Litteratur sind eine ganze Anzahl solcher
Fille anch von guten Beobachtern angefiihrt, wo in vivo jeder
Hinweis auf ein schweres Hirnleiden gefehlt haben soll; Fille,
bei denen zum Theil die Hirngeschwulst einen ganz unerwarteten
und sehr iiberraschenden Sectionsbefund gebildet hat. In der
neuesten Zeit sind solche Beobachtungen sehr selten
geworden. In den meisten der beschriebenen Fille ist Anamnese
und Beobachtung eine ungeniigende — in einer nicht kleinen
Anzahl war die letztere auch wviel zu kurz und wurden die
Tumorsymptome durch andere zum Tode fithrende schwere
Leiden, z, B. auch durch eime zu emem Solitirtuberkel hinzu-
gekommene Meningitis tuberculosa verdeckt. In einem erst
neuerdings veridffentlichten Falle von Macdonald z. B. handelt
es sich bei einer 30 Jahre in einer Anstalt verpflegten mehr als
80 jihngen Blédsimnigen um einen Tumor der linken Klemhirn-
hemisphire — eine ophthalmoskopische Untersuchung ist nicht
gemacht. Gerade das letztere ist von Bedeutung — gewihnt
man sich erst daran, jeden Fall von einigermaassen anhaltendem
Kopfschmerz mit dem Augenspiegel zu untersuchen, dann wird
der Hirntumor als zufilliges und unerwartetes Sectionsresultat
sehr selten werden. Selbstverstimdhich will 1ich das Vorkommen
solcher diagnostischer Fehler nicht immer auf eine vom Arzte
verschuldete oder in den Verhiltnissen begriindete Unzulinglich-
keit der Untersuchung schieben. Erstens braucht der Hirntumor
wie Jedes andcere chromische Leiden eine gewisse Zeit, er muss
eine bestimmte Entwickelung erreichen, um iiberhaupt Symptome
zu setzen, die ihn diagnosticirbar machen; stirbt der Patient wor
dieser Zeit, so stirbt er selbstverstindlich ohne Diagnose.
Zweitens konnen manche Geschwiilste durch ihren Sitz und die
Art ihres Wachsthumes dazn neigen, geringe oder gar keine
Symptome hervorzurufen. Beides ist z, B. bei den Cholestea-
tomen oder auch bei den echten Psammomen nicht selten der
Fall; sei es dass sie sehr klein bleiben, wie die Psammome oder
aber sich flach an der Hirnbasis ausdehnen, ohne das Hirn
selber zu liddiren. Entwickelt sich schliesslich ein Tumor in
einer Hirnregion, deren Zerstorung zu, unserer Diagnose zugiing-
lichen localen Functionsstérungen nicht fiilhrt — z. B. im rechten
Schlifenlappen — und fiithrt eine solche Geschwulst zufillig
auch nicht zu allgemeiner Hirndrucksteigerung, so kann sie
natiirlich ganz symptomenlos verlaufen. KEs ist deshalb auch
heute noch vollstindig natiirlich, dass auch einem Untersucher
wie Byron Bramwell unter 87 Fillen einer begegnete, der
symptomenlos verlief, aber man sieht an dieser Angabe des Edin-
burger Forschers auch, wie selten dieser Umstand sein wird; in
den weitaus meisten Fillen ruft die Hirngeschwulst ein
wohlcharakterisirtes und leicht diagnosticirbares
Krankheitsbild hervor.
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Schiidels selbst, etwa mit Sprengung der Niilhte bei wachsender
Geschwulst vorkommen kann: ich g%auhe andererseits aber nach
eigenen KErfahrungen, dass er nicht selten aunch hier sehr
intensiv 1st, dass die Kinder sich nur micht so bestimmt, wie die
Erwachsenen iiber ihre subjectiven Empfindnngen zu idussern
vermigen. In manchen Fillen ist der Kopfschmerz ziemlich
bestiindig vorhanden; meist ist er dann miissig und zeigt nur
voriibergehende, oft durch iussere Umstinde veranlasste Exacer-
bationen. In anderen Fillen wieder wechseln Perioden von
stunden- bis tagelangen heftigsten Schmerzen mit ganz freien
Perioden ab, Meist verbinden sich dann diese Attaken moch
mit Erbrechen und starker Benommenheit und sie beruhen wohl
immer auf einer plitzlichen Zunahme des allgemeinen Hirn-
druckes. So sah ich den typischen Wechsel zwischen solchen
Attaken, die lange Zeit fiir Migrine gehalten wurden, und ganz
freien Perioden 1 einem Falle von Cysticerkus im 4. Ventrikel,
der offenbar durch voriibergehende Verlegung des Aquaeductus
Sylvii die Anfille ausloste. In dem Falle vor Tumor infundibuli
oder am Chiasma, den die Figur 8 darstellt, dauerten solche
Schmerzanfille in heftigster Weise mehrere Wochen an, dann
fithlte sich die Patientien monatelang wieder ganz wohl. Auch
nach den Tageszeiten ist der Koptschmerz nicht selten ver-
schieden. Am hiufigsten habe ich es beobachtet, dass der
Kranke sich ohne Kopfschmerz zum Schlafen legte, aber nach
einigen Stunden Schlat oder erst gegen Morgen mit den hefrigsten
Schmerzen erwachte. Hier mag die Lymphstanung, die durch
den herabgesetzten Blutdruck wihrend des Schlafes bedingt ist,
eine Rolle spielen; vielleicht in den Fillen wvon Tumoren
der hinteren Schiidelgrnbe, wo diese morgendliche Exacerbation
der Kopfschmerzen nach meiner Erfahrung besonders hiufig ist,
auch der Umstand, dass diese Stelle wiilirend des Schlafes am
tiefsten liegt. In einigen Fillen derart habe ich durch hohe
Lagerung des Kopfes wihrend der Nacht voriibergehend Linderung
schaffen kinnen.

Steigernd wirkt auf den Tumorkopfschmerz zunichst alles,
was Congestionen zum Kopfe hervorruft oder Stauungen im
Schidelinnern bedingt, so psychische Erregnngen, Alcoholgenuss,
Driingen auf den Stahl etc. Der letztere Umstand rief z. B. in
einem Falle von Aneurysma, den ich beobachtete, jedesmal
Koptschmerzparoxysmen hervor. Ausserdem wirken verstirkend
Erschiitterungen des Kopfes durch Husten, Niesen, Fahren;
manchmal wird jede Bewegung iingstlich vermieden, der Patient
hiillt den Kopf regungslos in seiner Lage fest.

Der Kopfschmerz kann diffus am ganzen Schiidel gefiihlt
werden oder an mehr bestimmten, nicht selten auch an wechseln-
den Stellen sitzen. Sitzt er auch immer an bestimmter Stelle,
so kann dieser Umstand doch mnicht zu localdiagnostischen
Zwecken verwandt werden. Relativ hiiufig ist der Stirnkopf-
schmerz — aber er kommt sowohl bei Stirnhirngeschwiilsten, wie







68 Erbrechen.

schenkel wvor, schliesslich auch bei Affectionen des Pons und der
Medulla oblongata; tritt deshalb in einem Falle, der sonst als
Tumor cerebri zu deuten ist, Drehschwindel als ein friihes, an-
danerndes und intensives Symptom auf, so kann man an eine
Geschwulst in einer dieser Gegenden denken. Der Schwindel-
anfall gleicht dann ganz dem als Méniére’'scher Schwindel bei
mannigtachen Ohrleiden beschriebenen, besonders auch dadurch,
dass auch beim Méniére'schen Schwindel hiinfig Erbrechen ein-
tritt.  Auch durch die Vermittelung von Augenmuskellibhmungen
kann ein Hirntumor zu Schwindel fiithren; dieser 1st in diesen
Fillen wohl im Charakter derselbe, wie bei Vestibularnerv-Er-
krankungen, die Augenmuskeln stehen ja auch anatomisch in
naher Verbindung zur oberen Olive und damit zum Hornerven.
Sehr viel hiufiger wird der Schwindel in der S}Fmptﬂmatﬂl()%l&
der Hirntumoren, wenn man alles das, was die Patienten so
zeichnen, als solchen anerkennt. Dahin gehidren z. B, plotzlich
eintretende Schwiichegefiihle, das Gefiihl, als ob der Boden
unter den Fiissen wiche, plotzliches Schwarzwerden vor den
Augen, kurz Zustinde, die man wohl auch als neurasthenischen
Schwindel bezeichnet hat. Andere Patienten bezeichnen nach
Oppenheim ihre Benommenheit oder daunerndes, wiistes,
rauschiihnliches Gefiihl im Kopfe als Schwindel. Bei der Patien-
tin. von der die Fig. 8§ stammt, waren plotzliche Schwiiche-
anfiillle in den Beinen offenbar durch Druck auf die weit aus-
einandergedringten Hirnschenkel bedingt, die Patientin bezeich-
nete auch diese Anfiille als Schwindelanfille,

Das Erbrechen 1st wieder ein sehr wmhﬂg&s Symptom
des Hirntumors. s fehlt zwar sehr viel hiufiger als der Kopf-
schmerz und tritt meist erst spiiter als dieser emn; hiufig kommt
es auch vor, dass es nur in einer gewissen Periode des Krankheits-
verlaufes ein auffilliges Symptom ist und vorher und nachher
fehlt; ja ich habe anch gesehen, dass es wilhrend des ganzen
Verlautes nur ein oder zwel Mal vorkam, wo man dann tiber
seine Natur und Bedeutung wohl zweifelhaft sein ]mrmte; lmmer-
hin ist es, wenigstens nach meinen Erfahrungen in der Mehr-
zahl der Fille vorhanden und ich glaube, dass die von Oppen-
heim citirten Angaben von Jacoby, der es nur in etwa ein
Drittel von H68 znsammengestellten Fiillen fand, den Thatsachen
nicht entsprechen  Am mnstantesten hiiufigsten und intensivsten
1st es jedenfalls wohl bei Geschwiilsten der hinteren Schidel-
grube — hier fehlt es nur aunsserordentlich selten und kann bei
frithem KEintreten mit fiir die Localdiagnose Verwendung finden,
das liegt wohl daran, dass diese Geschwiiste einen directen
Druck auf das Brechcentrum in der Medulla oblongata ausiiben,

Das Erbrechen selbst hat alle Eigenschaften des cerebralen
Erbrechens, Der Magen ist, wie man auch bei oberflichlicher
Beobachtung leicht sieht, gesund, der Appetit ist nicht gestort,
Die Zunge 1st fast immer rein, nur nach langandaunernden Brech-
anfiilllen tritt eine Hungerzunge auf, die stark belegt ist und mit
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die anderen Hirndrucksymptome sehr stark zu sein, speciell der
Kopfschmerz, auch die Benommenheit. Besonders frilh und
noch ohne starke Allgemeinsymptome kann die Pulsverlangsamung
eintreten, wenn die Geschwulst dicht an der Medulla oblongata
sitzt. In allen Filllen geht die Pulsverlangsamung, als Zeichen
der Vagusreizung, schliesslich in sehr erhihte Frequenz als
Zeichen der Vaguslihmung iiber; auch das besonders frith bei
Tumoren der hinteren Schiddelgrube. Uebrigens ist, wenigstens
nach meiner Erfahrung, die Pulsverlangsamung ein ziemlich un-
zuverlissiges Symptom des Hirntumors; ich habe in vielen Fillen,
auch bei Grosshirntumoren. oft schon friithzeitig sehr frequenten
und mnie verlangsamten Puls beobachtet. Auch Respirations-
storungen kommen besonders friih bei Geschwiilsten in der Nihe
der Medulla oblongata vor; sie bestehen in Verlangsamung und
Vertiefung der Athemziige und recht hiufig auch in derjenigen
Anordonung des Athmungsrythmus, die man als sogenanntes
Cheyne-Stoke'sches Phaenom en bezeichnet. Das letatere
ist Immer ein Signum pessimi ominis ; bei Geschwiilsten ausser-
halb der hinteren Schiidelgrube kommt es nur sub finem vitae vor.

Hierher gehéren wohl auch Anfillle von hiufigem Gihnen
und von Singultus bei Hirngeschwiilsten. Auch sie
sind besonders hiufig bei Tumoren der hinteren Schidelgrube.
Es ist seit langem bekannt, welch ein bises Zeichen hartnickiger
Singultus bei Hirnleiden ist. In einem Falle von grossem Stirn-
hirntumor, den ich beobachtete, bestand tagelang vor dem Tade
andauernder Singultus von raschem Rhythmus.

Sehr hiufig, wie wohl a priori zu erwarten, finden sich bei
Tumorkranken psychische Anomalien. Nur selten fehlen
sie ganz: entweder solange der Tumor noch sehr klein 1st, oder
aber wihrend des ganzen Verlaufes der Erkrankung bei be-
sonderem Sitze der Geschwulst, z. B. an der Basis, speciell der
mittleren Schiidelgrube. Hat die Geschwulst erst eme gewisse
Grisse erreicht, so findet sich in {fast allen Fillen eine mehr
oder weniger deutliche Benommenheit. Zuerst ist- sie gering;
im Gespriiche mit dem Kranken bemerkt man nur, wie es ihm
schwer wird, den Faden festzuhalten; man muss hiufig mehr-
mals die Frage wiederholen, ehe man eine Antwort bekommt.
Allmiiblig wird die Benommenheit stirker und steigert sich zum
Sopor. Der Kranke ist schlafsiichtig ; in Ruhe gelassen, dimmert
er vor sich hin, lisst anch manchmal schon in diesem Stadium
Stuhl und Urin unter sich gehen. Will man Auskunft von ihm
haben, so muss man ihn im wahrsten Sinne des Wortes aus
seiner Schlafsucht erst aufriitteln; manchmal fillt er von der
ersten bis zur zweiten Frage dann schon wieder in seine Benommen-
heit zuriick, und man muss, um ein lingeres Gesprich mit ihm
zu fithren, ihn immer wieder, etwa durch Hautreize, aus derselben
erwecken. Hiufig kommt es auch vor, dass er wiihrend der
Nahrungsaufnahme einschliift; er kann dann das Hinunterschlucken
der Nahrung vollkommen vergessen und bei nicht genauem
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das einzige nach aunssen hin sich documentirende Symptom.
Dass rasch wvoriibergehende Zustinde von hallucinatorischer
Verwirrtheit auf der Hiohe der Kopfschmerzanfille vorkommen,
sogenannte Schmerzdelirien, habe ich ebenfalls oben schon er-
wihnt. Ich will aber nicht unterlassen, meiner Ansicht dahin
Ausdruck zu geben, dass es mir in den meisten Fillen nicht
wahrscheinlich erscheint, dass zwischen dem Tumor und diesem
specifischen Psychosen dasselbe direkte Verhiltniss von Ursache
und Wirkung besteht, wie zwischen Geschwulst und Be-
nommenheit. Nach meiner Ansicht kommen solche specifischen
Psychosen bei Hirngeschwiilsten in der Regel nur bei solchen
Patienten vor, die zu denselben disponirt, die erblich belastet
sind, und bei denen dann natiirlich der Hirntumor gerade so
gut oder noch leichter wie jede andere den Organismus
schwiichende Krankheit die betreffende Psychose auslésen
kann. Ganz sicher ist das wohl fiir die der Paranoia zugehdrigen
Krankheitsformen; ebenso spielt die Hirngeschwulst nicht so selten
den Agent provocateur fiir hysterische Erscheinungen, zumal
fiir Krampfanfille, wie z. B. interessante Fille von Schonthal
uns gezeigt haben. Noch vor Kurzem sah ich einen Fall von
Cysticerkus im vierten Ventrikel, bei dem uns zuerst die Diagnose
eines Kleimnhirntumors die wahrscheinlichste diinkte, bei dem
spiter aber, mit dem Zuriicktreten aller Tumorsymptome —
Stauungspapille hatte immer gefehlt — hallucinatorische Tob-
suchtszustinde so deutlich wurden, dass die Tumordiagnose ins
Schwanken gerieth. Spiiter stellte sich heraus, dass der Patient
schon als Knabe psychisch anormal gewesen war. Uebrigens
bestand aach hier starker Hydrocephalus internus.

Der Sitz der Geschwulst ist abgesehen davon, dass,
wie schon hervorgehoben, beil gewissen Localisationen des Tu-
mors psychische Symptome — speciell die Benommenheit —
seltener, bei anderen etwas hiinfiger sind, von keiner grossen
Beduutung fiir das Auftreten psychischer &tbxungen ament-
lich ist es in keiner Beziehung bewiesen, dass speciell Intelli-
genzstérungen bel Stirnhirntumoren hiufiger sind als
beil anders localisirten Geschwiilsten, und ich glaube, dass diese
Annahme zumeist anf falschen vorgefassten Meinungen bernht.
Die Benommenheit ist allerdings bei Stirnhirntumoren oft be-
sonders stark, weil diese Geschwiilste mehr wie andere eine
sehr bedeutende Ausdehnung erreichen konnen, ehe sie zum
Tode fithren. Von einer bei Stirnhirntumoren besonders hiunfigen
psychischen Anomalie, der Witzelsucht, soll weiter unten die
Rede sein.

Besonders hiinfig sind schwere psychische Anomalieen bei
multiplen Tumoren. “In denjenigen Fillen von Hirntumor, die
withrend meiner psychiatrischen Assistentenzeit als Geistes-
kranke bei uns aufgenommen wurden — es waren 3 Fille —
bestanden jedesmal multiple Tumoren. Zweimal handelte es
sich nm Aufregungszustinde mit Verwirrtheit, einmal um tiefe
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wurde, oder wo die epileptischen Krimpfe wenigstens jahre-
lang den iibrigen Tumorsymptomen vorangingen. In einer
Anzahl dieser letzteren Fille ist es sicher, dass auch die friih-
zeitigen, isolirten Krampfanfille Folgen der schon vorhandenen
Geschwulst waren. So habe ich emen Fall beobachtet, bei
dem schon Ende der TO0er Jahre ab und zu nichtliche Anfille
echter Epilepsie auftraten: im Jahre 1886 steiferten sich diese
im Wochenbette zu einem Status epilepticus; dann verloren sie
sich allmihlich — an ihre Stelle traten schwere ,Migrineanfiille®:
erst 1892, im Frithjahr, constatirte ich Stanungspapille: dann
traten rasch die schwersten iibrigen Allgemeinerscheinungen
auf und im Herbste 1892 der Tod. Bei der Section fand sich
im rechten Stirnhirn ein ganz verkalktes, kleineres und daneben
ein frisch wucherndes grisseres Sarkom. Sicher hatte hier
wohl das spiiter verkalkte Sarkom die Anfille in den 70er und
80 er Jahren hervorgernfen. In anderen Fillen ist es, nach
Oppenheim wenigstens. moglich anzunehmen, dass ein itio-
logisches Moment, z B. ein Trauma, erst einfache Convulsionen,
spiiter eine Geschwulst hervorruft — oder dass vielleicht die
Grundlage der epileptischen Erkrankung auch eine gewisse
Priidisposition fiir Tumoren schafft. Schliesslich ist es natiirlich
selbstverstindlich, dass auch einmal einer der vielen Epileptiker
nebenbei und ganz unabhingig von semer Epilepsie an emer
Hirngeschwulst erkranken kann.

Dass beim Tumor auch Anfallshiufungen in Form des so-
genannten status epilepticus vorkommen kénnen, zeigt die
erwihnte eigene Beobachtung. Psychische Aequivalente des
epileptischen Anfalles sind selten beschrieben; am hinfigsten
kommen schwere tobsiichtige als epileptische Aequivalente zu
deutende Erregungszustinde bei Cysticorken vor; ebenso hier
auch post- und priiepileptische Erregungszustiinde.

Eine Art Mittelstellung zwischen den umschriebenen, Jack-
son’'schen Anfillen und den ganz allgemeinen Convulsionen
nehmen die Anfille ein, die zwar nur eine Korperhilfte, aber
diese sofort im Ganzen (d’emblée nach Ausdruck der Franzosen)
befallen, Das Bewusstsein kann dabei erhalten sein. Aus ihnen
kann man wenigstens auf die befallene Hirnseite schliessen, (Ge-
naueres iiber den Sitz des Tumors geben sie aber nicht an,
Recht hiufig sind sie besonders bei Tumoren in der Nachbar-
schaft der Centralwindungen, speciell im Stirnhirn oder im
Schlifenlappen. Uebrigens muss man immer im Auge behalten,
dass grosse Tumoren, die iiber die Mittellinie hinfiberdringen,
anch von der entgegengesetzten Hemisphiire aus halbseitige
Krimpfe hervorrufen kiénnen — dadurch kann unter Umstinden
die Verwerthung dieser Krimpfe auch fiir die Diagnose der be-
fallenen Hemisphiire an sich illusorisch werden. :

Neben diesen eigentlichen Anfillen und zwischen ihnen
kommt es manchmal zu Zuckungen einzelner Glieder oder
Gliederabschnitte bei vollem Bewusstsein, die offenbar im Grunde
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Convulsionen. IThre nahe Beziehung zu diesen verrathen sie
hiufig dadurch, dass sie vor den motorischen Krimpfen als so-
genannte sensible Aura auftreten; seltener aber kommen sie
auch ganz selbstindig ohne eigentliche Krimpfe als echte
sensible Epilepsie vor — manchmal handelt es sich nicht um
Pariisthesieen, sondern um starke Schmerzen localisirten Cha-
rakters. :

Die Stauungspapille ist das wichtigste Allgemein-
symptom der Hirngeschwulst, Wenn sie vielleicht anch
nicht ganz so constant ist, wie der Kopfschmerz, so fehlt sie
doch selten wihrend des ganzen Verlaufes des Leidens. Dann
aber ist sie, wiihrend alle die bisher erwihnten Allgemein-
symptome auch Zeichen eines functionellen Leidens sein kdnnen,
ein sicherer Beweis fiir die organische Natur der Er-
krankung, bei der sie vorkommt, und, last not least, 1ist ihr
Vorkommen an und fiir sich schon f’ast ein Bﬂweis dafiir,
dass es sich um eine Geschwulstbildung in cerebro handelt.
Denn nach Oppenheim z B. haben 90pCt. aller Stauungs-
papillen diese Grundlage.

Ueber die Entstehung der Stauungspapille habe ich mich
weiter oben (Kapitel III) ausfiithrlich ausgesprochen und aus
dieser Auseinandersetzung das Recht hergeleitet, die Stauungs-
papille zu den Allgemeinsymptomen der Geschwulst zu rechnen,
Denn selbst wenn sie bei eimem die Sehnerven oder Chiasma
direkt afficirenden Tumor entsteht, ist doch der eigentliche
Modus ihres Entstehens im Allgemeinen kein anderer, als wie
bei jedem anderen Sitze, und localdiagnostische Schliisse lassen
sich in diesen Fillen kaum aus der Stanungspapille an sich,
wohl aber manchmal, wie wir unten sehen werden, ans anderen
Umstinden erschliessen. Die Staunungspapille zeigt sich
klinisch in zwei verschiedenen Formen, die aber der Sache nach
von einander mnicht verschieden sind, sondern nur Gradunter-
schiede darstellen. Trotzdem hat man sich gewdhnt sie ver-
schieden #n bezeichnen. Im Beginne der Erkrankung, wenn es
sich noch nicht um eigentliche Schwellung der Papille handelt,
spricht man von Neuritis optica, wolbt sich die Papille erst
in den Augengrund vor, so tritt der Name Stauungspapille
s. s. in sein Recht. Uthoff hat vorgeschlagen, erst dann von
Stauungspapille zu sprechen, wenn sich der Sehnervenkopf etwa
2—3 mm nach vorn verwolbe, Da es sich um eine eigentliche
Neuritis — um eine Entziindung — bel den echten Tumoren
niemals handelt — bei Tuberkeln und Gummen kann es natiir-
lich, wenn sie zu basal meningitischen Processen fithren, auch
zu echten Entziindungen der Sehnerven kommen — und da die
Grundursache der ,Papillitis“ mit und ohne Stanung stets die-
selbe — das Oedem — ist, so wiire es vielleicht gut, die nur
zu Missverstindnissen filhrenden Namen: Neuritis optica und
Papillitis fiir diese Dinge ganz aufzugeben und nur von Stauungs-
papille mit oder ohne Schwellung zu reden.
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crauweissen Ton angenommen hat. In einem gewissen Stadium
dieses Ueberganges in Atrophie sieht man micht selten die scharf
umgrenzte grauweisse Papille wie einen Pilz in das Augeninnere
vorspringen ; man sieht, wie die ziemlich dinnen Gefiisse in
starkem Bogen um diese vorgewdlbte Papille herumziehen, die
Papille selbst ist dann hinfig regelmissig radidr gestreift; es
sieht so aus, als ob die Streifen aus feinen Blutgefiissen be-
stinden, Schliesslich ist die Schwellung ganz geschwunden, die
Papille bildet die hellglinzende, scharf umschriebene Scheibe,
die wir bei der Atrophie des Sehnerven kennen, aber fiir ein
geiibtes Auge 1st doch immer emigermassen zu erkennen, dass
sich die Atrophie aus einer Stauungspapille herausgebildet hat;
tast niemals 1st die Papille so rein weiss und sind die Grenzen
so scharf, wie bei der tabischen Atrophie: hinfig sind auch die
Venen noch etwas geschlingelt, die Arterien sind 1mmer
sehr eng.

Der ganze Process bis zur hichsten Hohe der Stauung kann
sich sehr acut in einigen Wochen, manchmal schen in etwa
14 Tagen abspielen: in anderen Fillen vergehen, bis er erreicht
ist, viele Monate. Der Hohepunkt der Stauung kann dann lange
bestehen bleiben. Tritt Atrophie ein, so kénnen, bis nur noch
eine einfache Sehnerven-Atrophie nachzoweisen ist, wieder viele
Monate wvergehen. Wie lange emme Stauungspapille bestehen
kann, ohne dass Atrophie eintritt, ist im einzelnen Falle nicht
zu sagen; Jedenfalls hilt der Sehnerv eine ziemlich lange
Stanung ans, und solange keine Sehstérungen eingetreten sind,
kann man immer eine Restitutio in integrum erwarten, wenn es
gelingt, den Schiidelinnendruck zu vermindern und damit auch
den Grund fiir das Papillenoedem zum Schwinden zu bringen.
Es ist nimlich eine Thatsache von der allergréssten
klinischen Bedeutung, dass eine sehr ausgeprigte
Stanungspapille lange Zeit bestehen kann, ohne dass
Wie Sehschirfe im Geringsten abnimmt oder eine Kin-
schrinkung des Gesichtsfeldes eintritt. Wiirde man also
mit der Augenspiegeluntersnchung so lange warten, bis der
Kranke selbst iiber Sehstorungen klagt, so wiirde man viele
Fille von Stauungspapille iibersehen. Im spiiteren Stadium
freilich, besonders wenn erst Blutungen oder gar Verfettungen
eingetreten sind, pflegt auch die Sehschirfe abzunehmen, das
Gesichtsfeld sich unregelmiissig einznengen, und mit dem Ein-
setzen der Atrophie kommt es meist unauthaltsam zu schliesslich
vollstindiger Amaurose.

Besonders frith pflegen Sehstorungen bei zwei Localisationen
des Tumors einzutreten: 1. bei Geschwiilsten des Kleinhirnes
und zweitens bei solchen, die die Sehbahnen an der Basis, be-
sonders das Chiasma direkt angreifen. Bei den Kleinhirn-
geschwiilsten erklirt sich dies Verhalten wohl daraus, dass
hier iiberhaupt die Hirndruckerscheinungen und damit
anch die Stauungspapille frith einen sehr hohen
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Geschwulst, desto ausgepriigter, wie der Hirndruck im Allgemeinen,
auch die Stauungspapi{)le ist -— doch giebt es aunch hier bis
jetzt unerklirliche Abweichungen von der Regel: sehr grosse
Tumoren ohne, sehr kleine mit ausgeprigter Stauungspapille.
Bestimmte Schliisse auf’ die Grosse des Tumors erlaubt alsosdie
Intensitit der Staunngspapille nicht.

Ueber die Haunfigkeit, mit der die Stanungspapille iiber-
haupt bei den Hirngeschwiilsten vorkommt, kann man sich
aus den bisherigen Statistiken kein rechtes Bild machen, nach
Oppenheim deshalb mecht, weil die einzelnen Beobachter zum
Theil Fille im Endstadium, zum Theil solche im Frithstadium
gesehen haben. Ich selber habe unter 31 zur Autnpsia geknmme-nen
Fillen die Stauungspapille nur fiinf Mal vermisst: bei einem
ganz kleinen Angiom der Ceutralwmdungen, bel elnem Gumma
der linken Occipitalwindung, bei einem Glioma pontis und bei
zwel Fillen von Cysticercus ventriculi IV. Im (Ganzen ist also
das Fehlen der Stauungspapille wiihrend des ganzen Verlaufes
des Tumors ein seltenes Vorkommniss — aber man wird sich
immer auf diese Mdglichkeit gefasst machen miissen; — und im
Interesse z. B. einer giinstigen Operationsprognose wird man ge-
radezu bestrebt sein miissen, die Diagnose eines Tumors womoglich
frither zu stellen, als eine Stanungspapille eingetreten ist. Nach
Oppenheim kommt das schon heute hiufiger vor als frither — am
leichtesten gelingt es wohl bei Tumoren der Centralwindungen.
Fehlen kann also die Stanungspapille erstens bei solchen Ge-
schwiilsten, die frither erkannt und eventuell operirt werden, als bis
sie die fir die Her vorrufung einer Stanungspapille néthige Grosse
erreicht haben. In zweiter Liniek ommt das Fehlen nicht selten vor bei
Geschwiilsten, die sich z. B. flach an einem grossen Theile der
Convexitiit der Hemisphiire ausbreiten und wesentliche Stanungs-
erscheinungen nicht machen. Oppenheim hebt ausserdem
noch hervor, dass auch Tumoren der Schidelbasis, wielleicht
weil sie die Lymphwege zum Opticus direkt verlegen, die Ent-
stehung einer Stanungspapille direkt verhindern konnen; so
kommt es z B., dass Tumoren an den basalen Sehbahnen selbst,
die oft eine hochgradige Papillenschwellung bedingen, unter
Umstiinden ohne jede Stanungspapille direkt zur Selinervenatrophie
fithren konnen. Schliesslich — und das ist eine bisher noch
nicht zu erklirende Thatsache — wiihrend Tumoren des Klein-
hirnes meist frithes und intensives Papillenddem bedingen, fehlt
dasselbe bei Tumoren des Hirnstammes, so der Vierhiigel, des
Pons und speciell der Medulla oblongata relativ oft. Das erwihnt
Oppenheim, neuerdings auch Sechlesinger; ich vermisste
in dem Falle von Pnnsglinm (Fig. 12) die Stauungspapille fgiu:m,
in einem Falle von Vierhiigel-Tuberkel trat sie erst auf,
auch schon basale Meningitis vorhanden war.

Man hat auch behauptet, dass bei Gliomen, speciell wenn
sie cystisch degenerirt sind, die Stanungspapille seltener sei, als
z. B. bei Sarkomen; doch ist z. B. Gowers gerade umgekehrter
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geben konnen; aber sie ist erstens nicht constant bei Affectionen
dieses Ortes und kommt zweitens auch bel anders localisirten
(Geschwiillsten, z. B. bel solchen am Chiasma wvor. Auch die
Polyurie und Polydipsie ist merkwirdig oft bei Ge-
schwiilsten — speciell bei Gummen — an letzterer Stelle beob-
achtet worden, kommt aber auch bei anderen Localisationen der
Hirnsyphilis vor, speciell auch wieder bei Affectionen der Medulla
oblongata. Beide Symptome sind im Ganzen practisch fiir die
Diagnose der Hirngeschwulst von geringer Bedeutung und jeden-
ia,lis localdiagnostisch nur selten mit Bestimmtheit zu verwerthen.

Lihmungen der Sphincteren gehdren im Allgemeinen
nicht zu den Symptomen des Hirntumors; Secessus inscii sind
zwar hiufig, aber fast immer nur eine Folge der Benommen-
heit. Am ersten scheint echte Incontinentia urinae im wachen
Zustande bei den Tumoren noch bel Kindern vorzukommen; ich
sah sie einmal bel einem Knaben mit Kleinhirntumor, bei dem
sich nachher herausstellte, dass er lange Zeit an nichtlichen
Bettnissen gelitten hatte; anch Jacobson und Jamane beob-
achteten sie merkwiirdiger Weise bei einem Kleinhirntumor
(bjahriges Miadchen). Hutchinson sah die Incontinentia urinae
in einem Falle von symmetrischem Tumor beider Corpora striata
als einziges Symptom neben Benommenheit,

¢) Localsymptome und Localdiagnose des Hirn-
tumors.

Diejenigen Krankheitserscheinungen, die uns gestatten, neben
der allgememen Diagnose einer Hirngeschwulst etwas Bestimmtes
iitber ihren Sitz auszusagen, mit anderen Worten ihre Local-
diagnose zu stellen, nennen wir Localsymptome eines
Hirntumors, Ueber die Art ihrer Entstehung, ihrer Zusammen-
setzung aus eigentlichen Herd- und Nachbarschaftssymptomen,
ihr Verhiiltniss zu der sogenannten Fernwirkung ist oben alles
Nithige gesagt worden. Hier wird es zuniichst ndithig sein, mit
einigen Worten auf die Frage einzugehen, in wie vielen Fillen
es iiberhaupt moglich sein wird, mehr als die Allgemeindiagnose
eines Hirntumors zu leisten. Es 1st schwer, dariiber etwas All-
gemeines auszusagen, dafiir spielen zu viele individuelle Factoren
mit; zuniichst die Person des Beobachters selbst, ferner, ob es
ithm oder anderen Aerzten mdglich war, den Fall von Ajlf'a.ng
an klinisch genaun zu beobachten, oder Db wenigstens eine auns-
reichende Anamnese vorliegt. Auch ob man den Kranken nur
einmal untersuchen oder linger beobachten konnte und in welcher
Zeit des Krankheitsverlaufes das geschah, ist natiirlich von
grosser Bedeutung., Darf ich meine eigenen Erfahrungen hier
anfithren, so habe ich in den 76 Fillen, in denen ich iiberhaupt
die Diagnose eines Hirntumors stellte, ohne durch den weiteren
Verlauf oder die Section desavouirt zu werden, 15 Mal nur eine
Allgemeindiagnose gestellt. Das wiire in rund 20 pCt. Von
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infiltriren, wie die Gliome, kénnen jedes Herdsymptom vermissen
lassen , wiihrend Allgememsymptnme schon sehr deutlich sind.
2. Dasselbe kann natiirlich passiren, wenn Geschwiilste an Hirn-
stellen sich entwickeln, die iiberhaupt eine ganz bestimmte, speci-
fische Function nicht haben oder deren Function wir wenigstens
noch nicht kennen. Dahin gehiren speciell Theile der rechten
Grosshirnhemisphiire, z. B. der rechte Schlifen- und Parietal-
lappen und zum Theil auch der rechte Stirnlappen. 3. Wenn
eine Greschwulst sehr langsam wiichst und es tiberhaupt méglich
ist, dass die fiir gewohnlich von den durch sie lidirten Hirn-
theilen abhingigen Functionen von anderen Hirnparthien iiber-
nommen werden, konnen anch bei Geschwiilsten in sehr differenten
Gehirnzonen deutliche Localsymptome fehlen. Doch ist diese
stellvertretende Function jedenfalls micht fiir alle Hirntheile and
immer nur bis zu emer gewissen Grenze moglich. Schliesslich
kénnen 4., wenn der Tumor ein sehr grosser ist, die All-
semeinsymptome sich so in den Vordergrund d:angen und auch
die Lachbmsahaf’rssv]npmme eme so bedeutende ﬂusdelmung
gewinnen, dass die eigentlichen Localsymptome ganz in den
Hintergrund gedringt — geradezn verwischt werden. Das fithrt
uns zu dem diagnostisch eminent wichtigen Satze,
dass die aus bestimmten Symptomen gewt‘}nﬂenen
localdiagnostischen Schliisse nm so sicherer sind, je
geringer die Allgemeinsymptome sind — mit anderen
Worten: je kleiner der Tumor ist. Am sichersten ist z. B.
die Localdiagnose bei kleinen Tumoren der Centralwindungen,
die specifische Symptome ihres Ortes hervorrufen, wihrend die
Allgemeinerscheinungen noch ganz fehlen kinnen. Aehnliches
kann avch bei manchen basalen Geschwillsten vorkommen.
Freilich ist in diesen Fillen wieder die Allgemeindiagnose der
Geschwulst oft nur ene wahrscheinliche. Da die Allgemein-
symptome des Tumors in ihrer Schwere abhingen wvon der
Grisse der Geschwulst, s0 werden sie so mtensiv, mn die Liocal-
diagnose verwischen zu kionnen, meist erst im spiiteren Verlaufe
des Leidens sein; das bringt uns wieder auf die grosse Wichtig-
keit, die gerade fiir die Localdiagnose eines Hirntumors darin
liegt, vor allem die ersten Symptome aus eigener Anschauung
oder ans einer guten Anamnese genau zu kennen; auch die
Kenntniss von der Aufeinanderfolge der einzelnen Symptome
erlaubt manchmal eine genaune Localdiagnose in Fillen, bei
denen nur die Beriicksichtigung des Gesammtstandes, wie er
gerade zur Zeit der Untersuchung vorliegt, eine solche un-
moglich erscheinen lassen wiirde.

Bevor ich zu denjenigen Localsymptomen ubergehe, die
durch die Zerstirung oder Reizung der Hirnsubstanz selbst an
Ort und Stelle der Geschwulst entstehen und die natiirlich die
sicherste Grundlage fiir unsere Localdiagnose bilden, muss ich
noch einiger fiir die Diagnose nicht unwichtiger Dinge gedenken,
die bei percutorischer und auscultorischer Untersuchung des
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geben konnen. Je nach den Umstinden findet sich nun diese
percutorische Empfindlichkeit iiber die gesammte Schidelober-
fliche ausgebreitet — sie kann dann localdiagnostisch natiirlich
nichts beweisen, spricht aber wohl immer fiir eine starke
Spannung der Dura und nach Oppenheim auch fiir eine osteo-
porotische Verdiinnung der Schidelknochen; oder aber sie ist
auf einen mehr oder weniger umschriebenen Bezirk beschrinkt.
Stimmt 1m letzteren Falle die umschriebene Empfindlichkeit
iiberein mit dem Sitze des Tumors, wie man i1hn auch nach den
iibrigen Krankheitserscheinungen vermuthen darf, so wird dieses
Symptom eine sehr wichtige Stiitze fiir die betreffende Local-
diagnose mit abgeben und ausserdem in den meisten Fillen,
wenn es ausgesprochen ist, beweisen, dass der Tumor zn einer
der oben erwiihnten umschriebenen Veriinderungen an den
weichen oder harten Hiillen gefithrt hat, also auch direct an
diesen oder in der Nihe derselben seinen Sitz hat. Es sind
sogar Fiille bekannt geworden, wo die umschriebene percutorische
Empfindlichkeit den Werth des einzigen oder wichtigsten Herd-
symptomes gewann, weil die fibrigen Symptome nur die All-
gemein- und Hemisphiren-Diagnose gestatteten, die scharf um-
grenzte Empfindlichkeit aber auf den genauen Sitz hinwies.
So war es z. B. in dem bekannten Hitzig-Bramann'schen
Falle, bei dem am Tage vor der Operation zur Empfindlichkeit
allerdings auch noch ein umschriebenes Oedem kam.

Tch will, wm hiermit zu schliessen, noch erwihnen, dass
man in manchen Fillen weniger leicht beim Beklopfen als beim
Driicken der betreffenden Stellen umschriebene Empfindhichkeit
auffinden kann; namenthich findet sich manchmal solche um-
schriebene Druckschmerzhaftighkeit am Rachendach bei Tumoren
der mittleren Schiidelgrube. Ferner muss ich, das Vorher-
gehende einschrinkend, sagen, dass* auch ausgesprochene um-
schriebene Empfindlichkeit nicht immer auf einen Sitz des Tumors
in oder nahe bei den Hiiuten hinweist, sondern manchmal auch
bei Geschwiilsten in der Marksubstanz wvorkommt, dann aber
meist wohl wenigstens der Stelle der Geschwulst entsprechend.
Auch kann man ans dem Vorhergehenden von selbst schliessen,
dass die allgemeine Percussionsempfindlichkeit am ersten bei
grossen und speciell auch bei Kleinhirntumoren vorkommen wird,
wo der Innendruck des Schidels hiufig einen sehr hohen Grad
erreicht, wihrend die umschriebene Empfindlichkeit am hiufigsten
bei Sitz des Tumors in den Grosshirnhemisphiiren in oder nahe
der Rinde gefunden wird.

Die Verinderungen des Percussionstones des Schidels
bei Tumorkranken, die ich oben als tympanitischen Per-
cussionsschall und als bruit de pot félé, Gerdusch
des zersprungenen Topfes, bezeichnet habe, sind zuerst
von englischen Autoren, speciell von Mac Ewen erwiihnt
worden, in Dentschland habe ich die Aufmerksamkeit darauf
gelenkt. Tech muss darauf bestehen, dass diese physikalischen
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Es ist hier nicht der Ort, genauer auf die physikalische
Deutung dieser Symptome einzugehen, und diese hat auch ihre
grossen Schwierigkeiten. Der Percussionsschall des Schidels
hingt ja von den Schwingungen ab, in die beim Beklopfen des
Schideldaches die in Nase, Mund und Rachen etc. befindliche
Luft gesetzt wird. Man kann ihn kiinstlich sonor, bis zur
Tympanie machen, wenn man Mund und Nase au{'spelrt noch
mehr, wenn man dem Munde ete. die Stellang giebt, die er zum
Aussprechen des Vocales U néthig hat. In beiden Fillen ent-
halten die betreffenden Hohlriume mehr Luft als im gewdhn-
lichen Zustande. Da bei Verdiinnung des Schidels infolge
Tumors die Tympanie schon ohne diese Maassnahmen eintritt,
kann man nur annehmen, dass wegen dieser Verdiinnung bei
der Percussion zuniichst der Knochen, dann die Luft in stirkere
Schwingungen geriith, als bel normal dickem Schiidel, und dass
die Tympanie der Ausdruck dieser stirkeren Schwin-
gungen ist. Das Scheppern soll nach Professor Kohlrausch,
Dozent fiir Physik an der Technischen Hochschule in Hannover,
der einen exquisiten derartigen Fall mit mir untersuchte, nur
dann entstehen, wenn der Knochen so diinn ist, dass bei seiner
Percussion eine Delle entsteht, die sich erst ecllmihlich wieder
ausgleicht. Am Rande dieser Delle sollen die Schwingungs-
wellen, in die der ganze Schidel durch die Percussion gesetzt
wird, eine Unterbrechung und Aenderung in Weilenzahl und
Wellenhdhe erleiden; der Ausdrnck dieser Aenderung sei das
Scheppern. Damit stimmt jedenfalls, dass man das Scheppern
am leichtesten an den sehr wverdimnten und eindriickbaren
Schideln tumorkranker Kinder und in der Nihe der Nihte
demonstriren kann. FErwihnen will ich i{ibrigens noch, dass
gerade in dem Falle, den ich mit Professor Kohlrausch
untersuchte (Knabe von 7 Jahren, grosses Gliom des Ventrikels
IV s. Figur 7) nach dem Tode sowohl Tympanie wie Sche ﬁpem
fehlte, was ich mir garnicht erkliren kann. Uebrigens will ich
noch mit Nachdruck hervorheben, dass die erwiihnten Aenderungen
im Percussionsschall des Schidels, die Tympanie und das bruit
de pot félé keineswegs pathognomonisch fiir den Hirntumor
sind., Sie sind nach meiner Ansicht nur pathognomonisch fiir
eine allgemeine oder locale Verdiinnung der Schidelknochen,
Diese kommt natiirlich nicht allein bei Tumoren vor. So ist
z. B. die allgemeine Tympanie fast regelmissig, das Scheppern
nicht so selten bei ganz gesunden Séuglingen nach-
zuwelsen, und ich mochte deshalb beiden Dingen erst etwa vom
dritten Lebensjahre an, wo die Fontanellen sicher geschlossen sind,
eine pathologische Bedaul;ung beimessen. Beides findet sich
ferner auch beim Hydrocephalus, auch beim acuten, infolge
von Meningitis tuberculosa. Locale Tympanie ist manchmal
die Folge von seniler Osteoporose. Alle diese Dinge kann
man diagnostisch ja aber leicht ausschalten: im Senium sind
Tumoren sehr selten.
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bei diesem Leiden vorkommt. Das Anfhoren des Geriiusches
ist, besonders natiirlich bei Aneurysmen, manchmal Hand in
Hand mit der Heilung derselben gegangen. In anderen Fiillen,
wie z. B. dem oben erwiihnten, wuchs der Tumor weiter, ob-
wohl das Geridusch aufhorte. In einem Falle von traumatischem
Aneurysma, den ich beobachtete, gingen alle iibrigen Symptome
zuriick; das Gerfiusch aber blieb bestehen, solange ich die Kranke
beobachtete, und war auch fiir die Patientin immer hérbar.

Es sind Fille beschrieben, wo die locale Verdiinnung des
Schidels beim Tumor soweit ging, dass man bei Localisation
derselben iiber oder in der Nihe der Centralwindungen durch
leichte Percussion oder durch ganz leichte Galvanisation Jack-
son’sche Anfiille auslésen konnte. (Clouston, Bremer und
Carson).

Wir kommen nun zu den eigentlichen Localsymptomen
s. 8., d. h. zu denjenigen Erscheinungen, die der Tumor durch die
Lision der Hirn- nnd Nervenmassen selbst an Ort und Stelle her-
verruft. Es sollen der Reihe nach die bei den Tumoren der
einzelnen Hirnparthieen vorkommenden Erscheinungen besprochen
werden. Man konnte a priori eine solche Besprechung fiir
miissig halten und meinen, dass sich diese Symptome ja ganz
einfach aus den Lehren der localen Hirnphysiologie und zum
Theil anch der Anatomie wiirden abstrahiren lassen. Das ist
aber keineswegs so. Die Localsymptome der Hirntumoren ent-
sprechen niemals so genaun, wie sie es z. B. bel den scharf um-
schriebenen Blutungen oder Erweichungen thun, denjenigen, die
man nach den Lehren der Physiologie bei einer Affection der
betreffenden Hirnstelle erwarten sollte. Zuniichst mischen sich
bei der Progressivitit der Geschwiilste immer Ausfalls- und
Reizsymptome zu einem nicht immer leicht zu deutenden Bilde.
Zweitens sind die Herdsymptome, wie oben gezeigt, beim Tumor
stets gemischt aus directen und indirecten — den sogenannten
Nachbarschaftssymptomen.  Drittens kommen eventuell aunch
echte Fernwirkungen hinzu — und viertems wird das ganze
Krankheitsbild noch wesentlich complicirt durch die Allgemein-
symptome, die wieder fiir die verschiedenen Sitze des Tumors
emnige Besonderheiten darbieten konnen. Kurz, es dirfte sich
fiir die Darstellung der Localsymptome beim Tumor doch wohl
lohnen, nach der oben gegebenen Disposition zu verfahren,
natiirlich wird dabei zugleich eine Localdiagnose gegeben,
da sich hiufig Gelegenheit bieten wird, in dieser Beziehung auch
differentialdiagnostische Momente hervorzuheben. Auch dirfte
es angebracht sein in diesem Kapitel stets nach der Reihe die
eigentlichen Local- und Nachbarschaftssymptome, dann, wenn
sie vorhanden, die Fernsymptome und schliesslich die eventuell
fiilr den betreffenden Sitz characteristischen Besonderheiten der
Allgemeinsymptome zu besprechen.
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ataktische, choreatische und athetotische Erscheinungen, manch-
mal auch Hemianopsie. Meist beweisen die letzteren Symptome.
dass die hinteren Theile der inneren Kapsel mitafficirt sind.
Von den Tumoren der oben erwilinten Rindenparthieen mit
einfach halbseitigen Erschemmungen kionnen sich die des Centrum
semiovale durch das wohl stete Fehlen umschriebener Per-
cussionssymptome des Schidels unterscheiden, wihrend natiirlich
die sensiblen Symptome, die Hemianiisthesie, anch bei tiefem Sitz des
Tumors z. B. in den Scheitellappen oder in hinteren Theilen der
Schlifenlappen vorkommen kann, ja noch leichter vorkommen wird.

Der Vollstindigkeit halber will 1ch noch lnnzuf'ugen dass
es auch bei den Tumoren der Markmassen des Centrum semiovale
manchmal zn umschriebenen Krimpfen und zu Monoplegien
kommen kann, obme dass wir im Stande sind, das zu erkliren.
Ja, m einzelnen Fillen ist auch eine nicht gekreuzte, sondern
eme gleichseitige Hemiplegie beobachtet, nach Oppenheim in
solchen, bei denen die W ﬂ(,l‘lst]‘ll]n'lsllcllflll:lf:, der Geschwulst nach
der nicht direkt ergriflenen Hemisphiire ging, so dass der Tumor
hier vielleicht die Pyramidenbahn mehr beemtrichtigte, als auf
der Seite seines Sitzes.

Es dirfte praktisch sein, hier gleich das anzurethen, was
wir iiber die Tumoren im Gebiete der grossen Ganglien,
des Corpus caundatum und lenticulare und des Thalamus
opticus wissen. Im Ganzen ist das recht wenig. Was zunichst
die ersten beiden grauen Massen betrifit, die wan m den wvor-
dersten Hirntheilen ja auch unter dem Namen Strei{'en]‘ﬁ&)
zusammenfasst, so sind sogar doppelseitige Erkrankungen der-
selben durch Tumor bekannt geworden, ohne dass iiberhaupt
irgend welche als Localsymptome zu deutende Erschemmungen
bestanden hiitten (s. z. B. Hutchinson). In den meisten
Fillen werden aber Geschwiilste dieses Sitzes sehr bald die
innere Kapsel betheiligen und dann dieselben Symptome hervor-
rufen, wie wir sie oben fiir Tumoren in der Nihe oder in den
'\-‘f_}ldLlLﬂ Partien der inneren Kapsel geschildert haben: also die
Symptome einer reinen, von sensiblen Erscheinun gen meist freien
Hemiplegie mit Lutspleclmndnn Convulsionen. Auch Tumoren des
Thalamus opticus, die ganz ohne Localerscheinungen verliefen,
sind mehrfach beobachtet worden. In den meisten Fillen aber
haben auch sie hemiplegische Erscheinungen hervorgerufen, die
sich dann, namentlich wenn die Geschwiilste mehr das Pualvinar
betrafen, mit allerlei sensiblen Erscheinungen — so mit Hemi-
anﬁ,sthesieu, mit halbseitigen Schmerzen, ferner mit ataktischen,
choreatischenundathetotischenBewegungsstorungen der gekreuzten
Extremitiiten und event. mit Hemianopsie verbanden. Diese Er-
scheinungen sind, wie erwithnt, anch bei Geschwiilsten der hinteren
Partien des Centrum semiovale beobachtet worden, und die
meisten von ihnen kann man sicherlich nicht auf Lision des
Thalamus direct beziehen. Die halbseitigen Gefithlsstérungen
und Schmerzen beweisen wohl stets eine Betheiligung der
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Sicherheit zu stellen ist, wenn sich hemiplegische
Erscheinungen mit deutlichen Sensibilititsstorungen,
vielleicht mit Hemianopsie und vor allem mit halb-
seitiger Athetose und halbseitiger mimischer Lihmung com-
binirt, constatiren lassen.

Stirnhirn.

Wir fassen unter dem Stirnhirn dasjenige beim Menschen
sehr grosse Gebiet zusammen, das an der Convexitit bis an die
vordere Centralwindung reicht, mit seiner Basis besonders die
obere Wand der Orbitae bedeckt und hier nach hinten vom In-
fundibulum und der Fossa Sylvii begrenzt wird. Dass dieses
grosse Gebiet specifische und wahrscheinlich verschiedene speci-
fische Functionen hat, und dass deshalb bei seiner Affection
auch Iuca.lcliagnnstis-::h zu verwerthende Symptome entstehen
kiénnen, ist wohl a priori klar, obwohl besonders Geschwiilste
des rechten Stirnhirns hiinfig ohne alle localdiagnostischen Sym-
ptome verlaufen sein scllen. Ich sehe hier zuniichst von der ja
anerkannten Bedeutung der dritten linken Stirnwindung fiir die
motorischen Funectionen der Sprache ab; die Geschwiilste der
Sprachregionen des Gehirnes sollen spiter 1m Zusammenhange
besprochen werden. Seit langem hat man sich gewdhnt, dem
Stirnhirn eine besondere Bedeutung fiir die psychischen Fune-
tionen — den Intellect — beizulegen; Aﬁ%ﬂtmnen desselben
sollten geistige Stérungen hervorrufen, die im Allgemeinen den
Charakter der Demenz zeigen. Trotzdem die nenesten Mit-
theilungen von Flechsig, der in den Frontallappen das
wichtigste seiner sogenannten Associationscentren sucht, diese
Annahme sehr stiitzen, kann ich mich doch aus allgemeinen
psychologischen Griinden nicht mit ihr befreunden. Ich meine,
man muss heute anf dem Standpunkte stehen, dass eine be-
sondere Localisation der psychischen Functionen nicht mogheh
ist, dass wvielmehr das, was wir psychisches Leben nennen,
durch ein Zusammenwirken der verschiedensten, welt von
einander gelegenen Hirntheile, ja sogar wvon Theilen des
Ruckenmarks und der peripheren Nerven zu Stande kommt.
Dass  die Frontallappen eine ganz besondere Bedeutung
fiir das psychische Geschehen mnicht haben, geht zur Ge-
niige auch daraus hervor, dass psychische Stérungen, vor
Allem auch scheinbare Demenz, auch bei Tumoren anderer Hirn-
provinzen vorkommen, wenn sie nur gross genug sind; vielleicht
erklirt sich ihre Hiufigkeit bei Tumoren des Stirnhirnes nur
darauns, dass diese Geschwiilste bel ihrer weiten Entfernung von
den lebenswichtigen Centren der Medulla oblongata eine ganz
besonders grosse Ansdehnung erfahren Lkinnen, ehe sie das
Leben unmoglich machen. Nur ein Symptom hat die unbefangene
klinische Beobachtung als recht hiiufig bei Stirnhirntumoren con-
statirt, das auch ein psychisches ist, die sogenannte Witzel-
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mm Stande ist, das Gehen und Stehen in erheblicher Weise durch
Hin- und Herschwanken des Rumpfes und die damit verbundene
Unmiglichkeit, das Gleichgewicht zu erhalten, zu stéren. Nun
hat Munlk schon vor langen Jahren |das Centrum der Rumpf-
musculatur in das Stirnhirn verlegt, 'ebenso wie Meynert die
grosse Ausdehnung dieser Hirntheile beim Menschen mit dem auf-
rechten Gange derselbenin Verbindung brachte. Schon lange weiss
wan auch, dass beim Affen im Fusse der zweiten Stirmnwindung
Centren fiir die Bewegung des Kopfes und der Augen nach der ent-
gegengesetzten Seiteexistiren — die Hals- und Nackenmusculaturist
Ja aber nur ein Theil der Rumpfmusculatur. Schliesslich haben nener-
dingsHorsley und Schiifer nachgewiesen, dass anchdie Centren
fiir die iibrige Rumpfmusculatur beim Affen sich im Stirnhirne be-
finden. Also Anhaltspunkte fiir diese Dentung der frontalen Ataxie
haben wir zur Geniige. Fiir die Zukunft wird es vor allem daranf an-
kommen, diese Rumpfmusicelschwiiche direct nachzuweisen; daranf
hin ist bis jetzt wenig untersucht:in einem von mir neuerdings be-
obachteten Falle von Ataxie ber Stirnhirntumor konnte ich sie
nicht nachweisen. Da die corticalen Centren der Rumpfmusculatur
sich nach Horsleyv und Schifer im gyrus marginalis, also an der
Mittellinie hefinden, so erklirt sich leicht, dass auch bei ein-
seitigem Tumor die ,Ataxie” eine doppelseitige ist — eine Ge-
schwulst, die das an der Falx cerebri hiegende einseitige Centrum
dieser Musculatur lddict, wird Yeicht auch dasselbe Centrum
der anderen Seite beeintriichtigen konnen. Bei emer FEr-
weichung kann das nicht olne weiteres passiren, und das er-
klirt wohl, dass die Stirnhirnataxie bisher hauptsichlich nur
ber Tumoren beobachtet wurde; doch kommt dafiir anch noch
in Betracht, dass gerade die Rumpfmuskelcentren die betreffenden
Muskeln beider Seiten versorgen. Da Jdie betreffenden Centren
und ihre Bahnen nur einen kleinen Theil der grossen Fiontal-
lappen einnehmen, so ist es auch wieder erklirlich, dass nicht
jede Lision und auch nicht einmal jeder Tumor im Stirnhirn
zur Ataxie fithrt, doch hat Flechsig neuerdings angegeben,
dass die Stabkranzbahnen fiir die Rumpfmuskulatur einen bis
nahe an den Stirnpol reichenden, nach vorn convexen Bogen
beschreiben, ehe sie in die innere Kapsel emntreten, und so doch
grosse (Gebiete des Stirnhirnmarkes direkt beriithren. Ich will
itbrigens schon hier hervorheben, dass nach neueren Anschauungen
auch die Kleinhirnataxie, wenigstens eine Form derselben, auf
einer Rumpfmuskelschwiche beruht. Da nun zwischen dem
Kleinhirn und dem Rumpfmuskelcentrum im Stirnhirn durch
Vermittelung der Stirnhirnbriickenbahnen enge anatomische Be-
zichungen bestehen, kénnte man vielleicht einen Theil der
frontalen Ataxie auf eine Unterbrechung dieser Verbindungs-
bahnen beziehen. Ausgeschlossen ist auch nicht, dass bei
Stirnhirntumoren besonders leicht eine Fernwirkung auf das
Kleinhirn stattfindet — ich habe im Kapitel 3 erwiihnt, dass
ich mehrmals ganz besondere Compression des Inhaltes der
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fiir die Diagnose sind anch die Symptome, die entstehen, wenn
der Stirnhirntumor nach der Basis zu wiichst. Hier kann es zu
Druck auf den Sehverven und das Chiasma kommen. Manchmal
tritt zuniichst einseitige Stauungspapille mit consecutiver ein-
seitiger Atrophie und Erblindung ein — in anderen Fiillen
wurden anch hemianopische Stérungen beobachtet. Auch einseitige
Liéhmung der Augenmuskelnerven, besonders Abducenslihmung
ist nicht selten. Ebenso kann einseitige Anosmie entstehen, oder
der Tumor dringt in die Orbita ein und macht Ex{:-phthalmus

In Bezng auf die Allgemeinsymptome ist zn sagen, dass
die Stanungspapille beim Stirnhirntumor nicht zu den Friih-
symptomen gehort. Der Kopfschmerz kann in der Stirn, aber
auch 1m Hinterkopfe sitzen, im letzteren Falle sich sogar mit
Nackenstarre verbinden.

Umschriebene percutorische Empfindlichkeit und Tympanie
mit oder ohne Scheppern ist bei Stirnhirntumoren besonders
hiitufie — und beides kann zur Localdiagnose wiel beitragen
(s. Fall Hitzig-Bramann).

Die Differentialdiagnose zwischen Geschwiilsten des Stirn-
hirnes und des Kleinhirnes kann, da das Hauptsymptom beider,
die Ataxie, in beiden Fillen ganz den gleichen Charakter haben
kann, eine sehr schwierige sein, wie auch noch in der neunesten
Zeit veroffentlichte Fehldiagnosen bewiesen haben. Sie griindet
sich im wesentlichen auf die genaue Beriicksichtigung der Nach-
barschaftssymptome und kann sehr erleichtert werden, wenn
sich localdiagnostisch verwerthbare Knochensymptome finden.
In den meisten Fillen ist sie doch wohl, bei Beriicksichtigung aller
Umstinde richtig zu machen. Ich stelle in einer Tabelle zusammen,
was fiir frontale, was fiir cerebellare Ataxie spricht. Diejenigen
Symptome. die ausser der Ataxie selbst in beiden Fillen ganz
gleichartig vorkommen, habe ich durch besonderen Druck her-
vorgehoben — man wird daraus ersehen, wie dhnlich manchmal
die Symptomatologie der Tumoren beiden Sitzes sein kann.

Frontale Ataxie Cerebellare Ataxie
zeigt als Begleitsymptome:
1. Hemiparesen oder Mono- | 1. Keine Lihmungen oder

paresen eventl. motorische paraplegische ~ Symptome;
Aphasie. Rumpfmuskel- nicht selten auch Hemiple-
schwiche? gia alternans; wenn fiber-

haupt, dann dysarthrische
Sprachstorungen; ev. auch
hier Rumpfmuskel-
schwiche,

2. Jackson'sche oder allgemeine | 2. Keine corticalen Krimpfe;

- corticale Kriimpfe: manch- wohl aber ebenfalls
mal auch tonische manchmaltonische Con-
Krimpfe der Rumpf- vulsionen der Rumpf-
musculatur oder toni- und Nackenmuskeln

sche Verdrehungen des mit Nackenstarre,
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parietale ascendante der Franzosen — auch ihre mediane Fliche,
den Gyrus paracentralis, Nach vorn dehnt es sich auch auf die
Stirnwindungen aus, von denen es beiderseits den Fuss der beiden
ersten  Windungen — und die mediane Fliche — den Gyrus
marginalis — beil den meisten Menschen nur links, auch dem Fuss
der dritten Stirnwindung betheiligt. Nach hinten hin wird auch der
vordere Theil der oberen Scheitelwindung noch mit in das
motorische Gebiet hineingezogen., Sicher steht fest, dass das

obere Drittel dieses (Gebietes — also vor allem der Central-
windungen selbst — anch ihre mediane Fliche — der sogenannte
Gyrus paracentralis — ferner hinterste Theile der ersten Stirn-

windung und vorderste der oberen Scheitelwindung das Centrum
fir die Beinbewegungen bildet; dass ferner im mittleren Drittel
der beiden Centralwindungen die Bewegungen des Armes, im
unteren die des Gesichtes und der Zunge reprisentirt sind.
Sicher ist auch die Localisation der der Sprachfunction dienenden
Muskeln 1m Fuss der dritten, meist linken Stirnwindung. Nicht
so absolut sicher, aber doch jedenfalls sehr wahlrscheimnlich ist,
wie wir gesehen haben, der Gyrus marginalis das Centrum fiir
die Rumpfmusculatur und der Fuss der zweiten Stirnwind

ein Centrum fiir die Bewegung der Augen und des Kopfes
nach der entgegengesetzten Seite. Denselben Grad von Sicher-
heit, wie diese letzten Centren, hat die Localisation der Bewe

der Stimmbiinder und der Kiefermuskeln ganz in der Nihe der
Facialis- und Hypoglossuscentren, vielleicht am unteren Ende der
beiden oder nur der vorderen Centralwindung. Ich sah ganz
vor kurzem noch einen Fall von Jackson ’scher Epilepsie, wo
die bei vollem Bewusstsein verlanfenden Krimpfe bald nur die
rechte Gesichtshilfte, bald nur die beiderseitige Kiefermusculatur
betrafen, am hidufigsten allerdings beide Muskelgebiete in Mit-
leidenschaft zogen. Dass die Centren fiir seitliche Bewegungen
der Augen und des Kopfes nahe bei einander liegen werden,
ist a priori wahrschemlich, und ich habe eine Stiitze datiir anch
immer darin gesehen, dass beim sogenannten Tic rotatoire der,
meist rachitischen, Kinder, wo es sich wohl sicher um corticale
Reizungen handelt, die Drehkrimpfe des Kopfes fast immer mit
solchen der Augen verbunden sind. Dass wieder dieses Kopf-
Aungenbewegungscentrum in der Nihe des Armeentrums und
zwar hier wieder in der Hohe des der Schultermuskulatur zu-
kommenden Antheiles liegt, schliesse ich aus einem anderen Falle
meiner Beobachtung, bei dem eine wahrscheinlich syphilitische
Erkrankung der Meningen zu andauernden Zuckungen der
rechten Schultermuskulatur und zu Drehungen des Kopfes nach
derselben Seite gefiihrt hatte. Dass schliesslich das Centrum
fiir die Rumpfmuskulatur nahe dem Beincentrum liegen muss,
beweist ein von mir beobachteter Fall von Angiom im obersten
Theile der vorderen Centralwindung, bei dem, wenn die Krimpfe,
die im Beine begannen, iiberhaupt sich weiter ausdehnten, sie dann
erst den Rumpf concav nach der Seite des krampfenden Beines
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habe mitkrampfen sehen, soll sich am untersten Ende der hin-
teren Centralwindung befinden. An der nebenstehenden Fig. 9,
die Charles K. Mills entlehnt ist, wird man sich leicht iiber
alle diese Dinge orientiren; es muss nur nochmal gesagt sein,
dass die 1m Schema angegebenen Localisationen nicht alle in
der gleichen Weise sicher sind und dass vielleicht auch manch-
mal individuelle Abweichungen vorkommen.

famlradfurghy

Fig. 9. Linke Hemisphire von aussen, Corticale Centren; speciell die
motorischen. Nach Charles K. Mills.

Ausserdem muss man sich nicht denken, dass die Grenzen
der einzelnen Centren nun haarscharf von einander abgegrenzt sind.
Das 1st schon fiir die grossen Gebiete fiir Bein, Arm, Gesicht
etc. micht der Fall. So greift z. B. die Beinregion jedenfalls
noch in das Gebiet der Armregion und umgekehrt diese wieder
in die Beinregion hinein, beide decken sich also in gewissen
Parthieen, wenn man so sagen darf. Aunch hier mégen indivi-
duelle Unterschiede vorkommen, So konnte ich z B. in einem
Falle bei Faradisation der vorderen Centralwindung dicht
an der Medianfurche noch Schulterbewegungen aus-
losen; erst als ich die Electroden in derselben Hiohe auf die
hintere Centralwindung setzte, traten Fussbewegungen auf.
Noch viel weniger scharf als diese allgemeinen werden die er-
wihnten speciellen Centren fiir die Bewegung der einzelnen
Gliedabschnitte von einander getrennt sein.

Wichtig ist es, sich noch Folgendes genan zu merken: Die
meisten der oben angegebenen Centren stehen nur mit der be-
treffenden Muskulatur der entgegengesetzten Korperhilfte in
Verbindung, so dass bei ihrer Reizung nur diese in Action ge-
rith., Dahin gehiren vor allem die Centren fir die oberen und
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ganz leichten und voriibergehenden Storungen — z. B, rasch
voritbergehender Deviation der Augen von der gelihmten Seite
weg nach einem Krampfanfalle oder aber ganz geringem Zuriick-
bleiben der Athemmuskulatur auf der gelihmten Seite. Bekannt
ist ja namentlich das Freibleiben des oberen Facialisastes bei
allen cerebralen Hemiplegieen.

Beriicksichtigen wir diese unsere Kenntnisse von der ana-
tomischen Verbindung und der Topographie der einzelnen Hirn-
rindencentren, namentlich ihre gegenseitige Lage zu einander,
rufen wir uns ins Gedichtniss zuriick, in welcher Weise elec-
trische Reize bei Thieren und Menschen in den motorischen

Zonen zu wirken pflegen, — die Folgen der reizenden Wirkungen
der Geschwiilste dussern sich in ganz derselben Weise, wie die
der electrischen Reize, — und nehmen wir schliesslich unsere

klinischen Erfahrongen iiber die Folgen zerstorenden Liisionen
der betreffenden Gebete zu Hiilfe, so kinnen wir uns die Er-
scheinungen, die bei Tumoren der einzelnen Theile der moto-
rischen Centren entstehen miissen, eigentlich a priori construiren.
Der Typus der Symptome ist der locale Krampf und
die locale Lihmung, die Monospasmen und die Mono-
plegieen. Meist ist das erste der Krampt, die Lihmung folgt
auf 1hn, zuerst nur voriibergehend, spiter setzt sie sich dauernd
an seine Stelle. In seltenen Fillen tritt sofort mit dem ersten
Krampfe auch davernde Lihmung ein, manchmal beruht das
darauf, dass sowohl der erste Krampf wie die danernde Léhmung
nicht eigentlich durch den Tumor, sondern durch eine Blutung
in die Umgebung des Tumors, die zur Zerstorung des Dbe-
treffenden Centrums fithrte, bedingt waren. Vereinzelt sind auch
Fiille mit paroxysmal auftretenden Lihmungen ohne Convulsionen
beschrieben worden, hier handelt es sich offenbar um sogenannte
epileptische Aequivalente (Higier).

Die Krimpfte sind die echten sogenannten Jackson schen
Krimpfe: Beginn und Verlauf sind in gesetzmiissiger Weise ab-
hingig vom Sitze der Geschwulst und von der Topographie der
Rindencentren. Sitzt der Tumor z. B. in dem Centrum fiir die
Bewegungen des Fusses, so beginnt der Krampf immer in dem
betreffenden Fusse oder in den Zehen, in manchen Fillen stets
mit einer Streckung der grossen Zehe; er kann sich ganz auf
diese Gebiete beschriinken, schreitet er aber fort, so ergreift er
nach dem Fusse zuerst das Knie, dann die Hiifte, den Rumpf,
die Arme, wo er im Schultergelenk -beginnt und allmihlig nach
den Fingern zu sich ausdehnt, dann Gesicht und Zunge der-
selben Seite, und erst dann geht er, wenn iiberhanpt, auf die
andere Seite iiber. Sitzt der Tumor im Armecentium, so beginnt
der Krampf recht hiufig mit einer Streckung der Hand und der
Finger, kann sich ganz auf diese beschrimken oder dehnt sich
in anderen Fillen gleichzeitig anf Gesicht und Zunge und auf
Ellenbogen, Schulter, Rumpf, Hiifte, Knie und Fuss aus, um
erst dann auf die andere Seite fiberzugehen, Sitzt er schliess-
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zwelten Korperhiilite beginnt; am wahrscheinlichsten ist es aber,
da die Ueberleitung dsch wohl durch die Balkentaserung ge-
schieht, dass er auch hier in denselben Muskeln wie auf der
primiir krampfenden Seite beginnt, also dass bei Beginn der
Krimpfe z. B. im linken Facialis der rechtsseitige Krampf auch
mm Facialisgebiete einsetzt.

Wie jeder epileptische, so beginnt auch der locale Krampf
mit einem Tonus der betreffenden Muskulatur, der sich in all-
miihlich immer ausgiebigere und immer langsamer auf einander
folgende clonische Zuckungen list; so kann beim Weiterschreiten
des Krampfes z. B. im Bein schon Clonus bestehen, wihrend
Rumpf und Arm noch tonisch gespannt sind. Der Krampf
erlischt nicht, wie man wvielleicht a priori meinen sollte, am
frithesten in der zuerst krampfenden Partie, sondern in der
beim Weiterschreiten zuletzt ergriffenen, also oft zuerst in der
zweitergriffenen Kérperhilfte und anch sonst in umgekehrter
Reihentolge, als wie er einsetzt; das erklirt sich leicht daraus,
dass der Tumor eben im Centrum des zuerst krampfenden
Muskelgebietes sitzt und hier der Reiz natiirlich am stirksten ist.

Sehr hidufig gehen dem localen Krampfe sensible Er-
scheinungen vorher, die man wohl auch als sensible Aura be-
zeichnet. Meist handelt es sich um sogenannte Paraesthesien,
Sie haben ihren Sitz genan an denjenigen Theilen der Ex-
tremititen oder des Rumpfes, an dem auch die motorischen
Kriimpfe einsetzen. Hiiufig wird iibher das Gefiihl von Kriebeln,
auch iiber Ameisenkriechen, ferner iiber die eigenthiumliche
Empfindung, die man als Eingeschlafensein der Glieder be-
zeichnet, geklagt. In andern Fillen klagen die Kranken iiber
die Empfindung, als wenn ihnen ein heisser Wasserstrom iiber
die betreffende Extremitit liefe. Schliesslich habe ich mehrmals
auch eine sehr heftige Schmerzempfindung dem motorischen
Krampfe vorhergehen sehen. Wihrend in den meisten Fillen
auf diese sensiblen Vorboten der eigentliche motorische Anfall
folgt, kann doch manchmal auch diese Aura isolirt bleiben; fiber
diejenigen Fille, bei denen der ganze Anfall sich stets nur auf
sensiblem Gebiete abspielt — sensible Epilepsie — soll weiter
unten ausfithrlich gesprochen werden. In seltenen Fillen tritt

an die Stelle dieser sensiblen Aura eine psychische, ein Gefihl
grosser Angst oder die Furcht vor einer nahenden Ohnmacht.

Ob an Stelle der Jackson’schen Anfille auch echte psychische
Aequivalente auftreten kénnen, ist noch zweifelhaft.

Sehr verschieden ist das Verhalten des Bewusstseins bei den
localisirten Krampfanfillen. Man kann im Allgemeinen wohl
sagen, dass, wenn der Anfall auf das Einfallsgebiet beschrinkt

bleibt, das Bewusstsein nicht getriibt ist; der Kranke kann dann
also seinen Anfall genau beobachten. Breitet sich der Anfall
weiter aus, so tritt allerdings wohl meist wenigstens eine Um-
dimmerung des Bewusstseins auf. Nach meiner Erfahrung kommt

es zur vollen Bewusstlosigkeit immer, wenn der Anfall von der
s
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jenigen Muskeln zur Beobachtung kommen, deren corticales
Centrumm  den Tumor beherbergt. Daraus geht hervor, dass
dieses Centrum sich bestindig in einer gewissen Erregung be-
findet, die aber nur von Zeit zu Zeit sich so steigert, dass es
zu einem eigentlichen Anfalle kommt. Ganz Aehnliches kommg
iibrigens auch bei der gewdhnlichen Epilepsie vor — Epilepsia
continua -— und ist in der neneren Zeit namentlich von russischen
Autoren beschrieben.

Sehr characteristisch ist nun das zeitliche und
itiolo gische Verhiltniss des localen Krampfes zur
localen Lihmung. Im Anfang kommt es nur nach den An-
tillen, namentlich wenn dieselben schwer waren, oder wenn
ihrer viele auf einander folgten, 2zu emer voriibergehenden
Schwiiche in dem veom Krampfe ergriffenen Muskelgebiete.
Namentlich vergeht bei linksseitigem Tumor in den Central-
windungen meist nach den Krimpfen auch einige Zeit,
bis die Fihigkeit zu sprechen sich wieder hergestellt hat.
Uebrigens kann bei ganz flach tber den Centralwindungen sich
ausdehnenden Tumoren der Hiunte, die zu einer eigentlichen
Lision der Centren garnicht fiithren, auch diese postparoxysmelle
Lihmung durch lange Zeit vollstindig fehlen oder nur nach
ganz besonders starken und ausgedehnten Krimpfen zu Tage
treten. Man nimmt an, das diese postparoxysmellen Lihmungen
auf einer Erschipfung der betreffenden vom Krampf ergriffenen
Muskelcentren beruhen — doch spricht dagegen etwas, dass sie
gerade bei den so besonders intensiven Krimpfen der classischen
Epilepsie fehlen und nach ganz leichten umschriebenen Anfillen
vorhanden sein kinnen — deshalb hat man auch von hemmendem
Einflusse der Krimpfe gesprochen,

Zu unterscheiden sind diese voritbergehenden Lihmungen
und Paresen nach den Anfillen von denjenigen Liéhmungen, die
sich hei weiterem Wachsthumn der Geschwulst allmihlich ein-
stellen und ausdehnen und dann auch zwischen den Anfillen
danernd bestehen bleiben. Diese beruhen auf einer nach und
nach eintretenden wirklich zerstirenden Wirkung der Geschwulst
auf die corticalen Centren und werden natiirlich zuerst in deun
Muskelgebieten eintreten, in deren Centren sich der Tumor
primiir entwickelt. Hier ‘wird es zunsichst also zu einer Parese,
spiiter zu einer wirklichen Paralyse kommen: je nach dem pri-
miiren Sitze also zu eruralen, brachialen oder facialen Monoplegieen.
Ist das betréffende primire Centrum ganz zerstort und also das
zugehirige Muskelgebiet vollkommen gelihmt, dann beginnen
etwa auftretende Krimpfe nicht mehr im primir erkrankten
Gebiete, sondern in seiner Nachbarschatt — also z. B. beil Sitz
des Tumors, 1m Beincentrum, im Rumpfe oder im Aimeé — doch
geniigt offenbar eine geringe Menge erhaltener Rindensnbstanz,
um Antiille ausliisen zu koénnen, so dass diese auch noch in
stark gelihmten Muskeln auftreten. Breitet sich der Tumor
nun noch weiter ans und fiithrt er zur Zerstirung immer weiterer
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langsam eintretenden Monoplegieen — besonders der Arme —
bei denen allen also eine organische Lision der motorischen
Centren sicher war, wo aber bei Fehlen simmtlicher Allgemein-
erscheinungen des Hirntumm*s, die Diagnose einer Geschwulst
nicht sicher gestellt werden konnte. In zwei derselben handelte
es sich wohl um Gummata der Rinde. Die Fiille sind auch
noch alle am Leben, was auch wohl beweist, dass- es sich
wenigstens um ausgedehnte und rasch wachsende Geschwiilste
nicht gehandelt haben kann. In allen diesen Fillen kam es
nun zu deutlichen Erscheinungen von Gefiithlsstorungen und
zwar 1n allen zu Stoérungen der gleichen Gefiihlsqualititen.
Die Schmerz- und die Temperaturempfindung war immer unge-

stort — auch Tastreize wurden empfunden, aber nicht immer
richtig localisirt. Ganz verloren war stets der stereognostische
Sinn — in die afficirte Hand gegebene Gegenstinde wurden

niemals erkannt. Feinere Handarbeiten, wie z. B. das Auf-
und Zukndpfen der Hemdsiirmel und Klagen waren immer
unmiglich — eine deutliche Ataxie oder eine deuntliche Stérung
des LdgurLFuhlLs habe ich micht beobachtet. Meist treten diese
Gefithlsstorun gen zugleich mit den wmonoplegischen Liisionen
ein und halten mit ithnen an Intensitit gleichen Schritt — doch
nabe ich anch zwei Fille beobachtet, wodieGefiihls-
storung mit und ohne Convulsionen das Primire war
und die Lihmung erst hinterher kam; 1n emzelnen,
von Anderen beobachteten Fillen ist es sogar bis zum Tode bei
Anaesthesieen geblieben,

lch  muss mnach dicsen Ertfahrungen mich denjenigen
Autoren — es sind wohl die meisten und unter ihnen auch
Oppenheim und vor allemn Horsley — anschliessen, die die
Maglichkeit der erwidhnten Gefiihlsstorungen und wohl auch
einer Ataxie und Lagegefiihlsstorung bei Laesionen, die nur
die Centralwindungen treffen, zugeben. Ist die Gefiihlsstérung
das Primiire, so sprechen neuere Erfahrungen dafiir (Wernicke,
Riegner), dass der Tumor in den hinteren Centzalwmdnngen
sitzt. Bestehen ausgesprochene halbseitige Schmerz- und Tempe-
ratursinnstérungen, so ist wohl immer entweder die hintere Partie
der inneren Kapsel betheiligt, oder aber es besteht eine Combi-
nation mit Hysterie.

Weshalb in dem einen Falle solche Gefihlsstorungen bei
Centralwindungstumoren vorhanden sind, bei anderen nicht,
vermag ich micht zu erkliren. Wahrscheinlich haben die sen-
siblen Gebiete in der Rinde eine viel griossere Ausbreitung als
die motorischen, und braucht es deshalb zum Auftreten wvon
Aniisthesien grosserer Zerstorungen als zu dem von Lihmungen.
Auch wissen wir ans der Gesammtpathologie der peripheren
Nerven, des Riickenmarks und des Gehirnes, dass offenbar die
Verhiiltnisse fiir ein Freibleiben der sensiblen Leitung bei irgend
welchen Liisionen viel giinstiger liegen, als es fiir die motorischen
der Fall ist; wielleicht konnen fiir die Gefiihlsnerven in der
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ginnen etwalge Convulsionen nicht mehr in den von
den zerstdrten Centrenabhingigen Muskeln, sondern
indenen,deren Centrum benachbartliegt. In seltenen
Fillen ist gerade die erste Convulsion eine allge-
meinepileptische, spiter érst kommen locale, meist
dann 1m weiteren Verlanfe wechseld mehr locale und
allgemeine Convulsionen vor. Sehr selten tritt, etwa
durch eine Blutung in die Geschwulst, gleich mit
dem ersten Anfalle eine dauernde Lihmung ein.
Nicht selten bestehen auch zwischen den Anfallen
continuirliche Zuckungen in den Muskeln, in deren
Centrum der Tumor sitzt — Epilepsia continua. Im
gelihmten Gebiete konnen alle objectiven Stérungen
des Gefithles fehlen — in anderen Fillen aber sind
solche vorhanden und kénnen sogar den Lihmungs-
erscheinungen vorangehen. Sie beschrinken sich
meist auf Storungen der Tastlocalisation und auf
solche des stereognostischen Sinnes — anch Ataxie
und Lagefithlsstérung kann vorkommen. Schmerz-
und Temperatursinnsstéorungen fehlen in incompli-
cirten Fillen,

Ich fiige hier zundchst noch einige Einzelheiten an, die be-
sonders in practisch-diagnostischer Hinsicht von grosser Wichtig-
keit sind und die ich zumeist dem Lehrbuche von Gowers
entnehme. Der locale Krampf i1st fiir den Sitz der
Liasion nicht so beweisend, wie die locale LLd hmun g.
Denn der Krampf kann auch in der Nachbarschatt eines Tumors
beginnen und wird dies, wie wir gesehen haben, sogar immer
dann thun, wenn der Tumor das Centrum seines primiren Sitzes
ganz zerstort hat, so dass er von hier keine Krimpfe mehr ans-
losen kann; wihrend, wenn eine Rindenerkrankung ganz all-
mihlich zur Liahmung eines gewissen Centrums gefithrt hat, die
Erkrankung auch in diesem Centrum selbst sitzen muss. Am
sichersten ist die Localdiagnose, wenn der locale
Krampf allmidhlich in locale Lihmung iibergeht.
Manchmal geniigt es sogar, dass ein Tumor ene besondere
Wachsthumstendenz nach einer Richtung hat, damit er Krampfe
nicht an seinem Sitze, sondern in der Nachbarschaft auslist;
und der incomplicirte locale Krampf wverliert auch dadurch an
Werth als Stiitze fiir eine Localdiagnose, dass solche Mono-
spasmen auch wohl einmal weit entfernt vom Tumor ausgeldst
werden kénnen, nach Gowers durch meningitische Pro-
cesse, manchmal auch wohl durch an umscriebener Stelle
besonders reizend wirkenden Hirndruck. (s. Seite 73.) Dann
werden die Krimpfe allerdings wohl selten
stets in denselben Muskeln beginnen  Ja, nunter
gewissen Umstinden kann, wenn sonst Allgemeinsymptome des
Tumors fehlen, die Art des Einsetzens der ersten Krimpfe sogar
die Natur des Leidens hichst zweifelhaft erscheinen lassen
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windungen eine sehr sichere und eine sehr scharfe Localdiagnose
stellen, ohne befiirchten zu miissen, durch die Thatsachen des-
avouirt zu werden. FEines kommt freilich noch in Betracht:
gerade die Hauptsymptome der Centralwindungstumoren, die
Monopasmen und Monoplegieen, kénnen manchmal auch durch
Tumoren in der Nachbarschaft der Centralwindungen bedingt
sein. Dass das bel Stirnhirntumoren nicht so selten ist, haben
wir schon besprochen; Aehnliches kann aber auch bei Ge-
schwiilsten der Parietallappen oder Schlifenlappen vorkommen.
Fehlen dann die fitr diese Hirnrindentheile specifischen Local-
.symptome, was, namentlich beim rechten Scheitel- und Schlifen-
lappen, da wir fiir diese iiberhanpt solche kaum kennen, noch
cher vorkommen kann, als beim Stirnhirn, so kann es in solchem
Falle sehr schwierig sein, den Sitz des Tumors sicher zu er-
kennen. Wichtig ist aber, dass Gechwiilste der Nachbar-
schaft der Centralwindungen, wenn sie die fir die letzteren
characteristischen Symptome hervorrufen sollen, doch immer
schon eine gewisse Ausdehnung haben miissen; hier komint es
zu Monospasmen oder zu Monoplegieen also erst, wenn die All-
gemeinsymptome eine ziemliche Stiirke erreicht haben und die
Diagnose des Tumors eine sichere ist, bei Tumoren des Central-
nirnes dagegen bilden die Krimpfe meist das Initialsymptom.
Leichter wird die Sache natiirheh, wenn die fiir die betretfenden, den
Centralwindungen benachbarten Hirnbezirke specifischen Symptome
im Krankheitsbilde eher vertreten waren, als die fiir die Central-
windungen charakteristischen, oder wenn deutliche percutorische
Symptome uns den Sitz des Tumors direct erkennen lassen.
Selbstverstindlich kann auch der Tumor der Centralwindungen,
wenn er grisser wird, Nachbarschaftssymtome hervorrnfen. So
bestehen bei linksseitigem Centraltumor hiufig aphatische
Stérungen — so sah ich selbst in einem Falle zu J ac ks on’scher
Epilepsie im linken Arme frontale Ataxie hinzutreten. Greift
der Tumor mehr nach hinten, so werden wahrschemnlich die
Sensibilititsstorungen deutlicher; greift er itber die Mittellinie, so
konnen dem Tumor gleichseitige Krimpfe und Lihmungen eintreten.
Die Allgemeinsymptome, speciell der Kopfschmerz und die
Stauungspapille sind natiirlich bei grisseren Geschwiilsten der
Centralwindungen in derselben Weise vorhanden, wie bei allen
anderen Hirntumoren. Da aber gerade hier schon kleine Ge-
schwiilste hochst charakteristische Symptome machen konnen,
‘die eine scharfe Localdiagnose gestatten, und da gerade diese
Fille dann anch besonders giinstig fiir eine operative Ent-
fernung liegen, so werden wir béi den Geschwiilsten der Central-
windungen besonders hiufiz vor die Frage nach der Natur des
Leidens gestellt — ehe diese Natur sich durch Allgemeinsymptome,
speciell Stauungspapille, deutlich documentirt. In einzelnen
Fiillen kann eine solche Beschrinkung des Centralhirntumors
auf Localsymptome durch Jahre bestehen. Eine ganz sichere
Diagnose auf die Natur der Lision 1st natiirlich unter selchen
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Hemisphire unterscheiden. Sitzt links ein Tumor in diesem Ge-
biete und betrifft er namentlich den Gyrus angularis — wahr-
scheinlich muss allerdings immer das tiefe Mark dieses Lappens
betheiligt sein, das Associationsbahnen von beiden Oceipital-
zum linken Schlifenlappen enthilt — so entstehen Sprach-
storungen, speciell eine ziemlich incomplicirte Alexie — von
dieser soll unten bei den Tumoren der Hinterhauptslappen die
Rede sein. Tumoren aber, die im rechten Parietalhirn sitzen,
und solche in der Markmasse des linken mehr mnach vorn zu,
konnen jedenfalls micht so selten ohne jedes auf ihren Sitz hin-
weisendes Symptom verlaufen. Namentlich ist auch die oft, be-
sonders auch von Nothnagel behauptete sensible Function
dieser Rindengebiete keineswegs iiber allem Zweifel erhaben,
wenn anch vieles datiir spricht, dass wenigstens das Muskel-
gefithl eme bestimmte Beziehung zu denselben hat — vor allem
auch eine Beobachung von Allen Starr, wo deutliche contra-
laterale Ataxie nach Exstirpation einer oberflichlich tiber dem
Parietalhirne liegenden Gefiissgeschwulst auftrat. Da der Mark-
masse der Parietalwindungen entsprechend die hinteren Theile
der inneren Kapsel liegen, so werden ins Mark gehende Ge-
schwiilste dieses Sitzes leicht anch Hemianisthesieen in allen
Qualititen des Gefiihles hervorrufen, ohne dass zngleich Liih-
mungen zu bestehen brauchen, wie ich es vor kurzem bei einem
Sarlkome sah, das das rechte Parietal- und Schlifenhirn betraf.
Aber auch der motorische Theil der inneren Kapsel wird in
solchen Fillen leicht lidirt werden. Es werden deshalb gerade
Tumoren dieses Gebietes — besonders in der rechten Hemisphiire —
wohl &fters die Diagnose der erkrankten Hemisphiire, aber nicht
mehr gestatten, und nur wenn Heminiisthesie und wvor allem
Hemiataxie als ziemlich isolirtes und frithes Symptom neben
Allgemeinerscheinungen des Tumors hervortreten, 1st vielleicht
einmal die Wahrscheinlichkeits-Diagnose einer Geschwulst dieser
Region moglich. Das 1st aber auch alles. Fraglich ist es ja
auch, ob Theile der Parietalwindungen, namentlich der Gyrus
angularis, zu den optischen Rindenfeldern zu zihlen sind.
Wiihrend bis vor kurzem manches fiir diese Miglichkeit sprach
und damit zugleich fir die Méglichkeit, dass ein reiner Parietal-
hirntumor wenigstens eine sectorenférmige Hemianopsie bedingen
kénnte, machen neuere Untersuchungen, speciell von Déjerine,
Vialet und Henschen das doch sehr unwahrscheinlich.
Tumoren dieses Gebietes sind natiirlich vollstindig ungeeignet
i dieser Frage entscheidend mitzuwirken, sie kénnen ja immer
auf die benachbarten sicheren Sehcentren lidirend wirken und
so Gesichtsfeldstorungen bedingen. Ebenso fraglich ist das von
Wernicke in die Scheitellappen verlegte Centrum fiir die
Bewegung der Augen; nach Ansicht der meisten Physiologen
lassen sich zwar in dieser Gegend Augenbewegungen durch
elektrische Reize auslisen, aber sie sind reflectorisch durch
Reizung der optischen Rinde bedingt, ausserdem wiirden diese
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hatte. Bei Tumoren wird bei ihrem langsameren Wachsthum
eine solche Vertretung Schritt fir Schritt eintreten, und man
wird deshalb meist gekreuzte Horschwiiche vermissen. Daoch
hat Westphal einen Fall von Tumor im rechten Schlifenlappen
beschrieben, bel dem. wohl in Folge einer rasch eintretenden
Erweichung in der Umgebung, sich linksseitige Taubheit consta-
tiren liess, und Aehnliches hat auch Lithrmann in einem nur
klinisch beobachteten Falle gefunden. Dass doppelseitige
Schlifenlappen - Geschwiilste doppelseitige Taubheit bedingen
konnen, beweist der schone Fall von Wernicke-Friedlinder.
Wichtig kénnen unter Umstinden Aurasymptome oder iiberhaupt
sensible Anfille fir die Diagnose eines Schlifenlappen-Tumors
sein. So erwihnt Gowers einen sehr interessanten Fall, bel
dem, bei einem Tumor im rechten Schlifenlappen, eimem links-
seitigen Krampfanfalle immer ein heftiges Sausen und Pfeifen
im linken Ohre vorherging. Aehnliches berichten Westphal,
Wilson und Ormerod. Immerhin kann man aus den Griinden,
die ich oben (Seite 111) in Bezug anf die bei aller Wichtigkeit einiger-
massen eingeschriinkte Verwerthung sensibel-sensorischer Reiz-
symptome zu localdiagnostischen Zwecken entwickelt habe, in
solchen Fillen héochstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose des
Sitzes stellen.

Nach den Angaben, speciell von Ferrier, soll der Gyrus
hippocampi und speciell sein vorderes Ende, der Uncus, ein
corticales Centrum fiir Geruchs- und Geschmacksempfindungen
sein. Auch hier ist jedes Centrum wohl mit beiden Korper-
hiillften verbunden. Hughlings-Jackson wverdanken wir die
Mittheilung eines sehr interessanten Falles von Tumor in dieser
Gegend, bei dem Anfiille eines traumhaften Zustandes — drea-
ming state — verbunden mit emner unbeschreiblichen ab-
scheulichen Geruchsempfindung bestanden. Aehnliche Geruchs-
und Geschmacksillusionen beobachtete Oppenheim bel einem
Tumor 1m rechten Schlifenlappen.

Als Nachbarschaftssymptome rufen Tumoren der Schlifen-
lappen, wenn sie mehr vorn sitzen, eventuell Jackson 'sche
Anfille hervor — bei Sitz mehr hinten vor allen Dingen He-
mianopsie.

Oecceipitallappen,

Das characteristische Localsymptom fiir Erkrankungen der
Hinterhauptslappen ist die gekreuzte homonyme Hemi-
anopsie. Fiir einigermaassen grosse Tumoren ist es wohl gleich-
giltig, ob diejenigen Autoren, wie Ferrier und Munk, Recht
haben, die die Rinde des ganzen Occipitallappens als optisches
Rindencentrum bezeichnen, oder diejenigen, die, wie Henschen,
es nur auf die Rinde der Fissura calecarina oder, wie Monakow,
Déjérine und Vialet — die eine Art Mittelftellung ein-
nehmen, fiir die hente wohl am meisten spricht, — auf die me-
diane Fliche der Occipitallappen beschrinken wollen ; ein Tumor
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der Occipitallappen dieser Symptomencomplex meist nicht in
ganz reiner Form -vorkommt, so ist er doch geniigend typisch
in mehreren Fiillen beobachtet, und ich selber habe auf ihn hin
In meinem ersten Gpel"ttmnsfalle mit Sicherheit die Diagnose
eines Occipitallappen-Tumors gestellt. Auch das Vorkommen won
Seelenblindheit, die andeutungsweise iibrigens auch in den
Fillen von {)ptlschm Aphasie vorkam, spricht wohl mit Sicher-
heit fiir den occipitalen Sitz des Leidens; deutlich 1st diese aber
wohl nur, wenn der Tumor beide Occipitalwindungen Llidirt.

In negativer Beziehung spricht bei vorhandener Hemianopsie
fﬁl die Localisation des Leidens im Hmterhauptslappen das
+’ehlen aller Symptome, die characteristisch fir eine Lasion der
Sehbahnen 1m Tractus opticus und am Corpus geniculatum
laterale sind. So fehlt bei réin occipitaler Liision die hemi-
anopische Pupillenstarre, die bei Sitz des Leidens, peripher vom
Reflexbogen fiir die Pupillenbewegnung, vorhanden sein muss —
leider aber ist dieses Symptom, auch wenn es vorhanden ist,
oft schwer zu constatiren. So fehlen ebenso die beir Tractus-
hhemianopsie in Folge von Tumoren meist vorhandenen Liisionen
basaler Hirnnerven — vor allem die der Augenmuskelnerven und
des Trigeminus — ferner auch die beiLision des Corpus genienlatum
externum durch Tumoren wohl stets vorhandenen Erschei-
nungen von Seiten des Thalamus und der hinteren Parthien der
inneren Kapsel — Hemianaesthesie, Hemiathetose, Chorea oder
mimische Facalislihmung, Diese Umstinde b&lllﬂgﬁﬂ es auch,
dass gerade das lingere 1solirte Vorhandensein einer
homolateralen Hemianopsie, bei sonst nur allgemeinen
Tuumuvmptmnen ziemlich sicher fiir den Sitz der Geschwulst
im Occipitallappen spricht; ja, in manchen dieser Fille trat
die Hemianopsie noch frither auf, als die Stauungspapille.
Allerdings konnen andererseits wieder Tumoren der Oceipital-
lappen sehr gross werden und schliesslich auch auf die sub-
corticalen optischen Centren und Bahnen, auf die Basis und anf
die innere Kapsel iibergreifen; dann miissen sich natiirlich alle
diese diagnostischen Unterschiede verwischen.

Fassen wir noch einmal kurz zusammen: Ein Tumor eines
Oeccipitallappens wird sich, nebenAligemeinerschei-
nungen, durch eine oft lange Zeit isolirt bestehende
incomplicirte gekreuzte homonyme Hemianopsie
documentiren kinnen. Hemianopische Pupillenstarre
fehlt bei ihm. Besonders sicher wird die Zuriick-
fiihrung einer homonymen Hemianopsie aut Oceipital-
lapppen-Erkrankungen, wenn neben ihr optische
Relzvrsche:nungﬂn t}dﬁl Seelenblindheit bestehen;
fiitr den linken Occipitallappen und zwar fir das
Mark desselben, spricht vor allem und sehr sicher
die Combination von Hemianopsie, Alexie und
optischer Aphasie.
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die wichtigsten Symptome halte ich die nicht ganz symmetrische
Paraparese, die durch ein Hineinreichen des Tumors in die
neben dem Balken liegenden motorischen Centren oder wenigstens
durch eine Compression derselben bedingt wird, und die In-
telligenzstérung, die wohl auf der Unterbrechung der wichtigsten
Associationsbahn  zwischen beiden Hemisphéiren beruht. Die
Para%arese wire dann ein, allerdings sehr wichtiges
Nachbarschaftssymptom, die Intelligenzstérung ein
directes Herdsymptom, mit dem aber, wie leicht
ersichtlich, nicht viel anzufangen ist. Im iibrigen
habe ich mich iber die Mdglichkeit der Diagnose eines Balken-
tumors sehr reservirt ausgesprochen und auf die Vieldeutigkeit und
Ziweifelhaftigkeit einzelner der Bristow e’schen Anhaltspunkte
hingewiesen, vor allem auf die geringe Verwerthbarkeit der
negativen Symptome, wie des Fehlens der Allgemeinerscheinungen,
Es ist ja natiirlich selbstverstiindlich, dass bei grossen Balken-
tumoren auch Kopfschmerz und Stanungspapille vorkommen
wird (s. z. B. den Fall Giese) — ebenso konmen natiirlich,
wenn der Balkentumor die motorischen Centren reizt, Krampf-
anfille einer oder beider Seiten vorkommen. Am ersten wird
wohl noch das Fehlen von Hirnnervenlihmungen stimmen. Ich
habe schliesslich ganz bestimmt, als die Verwerthbarkeit der
diagnostischen Kriterien Bristowe’'s einschriinkend, und scharf
hervorgehoben, dass erstens anch Affectionen anderer Hirntheile
(Tumoren des Stirnhirnes, multiple Tumoren) dieselben
Symptome hervorrufen, zweitens Balkentumoren je
nach den (iibrigen) Hirnparthieen, die sie betheiligen,
auch ganz andere Symptome machen kénnten Mit dem
letzteren Satze meinte ich, dass ein Balkentumor ganz vorn
vielleicht Symptome von Seiten des Stirnhirnes — z. B. frontale
Ataxie ohne Parese der Extremititen bedingen kinnte — ganz
hinten vielleicht Aniisthesieen oder Hemianopsie oder Amaurose,
Die Berechtigung dieses einschrinkenden Satzes beweist iibrigens
der Fall von Giese, bei dem ein ganz hinten sitzender Balken-
tumor cerebellare Erscheinungen hervorrief. Ich habe also schon
1886 mein Moglichstes gethan, um auf die Schwierig-
keiten der Diagnose eines Balkentumors hinzuweisen ;
iibrigens verstehe ich Ransom nicht, der ungefiihr dieselben
diagnostischen Anhaltspunkte aufziihlt, dann aber behauptet, die
meinigen — besser die Bristowe’schen — seien selten gut
entwickelt.

Nach allem, was wir heute wissen, kann ich folgendermaassen
kurz resumiren: Es wird nur in sehr seltenen Fillen
moglich sein, mit einiger Sicherheit die Diagnose
eines Balkentumors zu stellen. Daran denken kann man,
wenn bei einem langsam progressiven Hirnleiden von Antang an
doppelseitige, wenn auch nicht ganz symmetrische
Lihmungssymptome besteh en und zu gleicher Zeit schwere
Intelligenzstérungen.  Verlangt muss dann nur werden, dass man
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bei Geschwulst in der ersten Schlifenwindung eine sensorische
Aphasie, Unfihigkeit die Sprache zn verstehen mit grisserer
oder geringerer Schidigung auch des motorischen Antheiles der
derselben. Geschwillste in der Inselgegend haben keine ganz be-
sondere Characteristica, meist zeigen sie motorische und sen-
sorische Stérungen gemischt. Bei Tumorlision des Gyrus an-
gularis, ‘;peue]l seines Markes, kimren, wie wir gesehen, ziemlich
isolirte Lesestorungen, bei Bethelhgung des linken occipitalen
Marklagers Alexie und optische Aphasie, meist mif rechtsseitiger
Hemlanupsm auftreten. Es 1st wohl selbstverstindlich, dass die
verschiedenen Unterformen der Aphasie, die wir von der mo-
torischen und sensorischen als sogenannte corticale, subcorticale
und transcorticale kennen, bei der Tumoraphasie, wenigstens in
reiner Form, noch seltener sind, als sie sich schon bei Blutungen
und Erweichungen finden. Ja, selbst die grébere Trennung
zwischen der sensorischen und motorischen Aphasie ist bel
Tumoren seltener mioglich, als bei der vasculiren Erkrankung,
da ¢in Tumor der linken Stirnwindung natiwlich leicht aueh die
Schlifenwindung in Mitleidenschaft ziehen kann und umgekehrt.
Dennoch konnen, wenn auch nicht scharf begrenzt, die ver-
schiedenen einzelnen Symptomencomplexe der Ap]lame in ver-
wischterer Form auch ber Tumoren auftreten und sich dann,
wie ber Blutungen, mit den verschiedensten Storungen des
Lesens und Schreibens verbinden, Noch mehr als fiir die
Aphasie bei Blutungen und Erweichungen, wo das ja allerdings
auch im hohen Grade vorkommt, ist fiir die apathischen Sym-
ptome beir Tumoren der starke Wechsel in den Erscheinungen
charakteristisch ; namentlich in einem Falle von Tumor, der von
den Hinten iiber der Sprachregion ansging und das Gehirn nur com-
primirte, habe ich es beobachtet, dass an einem Tage schwerste
und complicirte Sprachstérungen, am niichsten kanm die ge-
ringste Functionshemmung zu bemerken war. In dieser Aus-
dehnung kommt der Wechsel wohl bei durch vasculire Liision
bedingter Aphasie nicht vor; am ersten noch bei ausgebreiteter
Arteriosklerose ohne grobe Erweichungen, wie ich selbst es ge-
sehen habe.

Fiir eine Localdiagnose des Tumors in den Sprachregionen
selbstkann man die Spr ﬂchstntungan natiirlich dann am besten
verwerthen, wenn sie primiir als erstes locales oder iiberhaupt als
erstes S}fmptum in die Erscheinung treten, und man kann, wenn
man den Fall von Anfang an verfolgt hat, oft auch aus der Art der
ersten Symptome und aus der Re-lhe-nft)]p'e ihres Auftretens eine
specielle Diagnose stellen, in welchem Theile der ansgedehnten
Sprachregion der Tumor sitzen muss. Unter diesen Umstinden
kann die Localdiagnose sogar eine grosse Sicherheit gewinnen, eine
Sicherheit, die der bei Tumoren der Centralwindungen erreichbaren
nahe kommt. Doch muss hier erstens erwiithnt werden, dass auch bei
Tumoren, die direct in den eigentlichen Sprachcentren darin
sitzen, und zwar bei Rechtshiindern links, unter Umstiéinden jede
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rische Sprachcentrum nichts anderes ist, als ein Knotenpunkt
fiir alle Centren und Bahnen, die fiir den sprachlichen Ausdruck
in Betracht kommen, aber dann auch fir alle Functionen der
hier in Betracht lkommenden Muskeln, und dass es nicht etwa
ganz allein ein Centrum fur die Articulation der Buchstaben
und Worte darstellt.

(Geschwiilste des linken Occipitallappens rufen die fiir sie
charakteristische Alexie mit optischer Aphasie und Hemianopsie
hervor — bewirken sie Aphasie als Nachbarschaftssymptom, so
ist es wohl stets sensorische Aphasie. Auf einen Sitz des Tumors
in der zweiten und dritten linken Schlifenwindung habe ich
einmal aus folgenden Symptomen geschlossen: Es bestand Wort-
taubheit, aber so wechselnd, dass man einen Sitz der Geschwulst
direkt in der ersten linken Schlifenwindung nicht annehmen
konnte, sondern hichstens in der Nihe. . Der benachbarte Gyrus
angularis kam mnicht in Betracht, da Alexie und rechte Hemi-
anopsie fehlten, wihrend allerdings Agraphie bestand. Es blieben
also nur die zweite und dritte Schlifenwindung iiber, mit Druck
auf die erste. An entsprechender Stelle war der Schiidel auf Per-
cussion sehr empfindlich, und hier fand sich bei der Operation der
Tumor. Uebrigens wird natiirlich eine deutliche percutorische
Schmerzhaftigkeit oder eine umschriebene Tympanie bei apha-
tischen Symptomen manchmal mit aller Bestimmtheit entscheiden
lassen, ob die Aphasie 1im bestimmten Falle ein Herd- oder ein
Nachbarschaftssymptom ist; moglicher Weise wird gerade in
Fiillen von Aphasie dieser g]uch]mhe Umstand besonders hiunfig
sich ereignen, da es sich in den meisten derselben wohl um
corticale Tumoren handeln wird. Machen iin Centrum semiovale
liegende Tumoren Aphasie, so handelt es sich stets wohl um
unbestimmte Formen, die jede genauere Ortsdiagnose, als die
der Hemisphiire verbieten.

Dass Tumoren der Sprachregionen selbst ebenfalls, wenn sie
grosser werden, Nachbarschaftssymptome machen koénnen, habe
ich zum Theil schon hervorgehoben. Dann wird aber die Sprach-
storung das Primiire sein. Namentlich fithren natiirlich Tumoren der
dritten 1. Stirnwindung oft zu Jackson 'schen Krimpfen, speciell
zu solchen im Gesicht, Zunge, Kiefer, Larynx, oder wenigstens
zu dort beginnenden. Ob auch e1gﬁnt1mhe Splauhmmmlsmnﬁn
bei Lision des Sprachcentrums durch Tumoren entstehen konnen,
1st mir zweifelhaft; bei allgemeiner Paralyse ist es micht so
ganz selten, dass Patienten durch Stunden und Tage fort-
withrend dieselben Worte oder Wortcombinationen, oft ganz un-
sinnige, explosiv ausstossen, ein Verhalten, das man wohl durch
einen Krampf der Spra{:hcenhlan erkliven konnte. Fraghch wire
es nur noch, ob der Krampf in diesen Fiillen im motorischen
oder sensorischen Sprachcentrum entsteht; geringe Reize des
sensorischen Centrums kinnten wohl zu Gehdrs- speciell zu
Worthallucinationen fithren; um zu krampthaftem Ausstossen
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wdémarche de l'ivresse* Duchenne’s. Hier gerith der Kranke
beim Stehen und Gehen, wenn er dazun iiberhaupt noch im Stande
1st, in emn immer stirkeres Schwanken und Taumeln, und zwar
nehmen an demselben der Kopf, vor allem aber Rumpf und Beine
Theil. Es besteht dabei schon beim Stehen nicht selten die Gefahr,
nach einer Seite oder nach vorn oder hinten umzufallen —
dabel ist es nicht gerade hinfiz, dass dieses Umfallen immer
nach derselben Richtung geschieht. Allen Starr, der in der
Richtung des Fallens ein fiir die Diagnose der Seite, in welcher
der Tumor sitzt, zu verwerthendes Symptom erblickt, giebt
doch wieder an, dass es sich hier um ein Reiz- oder ein
Lihmungssymptom handeln kénne und dass im letzteren Falle
der Kranke nach der Seite falle, wo der Tumor sitze, 1m
ersteren nach der entgegengesetzten Seite. Nun ist aber klinisch
natiirlich micht zu unterscheiden, ob es sich im gegebenen Falle
um Reizung oder Lihmung handelt, und damit fillt die Be-
deutung dieses Symptomes fiir die Localdiagnose in sich zu-
sammen. In ganz schweren Fillen vermag der Kranke allein
iiberhaupt nicht mehr zu stehen — richtet man ihn dann an
den Armen auf, so steht er nicht selten in starker Lordose-
stellung, den Kopf und Riicken hinten ibergebeugt, so dass er
losgelassen, sofort hinteniiber fillt. Kann der Kranke noch
gehen, so geschieht das ebenfalls unter starkem Schwanken,
wie bei Betrunkenen — hiiufig macht der Kranke Bogen, auch
Zickzackwege —— in seltenen Fillen ist auch ein mehr zwangs-
weises Vor- und Riickwiirtslaufen beobachtet. In reinen Fillen
dieser Art nmimmt das Schwanken beim Augenschlusse nicht
zu — es besteht kein Romberg’sches Symptom, auch im
Liegen bei Bewegungen der Beine keine Ataxie, wohl aber
manchmal Hin- und Herschwanken durch Parese der Beine.
Die zweite, viel seltenere Form der cerebellaren Ataxie
oleicht viel mehr der tabischen Ataxie. Hier kommt beim Gehen
tabischer Hahnentritt vor — die Ataxie wird bei Schliessen
der Augen schlimmer — es besteht Romberg 'sches Symptom
und auch 1m Liegen, z. B. beim Versuch, das eine Knie mit
dem anderen Hacken zu beriihren, deutliche Ataxie mit Hinaus-
schiessen iitber das Ziel. In den Armen fehlt die Ataxie auch
in  diesen Fillen meist — iiber einen hier manchmal vor-
kommenden Tremor soll weiter unten gehandeltwerden. Zum Unter-
schiede von Tabes fehlt iibrigens auch in diesen Fiillen jede Storung
des Gefiihles — abgesehen von solchen Fillen, wo die Gefiihls-
bahnen im Hirnstamm mitlidirt sind — und vor allem auch des
Lagegefithles. In einer dritten Reihe von Fiillen ist die
cerebellare Ataxie aus diesen beiden Formen gemischt.

Dazn kommt als zweitwichtigstes Symptom, wenn es auch
lange nicht die Bedeutung der Ataxie hat, der Schwindel
Wenn Schwindel auch ein sehr hiufiges Symptom bei Hirn-
tumoren jeden Sitzes ist, so 1st er dﬁcﬁ bei keinem Sitze so
intensiv und tritt oft so frith auf, wie bei Cerebellargeschwiilsten.
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zwischen Ataxie und Intentionstremor aufzugeben. Wahrschein-
heh handelt es sich auch hier in den meisten Fillen um ein
Nachbarschaftssymptom, in Folge von Druck auf die sensiblen oder
motorischen Bahnen des Hirmstammes: dieser Ansicht ist auch
Oppenheim, obwohl er selbst den Tremor auch bei arteriosklero-
tischer Kleinhirnschrumpfung gesehen hat.

Es diirfte praktisch sein, schon hier die Frage aufzuwerfen,
ob Ataxie und Schwindel bei jedem Sitze des Tumors im Klein-
hirn vorkommen kiénnen, oder ob man dafiir bestimmte Bahnen
und Centren desselben verantwortlich machen kann. Was zunichst
die Ataxie betrifft, so kommt diese wohl mit Sicherheit zu Stande
zunichst durch Liisionen von Bahnen, die vom Riickenmark
zum Kleinhirn und von da zum Grosshirn gehen — es sind meist
centripetal leitenden Bahnen: dahin gehéren vor Allem Bahnen
aus den Hinterstringen, dann die Kleinhirnseitenstringe, die

besonders nahe Beziehungen zum Rumpfgebiete haben, und die

Gowers’sche Bahn, sowie ferner die vom Corpus dentatum zum
gekrenzten rothen Kerne und wvon da ins Grosshirn gehende
Bahn; ferner in zweiter Linie durch Lision centrifugaler Bahnen,
die vom Grosshirn durch die cerebrale Kleinhirnbriickenbahn
ms Kleinhirn und vom Kleinhirn durch die spinale Kleinhirn-

briickenbahn ins Riickenmark verlaufen. (Genaueres hieriiber.

siehe in meinem oben citirten Referate) Ks ist nmicht unmoglich,
dass durch die Lision eines Theiles der ersteren centripetalen
Bahnen mehr die der tabischen gleichende cerebellare Ataxie,
durch die der letzteren, centrifugalen Bahnen der eigentliche
Démarche de livresse hervorgerufen wird. Alle diese Bahnen
nun verlanfen zwar anch in den Hemisphiren des Kleinhirnes,
aber sie gelangen doch alle dicht an den Wurm heran und zum
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grossen Theile kreuzen sie sich in diesem sogar beim Ein- und

Austritt. Schon aus diesen anatomischen Griinden ist zu schliessen,
dass die cerebellare Ataxie bei Geschwiilsten des Wurmes sehr
viel hiinfiger sein wird, als bei solchen der Hemisphiiren, denn
sie trifft hier Bahnen beider Hemisphiren — dass es aber nicht

einzusehen ist, weshalb sie nicht auch bel reinen, nicht auf den

Wurm driickenden Hemisphiirengeschwiilsten vorkommen solle.

In letzterer Beziehiung haben denn auch neuere Erfahrungen

die frither allzu schroff hingestellte Theorie Nothnagel's,

dass nur Wurmtumoren oder solche, die den Wurm i Mit-
leidenschaft ziehen, Ataxie hervorrufen sollten, etwas modificirt;

es sind auch ganz kleine, sicher den Wurm nicht bectheiligende
Hemisphirentumoren mit Ataxie beobachtet worden. Zu Recht

bestehen bleibt aber die ja anch, wie gezeigt, leicht verstindliche

Thatsache, dass bei Tumoren des Wurmes die Ataxie viel con-
stanter vorhanden ist, resp. viel seltener fehlt, als bei Hemisphiren-
tumoren; nach Bohm wurde sie bei Hemisphirentumoren in
ca. 49 pCt., bei Wurmtumoren in ca. 89 pCt. beobachtet.

Auch die frither vielfach geiinsserte Ansicht, an der iibrigens

Nothnagel unschuldig ist, dass Wurmtumoren immer
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Bahnen. Diese Bahnen steigen zum Theil schon vom Riicken-
mark durch den Hirnstamm und dann durch die unteren und
auch oberen Klemnhirnschenkel zum Kleinhirn aunf, theils kommen
sie erst im Hirnstamme selber zu diesen ersten Bahnen hinzu
und benntzen ebenfalls hauptsichlich das corpus restiforme zum
Eintritt ins Kleinhirn ; andere gehen wieder vom Kleinhirn durch
die oberen Schenkel zum gekrenzten rothen Kern und von da
ins Grosshirn; centrifugale Bahnen werbinden schliesslich das
Stirnhirn durch den Fuss der Hirnschenkel mit den Kernen des
Pons und den Kleinhirnhemisphiiren; schliesslich gehen nach
Bechterew solche motorische Bahnen in der spinalen Klein-
hirpbriickenbahn vom Kleinhirn in den Hirnstamm und von da
ins Riickenmark., Es ist nun selbstverstindlich, dass die Liision
aller dieser Bahnen in ihrer ganzen Linge dieselben Folgen
haben muss, d. h. wenn ber ihrer Affection Ataxie eintritt, muss
dieselbe gerade so eintreten, ob die Liision derselben im Klein-
hirn selbst oder auf ihrem Wege dahin oder daher, im Riicken-
marke, Hirnstamm, Vierhiigel oder schliesslich im Stirmhirn ein-
setzt. Nur wird, da 1im Kleinhirn alle diese Bahnen schliesslich
zusammentreffen, hier das Eintreten einer Ataxie besonders leicht,
frith und intensiv erfolgen kénnen. Es sind nun thatsichlich
sowohl bei Erkrankungen des Riickenmarks, wie bei denen des
Hirnstammes, dann bei solchen der Vierhiigel und schliesslich
bei Stirnhirnerkrankungen Stérungen des Gleichgewichtes beob-
achtet worden, die ganz vollstindig einer der beiden Formen
der bel Klemhirnerkrankungen beobachteten Ataxie glichen
und an sich eine Bestimmung nicht erlanbten, an welchem
der wverschiedenen in Betracht kommenden Orte die Lision
sitzen musste; die cerebellare Ataxie i1st also
ein Localsymptom des Kleinhirntumors, aber kein
specifisches Symptom fiir diesen Ort. Differential-
diagnostisch gegeniiber dem Kleinhirntumor kommen die Riicken-
markserkrankungen — es handelt sich um Tabes dorsalis und
Friedreich'sche Ataxie — kaum in Betracht, wohl aber die
bei Tumoren des Hirnstammes, der Vierhiigel oder des Stirn-
hirnes eintretende Ataxie. Die differentialdiagnostischen Momente
zwischen der frontalen und der cerebellaren Ataxie habe ich
oben unter ,Stirnhirn* zusammengestellt, die zwischen Kleinhirn-
und Vierhiigelataxie in Betracht kommenden werde ich ausfiihr-
lich bei den Vierhiigeltumoren geben. Ks bleibt hier also
nur die Unterscheidung einer durch Tumoren be-
dingten bulbiren von einer cerebellaren Ataxie
ibrig. Diese Diagnose griindet sich auf den Verlauf der
Krankheit, das Auftreten der einzelnen Symptome und auf diese
Symptome selbst. In letzterer Beziehung ist deshalb aber die
Schwierigkeit hier gross, weil erstens ein primiirer Tumor des
Klemnhirnes spiiter auf den Bulbus iibergreifen und hier die
langen Leitungsbahnen und die Bulbuskerne lidiren kann, und
umgekehrt ein primirer Tumor des Hirnstammes schliesslich
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Sinne sind, dass sie nur bei Tumoren an dieser Stelle vor-
kommen. Aber damit sind die bei Tumoren des Kleinhirnes
vorkommenden und fiir sie bis zu einem gewissen Grade cha-
rakteristischen Symptome keineswegs erschipft. Gerade beim
Kleinhirntumor nehmen bei dem engen Raume unterhalb des
Tentorium cerebelli die Nachbarschaftssymptome, die durch
Mitlision speciell des Hirnstammes und der Hirnnerven bedingt
werden, oft eine grosse Intensitit an, und diese Symptome er-
lauben ﬂft erst eme besonders sichere und priicise Diagnosen-
stellung speciell der erkrankten Kleinhirnhilfte. Auch die All-
gemeinsymptome  zeichnen sich bei Kleinhirntumoren durch
Besonderheiten, namentlich oft durch ganz besondere Inten-
sitiit aus, und schliesslich kommen auch gewisse Fernsymptome
bei Kleinhirntumoren auffallend hidufig vor. Wir miissen aber
alle diese Umstinde bei unserer Localdiagnose ,Kleinhirn-
tumor® sorgfiltig mit beriicksichtigen. da sie, wie gesagt in
vielen Fillen fast die sicherste Grundlage derselben bilden.
Nehmen wir zuerst die Nachbarschaftssymptome.
Dass ein Tumor des Kleinhirnes auf das Occipitalhirn compri-
mirend wirkt, ist besonders bei Hemisphirentumoren nicht un-
moglich, kommt aber jedenfalls selten vor, da das straff’ ge-
spannte Tentorium cerebelli hier schiitzend einwirkt. Dagegen
habe ich es selbst einmal gesehen, dass ein Tumor des Oceipital-
lappens in den letzten Stadien cerebellare Ataxie hervorrief.
Am niichsten liegt dem Kleinhirn der gesammte Hirnstamm
von den Vierhiigeln bis zur Pyramidenkreuzung, und dieser
Hirntheil wird deshalb am hiiunfigsten von den Tumoren des
Cerebellum in Mitleidenschaft gezogen. Hiunfig wird er in er-
heblichster Weise comprimirt ; wie sehr z. B, die Medulla oblongata
abgeplattet und der wvierte Ventrikel wverbreitert werden kann,
ohne dass eine eigentliche Erweichung dieser Theile eintritt, zeigt
am besten Figur 7. Geht der Tumor wvon einer Kleinhirn-
hemisphiire aug, so kann auch eine seitliche erhebliche Compression
des Hirnstammes und speciell des Pons eintreten, in der Weise
ungefihr wie es Figur 2 zeigt. Klinisch wird iibrigens in
diesen Fillen nie zu entsecheiden sein, ob der Klein-
hirntumor den Hirnstamm nur comprimirt hat oder
ob er in ihn hineingewuchert ist. Von den einzelnen
Theilen des Hirnstammes kiénnen in bestimmten Fillen entweder
mehr die Kleinhirnschenkel, speciell die mittleren, oder die Vier-
hiigel, oder der Pons und die Medulla oblongata betheiligt werden.
Ob die Liision der mittleren Kleinhirnsch enkel besondere
Symptome hervorzurnfen im Stande ist, ist deshalb a priori etwas
zweitelhaft, weil diese ja eigentlich nur aus dem Kleinhirn aus-
oder in dasselbe eintretende Bahnen enthalten, deren Liision im
Klemhirn selbst natiirlich dieselben Symptome hervorrufen muss,
wie im mittleren Kleinhirnschenkel. Dennoch ist ein Symptom,
auch bei Tumoren, die diese crura cerebelli ad pontem ziemlich
isolirt betrafen — es sind das ibrigens sehr seltene Fille —
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den meisten Fillen wohl gekreuzt mit dem Sitze des Kleinhirn-
tumors, da der Druck desselben auf die Pyramidenbahnen ober-
halb der Kreuzung derselben einsetzt. Aber, und das hindert
ihre Verwendung zur Stellung einer Hemisphirendiagnose der
Kleinhirngeschwulst, es giebt hier auch Ausnahmen, also gleich-
seitige Hemiplegieen. Diese kommen entweder dadurch zn
Stande, dass der Tumor des Kleinhirnes soweit nach unten
reicht, dass er die Pyramidenbahn unterhalb der Kreuzung noch
zu fassen bekommt, oder aber dadurch, dass ein Tumor infolge
seiner Wachsthumsrichtung die entgegengesetzte Pyramide scharf
gegen den Knochen andriickt und sie dadurch lidirt.  Im
iibrigen haben diese paraplegischen oder hemiplegischen
Lihmungen fast immer die Charaktere einer Lihmung durch
Lision der Pyramidenbahnen, sie verbinden sich also mit Con-
tracturen und erhihten Sehnenreflexen: Ausnahmen in letzterer
Beziehung sollen weiter unten besprochen werden. Auch moto-
rische Reizerscheinungen durch Lésion der Pyramidenbahnen
kénnen bei Kleinhirntumoren eintreten. O ppenh eim rechnet dahin
einen Theil der bei Kleinhirntumoren so hiiufizen Nackenstarre, die
dann wohl durch Lision der Stabkranzfasern zu den
Kernen der Nackenmuskelnerven bedingt wiire: in anderen
Fillen, besonders wenn der Klemhirntumor an die Menimgen
hinanreicht, 15t diese Nackenstarre wohl eine durch die Schmerzen
bedingte, der Kranke sucht den Kopf mdiglichst zu fixiren.
In andern Fillen breitet sich diese tonische Anspannung der
Muskulatur auf die gesammte Muskulatur des Rumpfes aus,
manchmal, wie schon im allgemeinen Theile erwiithnt, kommt das
m Form wvon Anfiillen vor, die dann zu starker Arc de cercle-
Bildung fithren und dadurch, sowie durch das Erhaltenbleiben
des Bewusstseins zur Diagnose Hysterie verleiten konnen. Ebenso
wie Oppenheim habe ich es gesehen, dass diese tonische An-
spannung der Muskulatur sich mit, iiber die gesammte Muskulatur
ausgedehntem convulsivischen Zittern verband.

Sensible Stérungen an Rumpf und Extremititen durch
Druck auf den Hirnstamm sind bei Kleinhirntumoren sehr selten.
Das liegt an der bekannten grisseren Widerstandsfihigkeit der
sensiblen Leitungsbahnen gegeniiber leitungshemmenden Lisionen
iiberhaupt. Unmoglich sind sie natilich nicht und kénnen
dann ebenso wie die Lihmungen in paraplegischer oder hemi-
plegischer Form eintreten. Fiir ihre Verwerthung zur genauen
Diagnose des Sitzes eines Kleinhirntumors gilt dasselbe, was
fiir die motorischen Storungen gesagt ist, nur in noch htherem
Maasse. In einzelnen Fiillen von Cerebellartumoren ist, wohl durch
Lision bestimmter Parthieen der Schleifenkahn, einseitige Be-
wegungsataxie und Storung des Muskelgefiihles beobachtet worden.

Selbstverstindlich kénnen auch die im Pons und Medulla
oblongata lagernden Kerne der Hirnnerven durch Druck einer
Kleinhirngeschwulst auf diese Hirntheile in Mitleidenschaft ge-
zogen werden, KEs handelt sich da wm die Nervi V bis XII incl.
Da aber dic etwaigen Ausfallssymptome von Seiten dieser Hirn-
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Schluckens.  Hierher gehoren auch ~ wohl Anfille von
Singultus, von hidufigem unwiderstehlichen Gihnen, sowie von
Salivation. Auch Erscheinungen von Seiten des Herzens sind
sehr gewbhnlich — meist geht die anfingliche Pulsverlang-
samung, durch Vagusreizung, sehr rasch in erhebliche Pulsbe-
schleunigung, durch Vaguslihmung, iiber. Die Erscheinungen
von Seiten der Respiration thun sich sehr oft in dem soge-
nannten Cheyne-Stoke'schen Athmungstypus, einem sehr ominésen
Symptome, kund., Die bedrohliche Nihe der Centren fiir
Athmung und Herzbewegung bedingt es wohl auch, dass in der
Symptomatologie der Tumoren des Kleinhirnes, wie schon
Bernhardt hervorgehoben hat, ein ganz plétzlicher, im
Augenblick unerwarteter Tod nicht so selten beobachtet wird.
Dass dieser plotzliche Tod als Nachbarschaftssymptom von
Seiten der Medulla oblongata aufgefasst werden muss, dafiir
spricht, dass er ebenso ber Geschwiilsten un IV. Ventrikel vor-
kommt; zweimal erlebte ich ihn bei Cysticerken im Ventriculus IV.
Schliesslich sei hier noch erwiithnt, dass emige Male anch Diabetes
mellitus bei Kleinhirngeschwiilsten beobachiet ist.

Eine dritte, sehr wichtige Kategorie von Nachbar-
schaftssymptomen wird von Klemhirntumoren durch eine
Liésion der basalen Hirnnerven hervorgerufemn; es
kommen hier alle Hirnnerven vom 3. bis 12., speciell aber ihrer
Lage nach der 5. bis 7. und 8. und der 9., 10. und 11. in Betracht
(siehe Figur 2). Eine solche Liision kann besonders leicht dann ein-
treten, wenn ein von den Kleinhirnhemisphiiren ansgehender
Tumor nach unten, nach der Basis zu, wiichst — ganz dhnliche
Symptome entstehen natiirlich, wenn ein basaler Tumor zuerst
die Nervenwurzeln ergieift und dann auf das Kleinhirm eindringt
(Figur 2) — ich habe in der Einleitung dieses Abschnittes
schon erwiihnt, dass ich diese beiden Dinge nicht schart von
einander trennen will. Die durch Liision basaler Hirnnerven
bedingten Symptome sind im Gegensatze zu den nuclearen
Lihmungen meist nur einseitig und deshalb fiir die LﬂLaldlagnnse
noch werthvoller, meist sitzen sie natiirlich aut derselben Seite,
wie der Tumor — manchmal kann aber z. B. ein Tumor der
linken Kleinhirnhemisphiire durch starke Verschiebung des Hirn-
stammes auch gerade die entgegengesetzten Hirnnerven stark
an den Knochen andriicken und lidiren. Doch 1st das selten
und gehen in diesen Filllen natiivlich Hirnstamm- und Wurzel-
symptome untrennbar in einander itber,

Anden basalen Hirnnerven kann der Tumor des Kleinhirns zu
Reiz- und zu Lihmungssymptomen fithren. An den Augenmuskel-
nerven iiberwiegen wohldie letzteren —auch sind basale Lihmungen
einzelner Augenmuskeln wohl seltener als nucleare — seinem
Verlaufe nach kann am ersten der Trochlearis extramedullar
getroffen werden und ist das auch schon beobachtet. Ich habe
mm iibrigen dem oben, bei den Nachbarschaftssymptomen wvon
Seiten des Hirmstammes Gesagten hier nichts hinzuzufiigen.

Was die iibrigen bei Kleinhirntumoren in Mitleidenschaft
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Es sei nochmals gesagf, dass die einseitige Hirnnerven-
lihmungen fiir die Diagnose der Seite, in der die Kleinhirn-
geschwulst sitzt, von grisster Wichtigkeit sind. Verbinden sie sich
mit gekreuzter Extremititenlihmung zu alternirender Hemiplegie,
so 1st diese Diagnose noch sicherer. Dann ist freilich kaum zu
sagen, ob es sich um eine nucleiire oder radiculire Hirnnerven-
lihmung handelt oder um Beides zusammen. Ebenso. ist es in
vielen Fillen mit Kleinhirn- und Hirnnervensymptomen, wenn
der Fall ausgebildet, nicht méglich, zu sagen, ob der Tumor
primir m emer Kleinhirnhemisphire oder im Hirpstamm oder
an der Basis gesessen hat. Andererseits kann, gerade in den
Fillen, bel denen zuniichst einzelne Hirnmerven afficirt werden
und wo spiiter dazu Compression des Hirnstammes und des
Kleinhirnes kommt, und bei denen dieser Verlauf genau beob-
achtet wurde, die Ortsdiagnose, wie z. B. bei einem schiénen von
Oppenheim beobachteten Falle, der sehr dem von mir beob-

achteten, in Figur 2 abgebildeten glich, eine sehr sichere sein.

Von zu den Fernwirk ungen zu rechnenden Symptomen
ber Klemhirntumor erwiihnt besonders Oppenheim in emzelnen
Fiillen eine Anosmie durch Abplattung der Nervi olfactorii und
eine Erblindung durch directe Compression des Chiasma durch
das blasig vorgestiilpte Infundibulum. Beides kommt besonders
bei starkem Hydrocephalus imternus zu Stande, und in solchen
Fillen konnen auch bei Kleinhirntumoren psychische Stérungen und
besonders Benommenheit sehr deuatlich sein, die sonst hier keine
grosse Rolle im Krankheitshilde spielen. Ferner ist es nach den
Untersuchungen von Mayer neuerdings ziemlich sicher ge-
worden, dass das ber Kleinhirntumoren ziemlich hiufig beobachtete
Fehlen der Patellarreflexe ebenfalls meist als eine Fernwirkung
aufgefasst werden muss, nimlich als eine durch die Stanung der Ce-
rebrospinalfliissigkeit hervorgerufene Lision hinterer Lendenmarks-
wurzeln. Dinkler allerdings nimmt fiir diese Lision der hinteren
Wurzeln eine Toxinwirkung in Anspruch. G owers hatte frither
dieses Fehlen der Patellarreflexe direct vom Kleinhirn abhingig
sein lassen, welcher Ansicht schon Bech terew widersprochen
hatte. Wnllpnhe:g Oppenheim fanden in einem dhnlichen
Falle neben Tumor der hinteren Schidelgrube eine echte Tabes
dorsalis, ich selber bei einem Tuberkel des Vermis cerebelli
einen Tuberkelherd in der Lendenwirbelsiiule, N onn e neuerdings
neben Kleinhirntumoren eine Riickenmarksgeschwulst. Einen
zweiten Fall von sicherem Kleinhirntumor mit Westphal'schen
Zeichen habe ich nur klinisch beobachtet. Man wird also immer
auf Complicationen am Riickenmarke achten miissen, wird im
Uebrigen aber wohl die Richtigkeit der Mayer’ schen Er-
klirung fiir die meisten dieser Fille zugeben kiénnen. Uebrigens
kommt das Wes tphal'sche Zeichen auch nicht nur bei
Tumoren des Kleinhirmes vor, sondern auch bei anders ge-
lagerten grossen Hirntumoren, am hinfigsten aber bei solchen
der hinteren Schiidelgrube, was wohl fir die Stauungstheorie
Mayer's spricht.
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symptome und die ebenfalls charakteristischen Nach-
barschaftssymptome von Seiten des Hirnstammes
und der Hirnnerven, so wird die Diagnose schon
viel sicherer — eine frontale Ataxie kann man dann
schon ausschliessen. Auf die Mdglichkeit einer
genanen Verfolgung der Reithenfolge des Einsetzens
und des Verlautes der Symptome aber wird es an-
kommen, ob man es im speciellen Falle wagen darf,
die Diagnose eines primiren Kleinhirntumors mit
spaterem Uebergriff anf den Hirnstamm — speciell
Vierhiigel, Pons, Medulla oblongata — oder die Hirn-
nerven zu stellen, oder ob man umgekehrt den
primiren Sitz des Tumors in die letzteren Theile
verlegen und eine spitere etwaige Betheiligung des
Kleinhirnes annehmen muss. Denn atactische
Storungen allein kénnen auch bel priméaren Lisionen
aller dieser erwiahnten Hirntheile eintreten. Im All-
gemeinen wird das frithe, isolirte und intensive Ein-
treten der Ataxie aller Erfahrung nach immer mehr
fir primire Kleinhirngeschwulst sprechen — diese
Geschwiilste sind anch hiufiger, als die des Hirn-
stammes. Allzuweit darf man aber nicht der Sicher-
heit seiner Diagnose trauen, und man rechnet
klinisch deshalb auch meist alle die Fille wvon
Tumoren der hinteren Schiidelgrube, die frither oder
spidter das Kleinhirn betheiligen und von ihm Sym-
tome anslésen, mit zu den Kleinhirngeschwiilsten.
Obgleich es sicher ist, dass die Ataxia cerebellaris vor allem

bei Erkrankungen des Wurmes vorkommt und wielleicht so-
oar in besonderer Beziehung zu den hinteren Theilen des Wurmes
steht, kann man bei Tumoren aus 1hr allein nur die allge-
meine Diagnose: ,Kleinhirntumor® stellen. Auch das
an und fiir sich seltene Fallen der Kranken mit Kleinhirntumor
bestindig nach einer Seite kann fiir die Diagnose, in welcher
Seite der Tumor sitzt, nicht verwerthet werden. Dagegen
erlaubendieNachbarschaftssymptome, wenn sie durch,
einseitigen Druck auf den Hirnstamm, die Hirn-
nerven und die mittleren Kleinhirnschenkel hervor-
gerufen werden, manchmal ganz bestimmt die Dia-
gnose der erkrankten Kleinhirnhemisphire. Recht
sichersindin dieser Beziehung schon einseitige Hirn-
nervenlihmungen, seien sie basaler oder nuclearer
Natur — siesitzen an derselben Seite, wie der Klein-
hirntumor. Noch sicherer wird die Sache, wenn sich
zu ithnen gekreuzte Extremititenlihmungen gesellen
— wenn also einealternirende Hemiplegie in der oben
beschriebenen Weise eintritt. Ganz sicher ist auch
fiir die Seite der Lision eine Blicklihmung nach der-
selben Seite zu verwenden, auch sie kann sich mit
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schwiilste im wvierten Ventrikel. In diesen Fillen entsprechen
also die Geschwiilste des Hirnstammes ganz den Gesetzen, die
wir oben iiber die Entstehung der Allgemeinsymptome und
speciell der Stanungspapille autgestellt haben. Kommt es da-
gegen zu einer Stanung des Hirnwassers in den Ventrikeln nicht,
so kann vor allen Dingen die Stauungspapille bei den Ge-
schwiilsten des Hirnstammes auffallend ott, entweder durch lange
Zeit oder auch wiihrend der ganzen Dauer der Erkrankung
fehlen. ILetzteres sah ich selbst ber emmem Gliome des Pons,
von dem Figur 12 den proximalsten Antheil unter den Vier-
hiigeln darstellt; in einem Falle von Tuberkel der Vierhiigel
(Figur 11) trat Neuritis optica erst sub finem vitae anf und
konnte auch durch eine gleichzeitige basale Meningitis bedingt
gewesen sein. Oppenheim hilt bei Ponsgeschwiilsten die
Stauungspapille geradezu fiir eine Ausnahme, soweit mochte
ich nach memen Erfahrungen nicht gehen; und auch Schlesinger
hat neuerdings hintereinander mehrere Fille von Hirnstamm-
geschwiilsten ohne Papillenschwellung gesehen, Am erklirlichsten
i1st das Fehlen der Stauungspapille woll bei den nicht so seltenen
Gliomen des Pons, beli dem iiberhaupt im Beginne alle Sym-
ptome fehlen konnen.

Vierhiigel und Zirbeldriise.

Tumoren, die sich, wenigstens einigermaassen, auf die Vier-
hiigel, ich verstehe darunter die eigenthichen Vierhiigelganglien,
die Oculomotoriuskernregion und die Gegend des rothen Kernes
resp. die der Bindearmkrenzung, beschrinken, sind in der letzten
Zelt eine ganze Reihe publicirt worden. Die Figur 11 zeigt eine
eigene Beobachtung wvon mir, einen ziemlich scharf auf die
Vierhiigel beschrinkten wallnussgrossen Tuberkelknoten. Auch
Gliome, . Sarkome und Syphilome sind an diesem Orte nicht
selten.

Zun den localdiagnostischen Symptomen der Vierhiigel-

geschwiilste gehtren Augenmuskellihmungen, Ataxie
und, besonders wenn der hintere Vierhiigel betheiligt ist,
Hérstorungen, Die Augenmuskellihmungen sind nucleare
Lihmungen sie befallen fast immer gleichzeitig Augenmuskeln
beider Seiten, dagegen ist eine vollkommene Symmetrie der
Lihmungen auf beiden Seiten eine Seltenheit. Da die Kerne
der inneren Augenmuskeln sehr weit nach vorn, in der Seiten-
wand des Thalamus opticus liegen, so erreichen Tumoren der
Vierhiigel sie oft nicht, und es ist deshalb i vielen, wenn auch
nicht in allen Fillen von Geschwiilsten dieser Gegend Mydriasis
und Pupillenlihmung vermisst worden. Anffillig selten wird auch
reflectorische Pupillenstarre erwiihnt. Wie manchmal anch bei

anderen nuclearen Augenmuskellihmungen, wird auch der Levator

palpebrae micht selten verschont — iiber die Lage seiner Kernes
wird noch gestritten — und fehlt deshalb die Ptosis; in dem
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von Taubheit bei Geschwilsten der Vierhiigel hingewiesen
zu haben. Bei seinem Falle handelte es sich um eine mit einer
einseitigen Lision der lateralen Schleifen gekreuzte Taubheit.

Fir die Augenmuskellihmung und die Taubheit
ist es leicht, im Speciellen zu bestimmen, durch die Lision
welcher Gebiete in den Vierhiigeln sie hervorgerufen werden
miissen. Die Opthalmoplegie hingt natiirlich von einer Liision
der Oculomotoriuskernregion ab; die Taubheit wird bedingt da-
durch, dass die hinteren V 1erhugel durch die laterale Schleife,
die obere Olive und das gekreuzte corpus trapezoides mit dem
gekrenzten Acusticus in Verbindung stehen. Die Ataxie hat
man frither wvielfach auf eine bel Vierhiigeltumoren ja meist
gleichzeitig vorhandene Lision des Kleinhirnes zuriickfithren
wollen. Das ist jedenfalls nicht richtig; sie beruht wohl sicher
auf der Affection der vom Corpus dentatum cerebelli durch die
Bindearme zum gekreuzten rothen Kern unter den Vierhiigeln,
und von da zum Grosshirn fithrenden Bahn; damit ist zugleich
die Streitfrage erledigt, ob sie von der Erkrankung des rothen
Kernes, oder der Bindearme vor der Kreuzuag, abhingt, sie wird
bei Liision an beiden Orten vorhanden sein. Greift die Ge-
schwulst in den Vierhiigeln tiefer, so trifft sie die Schleife und
kann eventuell ataktische Bewegungen der Arme und Gefiihls-
stirungen aunslosen: comprimirt sie auch die Pyramiden, so kann
sie zu Intentionstremor, wielleicht auch zu l:.]mreatirsuhen Be-
wegungen, schliesslich zu Paresen und Paralysen hemiplegischen
oder paraplegischen Charakters mit erhéhten Sehnenreflexen oder
Contracturen fithren. Auch die in memem Falle vorhandene
scandirende Sprache war wohl auf die Reizung der Pyramiden-
bahnen zuriickzufithren. Das sind also zum Theil schon Nach-
barschaftssymptome.

Ein fiir die Localdiagnose besonders wichtiges Nachbar-
schaftssymptom entsteht dann, wenn der Tumor nach vorn
und seitlich auf das Corpus geniculatum externum iibergreift,
es kommt dann zn Sehstérungen hemianopischen Charakters,
die bei reinen Vierhiigelerkrankungen nach den meisten Autoren
fehlen, wihrend allerdings Oppenheim die Moghchkeit zu-
giebt, dass Amblyopie auch als directes Vierhiigelsymptom auf-
treten kann, Selbstverstindlich kann Erblindung bei Vierhiigel-
geschwiilsten auch aus der Stauungspapille hervorgehen oder ein
starker Hydrocephalus internus kann beide Sehnerven direct zur
Atrophie bringen. . Greift der Tumor weiter nach hinten auf den
Pons iiber, so kann es zu Lihmung im Trigeminus-, Facialis-
und Abducensgebiete kommen, natiirlich kann dann auch hier
manchmal der Acusticus getroffen werden. Sehr leicht greift
ein Vierhiigeltumor nach hinten auch die vorderen Parthieen des
Whurmes an; besonders neue Symptome wird er dann aber nicht
bedingen.

Nothnagel hat zuerst und schon vor langen Jahren die
Combination von Augenmuskellihmungen und
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nicht ganz symmetrische und mjeht gleich
stark befallen hat. Meist ist der Abducens
frei, hiiufig auch die inneren Augenmuskeln,
nicht selten der Levator palpebrae superioris.

2. Dazu eine Ataxie, die ganz der cerebellaren
gleicht; meist handelt es sich um &chten
démarche titubante, oft aber auch um eine
mehr der tabischen gleichende Ataxie. In
den Armen besteht oft ein Mittelding von
Ataxie und Tremor, selten auch choreatische
Bewegungen. Die Ataxie ist fiir den Sitz
des Tumors in den Vierhiigeln besonders
zu verwenden, wenn sie nach der Ophthalmo-
plegie eintritt — sie kann aber auch hier
erstes Symptom sein.

3. Eine. besonders eine einseitige Taubheit,
die fiir ein Ergriffensein des mit dem taunben
Ohre gekreunzten hinteren Vierhiigels spricht,
wenn eine bulbire oder basale Acusticus-
lision ausgeschlossen ist,

4. Als Nachbarschaftssymptom besonders
eine Hemianopsie nach der einen oder der
anderen Seite. Sie kommt durch L#ision des
Corpus genicnlatum externum oder der
Sehstrahlungen zu Stande.

In meinem Falle sah ich auch vasomotorische Stérungen,
ifters plotzlich eintretende Rothe emer Gesichtshillfte; auch
Fieber ohne sonstigen Befund; sub finem vitae trat echtes Blut-
schwitzen ein. Auch von anderen Autoren ist Aehnliches be-
obachtet.

An der Glandula pinealis kommen als fiir diesen Sitz
charakteristische Geschwiilste vor allen Dingen die echten
Psammom e vor. Sie brauchen gar keine Symptome zu machen.
Thun sie es, so unterscheiden sich dieselben wohl nicht von den
durch Tumoren der Vierhiigel selbst bedingten, Aus ana-
tomischen Griinden geht hervor, dass diese Geschwiilste leicht
mit isolirter, erst ein- nnd dann doppelseitiger Trochlearislihmung
beginnen konnen; dieser Nerv kann hier vor, bei und nach
seiner Kreuzung im Velum medullare anticum getroffen werden.
Solche Fille sind von Nieden und, nur klinisch von Remak
beschrieben,

Grosshirnschenkel.

Auf die Grosshirnschenkel beschrinkte Geschwiilste sind
recht selten. Am hiufigsten sind wohl noch Tuberkel — ich
sah einen Fall, bei dem ein sehr grosser Tuberkel vom rechten
Stirnhirn sich durch die ganze Grosshirnhemisphire und durch
die Hirnschenkel bis in den Pons erstreckte. ﬁigur D zeigt ein
Gumma des rechten Hirnschenkels, das sich im Wesentlichen
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dikt. Die bei Hirnschenkeltumoren ziemlich hiufigen vasomo-
torischen Storungen hingen wvielleicht von einer Affection
der Substantia nigra ab.

Die bisher beschriebenen Symptome kénnen alle anch bei
Erweichungen und Blutungen in den Hirnschenkeln vorkommen
und sind dabel bisher éfter beobachtet, als bei Tumoren, Fiir
die Geschwiilste dieser Gegend 1st abgesehen von ihrem langsam
progressiven Verlaute und den sie begleitenden, manchmai ge-
ringen Allgemeinerscheinungen zunéchst characteristisch die
hiufige Ausdehnung auf die andere Seite. Dabei
kommt es zuerst zu doppelseitiger Oculomotoriuslihmung mit Hemi-
plegie, spiiter zu paraplegischen Erscheinungen, wenn auch der
andere Humschenkel ergriffen wird. Nicht selten sind dann
natiirlich auch Symptome der Pseudobulbirparalyse. Manchmal
tritt, ehe es zur dauvernden Paraplegie kommt, 6fters anfall-
weise, rasch voriibergehende Lihmung der dem Tumor gleich-
seitigen Extremititen zu der dauernden der gekreuzten hinzu.
Auch kann der Tumor dieses Sitzes natiirlich leicht auf andere
Gebilde der Basis cerebri in der mittleren Schidelgrube iiber-
greifen - er kann neben dem Oculomotorius dort auch den
Trochlearis, Abducens und Trigeminus treffen — schliesslich
auch den Facialis und leicht auch durch Liision des gleich-
seitigen Tractus opticus eine homonyme Hemianopsie erzeugen.
Sehr hiufig sind auch Trigeminus-Neuralgieen. Dehnt sich der
Hirnschenkeltumor nach oben ans, so kommen Symptome von
Seiten der Vierhiigel dazn,

Eine Beobachtung Ducamps, die Oppenheim citirt, zeigt
iibrigens, was a priori verstindlich, dass die gekreuzte Hemiplegie
des Oculomotorius und der Extremitiiten auch durch einen Tumor
der Hemisphiiren eintreten kann, der nach der Basis zu ge-
wachsen ist und hier den Nerv III trifft. Es wird sich da immer
um sehr grosse Tumoren handeln und die Allgemeinsymptome
werden sicher erheblich sein.

Pons.

Geschwiilste des Pons — ich rechne als Grenze gegen die
Medulla oblongata die Striae acusticae; dieses Gebiet enthilt
also die Kerne des fiinften bis siebenten Hirnnerven, centrale
Bahnen auch fiir den achten bis zwilften und alle langen
- sensiblen und motorischen Leitungsbahnen fiir den Rumpf und
die Extremitiiten — sind ziemlich hidufig. Besonders hiufig im
Kindesalter sind Tuberkel — siehe Figur 4 -- nicht selten sind
auch Gliome (Figur 12a und b). Die Symptome der Geschwiilste
dieser Gegend konnen bei der hier vorhandenen engen Neben-
einanderlagerung der verschiedensten und wichtigsten Centren
und Bahnen sehr wechselvolle und miissen meist auch sehr
charakteristische sein. Die Localsymptome sind hier, #hnlich
wie bel den Tumoren der Centralwindungen, oft schon in einer
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Form der Lihmung kommt bekanntlich dadurch zu Stande, dass
im Gebiete der pontinen Hirnnervenkerne die Pyramidenbahn,
speciell fiir die Extremititen noch anf der Seite der Hemisphire
liegt, von der sie entspringt und sich erst spiiter durch die
Pyramidenkreuzung auf die andere Seite begiebt; Pyramiden-
babhn und Nervenkerne miissen bei alternirender Lihmung auf
derselben Seite des Pons betroften werden. Die bekannteste Form
der alternirenden Hemiplegie ist die Gubler’sche, bei der
der Facialis auf Seite des Tumors, Hypoglossus und Extremitiiten
auf der anderen Seite gelihmt sind. Entwickelt sich der Tumor
zunichst nur in der Region des ziemlich weit von der Pyramiden-
bahn entfernt liegenden langgestreckten Facialiskernes, so kann
zuerst nur Lihmung im Facialis entstehen, vielleicht im Anfang
sogar nur in einzelnen seiner Aeste — erst spiiter kommt dann
die gekreuzte Extremititenlihmung hinzu. Sitzt der Tumor mehr
in der Gegend der Pyramidenbahnen, so kann die gekreunzte
- Hemiplegie das erste Symptom sein und eine Lihmung des
Facialis erst spiter dazn kommen — schliesslich kann Beides
sich gleichzeitig entwickeln, wenn Pyramidenbahn und austretende
Facialiswurzel zu gleicher Zeit ergriffen werden. Im letzteren
Falle ist wohl stets der ganze Facialis, auch der Stirnaugenast
gelihmt — meist findet sich dann auch complete Entartungs-
reaction —; bei Kernlisionen ist vielleicht partielle hiufiger;
mn manchen Fillen, z. B. in einem Falle von Oppenheim, ist
die electrische Reaction im gelihmten Nerven eine normale ge-
blieben.

Was die dem Tumor contralaterale Lihmung der Extremi-
titen und der Hirnnerven anbetrifft, so ist es wie gesagt, die
Regel, dass sich an ihr von den letzteren nur der Hypoglossus
betheiligt. Doch erwiilmt wieder Oppenheim emen Fall, wo
ein im Anfang cerebralwirts von der Kreuzung der Stabl-:ranz~
fasern fiir den Facialis sitzender Tumor zuniichst eine rein
cerebrale Hemiplegie — Facialis ohne Stirnaungenast, Hypoglossus
und Extremititen auf der gekreuzten Seite — hervorrief; und
erst spiter auch auf seiner Seite den Facialis lidirte. Die
Lihmung der Extremitiiten verbindet sich immer mit Contractur
und erhihten Sehnenreflexen. Sie setzt meist in beiden Extre-
mititen einer Seite gleichmiissig emn, selten beginnt sie zuerst
im Arme und geht erst spiiter auf das Bein iiber.

Sehr verwickelt sind die Sensibilititsstorungen an den
Extremitiiten, wie sie bei einseitigen Tumoren der Briicke vor-
kommen konnen. Sie sollen hier gleich zu Ende besprochen
werden, da sie bei den verschiedenen Unterarten der alternirenden
Hemiplegie im Grunde die gleichen sind. Im Ganzen sind hier,
wie liberhaupt bei Hirnldsionen die sensiblen Stérungen seltener
als die motorischen. Zunichst kiénnen einfache Aniisthesien an
den Extremititen der dem Tumor gekrenzten Seite vorkommen
— das ist wohl das Haufigste — und zwar kinnen diese
Aniisthesien zu gleicher Zeit mit der Lihmung eintreten, oder
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Abducens- mit gekreuzter Extremititenlahmung natiirlich auch
bei einem Tumor der Basis, der den hetreffenden Hirnnerven
und die langen motorischen Bahnen lddirt, vorkommen kann.

Die dritte Form der Hemiplegia cruciata, wohl die seltenste,
1st eine Lision des Trigeminus auf der Seite des Tumors mit
gekreuzter Hemiplegie. Meist sind nicht sensible und motorische
Theile des Quintus zu gleicher Zeit betroffen, sondern entweder
der eine oder der andere. Die Lihmung des motorischen
Theiles zeigt sich durch Lihmung der Kanmuskeln mit Atrophie
und EA-Reaction aunf Seite des Tumors. Die Liision des
sensiblen Theiles wird sich meist durch den Tumor gleichseitige
Neuralgieen einleiten, die zuerst wohl nur einzelne Theile des
Trigeminusgebietes betreffen. Spiter kommt es dann zur mehr
oder weniger vollstindigen Anaesthesie im gleichseitigen Gebiete
des Quintus, auch diese kann zuniichst sehr umschrieben sein,
sie beschriinkte sich z. B. in einem Falle von Ponstuberkel, den
ich beobachtete, auf Conjunctiva und Cornea. Ist in diesen
Fillen neben den sensiblen Trigeminuswurzeln nicht das Gebiet
der gleichseitig gelagerten Pyramiden, sondern allein das der
Schleife lidirt, so entstehen Fille sogenannter gekrenzter
Hemianiisthesie: im Gesicht wird auf der Seite des Tumors, an
den Extremititen an der gekrenzten Seite nicht gefithlt, Natiirlich
kann sich, wenn spiter auch die Pyramidenbahnen ergriffen
werden, auch hier auf der gekreuzten Seite mit der An-
iisthesie  Liihmung, oder unter Umstinden auch Muskelsinn-
storung verbinden und so im einzelnen Falle das Krankheitsbild
erheblich varnuren.

Auch trophische Stirungen im Gebiete des Trigeminus, be-
sonders Keratitis neuroparalytica, sind moglich, scheinen aber
bei basaler Lision des Quintus hdufiger zu sein, als bei potiner.
Natiirlich kann auch bei den zwel letzterwihnten TInterarten
der Hemiplegia alternans zuerst die gleichseitige Hirnnerven-
oder die gekrenzte Extremititenlihmung bestehen oder beide
kénnen zugleich eintreten.

In vielen Fillen von einseitigen Ponstumoren wird nicht
eine der verschiedenen beschriebenen Formen von Hemiplegia
alternans bestehen, sondern es sind auf der Seite des Tumors
mehrere bis alle der drei erwiihnten Hirnnerven lidirt, besonders
oft kommt Facialis-Abducenslihmung oder Facialis-Blicklahmung
combinirt vor, auf der anderen Seite die Extremititen mit oder
ohne Sensibilititsstorung.

In anderen Fiillen, die im Ganzen sehr selten sind, kann
sich auch bei emseitigen Ponstumoren der alternirende Charakter
der Lihmung ganz verwischen. So kann eine Geschwulst (siehe
Bernhardt) in den proximalsten Theilen der Briicke zwischen
dem Gebiete des Oculomotorins- und dem des Abducenskernes
zuniichst iiberhaupt keine Hirnnervenkerne lidiren, sie kann dann
eine reine gekreuzte Hemiplegie des Facialis in cerebraler Form,
des Hypoglossus und der Extremititen hervorrufen und braucht
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Trigeminusgebiete, blos einseitige an den Extremititen. Alle
moglichen Variationen kiéonen hier natiirlich nicht erdrtert
werden. Bei doppelseitigen Affectionen des Pons treten natiirlich,
da ihre beiderseitigen Stabkranzfasern ergriffen sind, auch
Storungen in den von beiden Grosshirnhemisphiiren abhiingigen,
in  der Medulla oblongata entspringenden Hirnnerven, dem
Glossopharyngeus, Vagus und Accessorius ein — Stirungen,
die man gewdhnlich unter dem Namen einer Pseudobulbér-
paralyse zusammenfasst — also erhebliche Schlingstérungen,
eine dysarthrische Sprachstorung, Lihmungen am Gaumen-
segel und Pharynx, sowie endlich Stérungen der Pho-
nation. Den letzteren Lihmungen kénnen aunch durch Reizun
der Pyramidenbahnen der betreffenden Kerne, meist doppelseitige
rhythmische Zuckungen, also im Gaumen, Pharynx oder in den
Kehlkopfmuskeln vorhergehen; seltener sind solche Reiz-
erscheinungen als Trismus in den Masseteren und Temporalmuskeln
— ebenso selten, dann meist in ticartiger Form und zuerst ein-
seitig, 1m Facialisgebiete. Hiunfiger kommt dagegen, wenn die
Pyramidenbahnen fiir die Extremititen direct nicht durch
den Ponstumor getroffen sind, durch eine Reizung der-
selben ein Tremor, speciell der Arme vor, der meist dem
Intentionstremor gleicht und der deshalb, zusammengehalten mit
den anderen Herderscheinungen — ich habe in diesen Fiillen
auch scandirende Sprache gesehen — wohl mal die irrthiimliche
Diagnose einer multiplen Sklerose aufkommen lassen kann.

Echte, den epileptischen gleichende Convulsionen sind jeden-
falls bei Briickengeschwiilsten selten, wenn sie auch hier, wie
bei jedem Sitze der Hirngeschwulst vorkommen kinnen, Hiufiger
sind die bel Tumoren der hinteren Schiidelgrube vorkommenden
tonischen Kriampfe, speciell der Rumpf- und Nackenmuskulatur.
Rollbewegungen werden dann eintreten, wenn die Kleinhirnarme
der Briicke betheiligt sind, Stérungen des Korpergleichgewichtes
kénnen, wie wir oben beim Kleinhirn gesehen haben, durch
Lision bestimmter Bahnen im Pons allein bedingt sein. doch
wird es immer, wenn man das annehmen will, néthig sein, den
Druck des Ponstumors auf das Kleinhirn auszuschliessen.

Von seltenen Erscheinnngen der Ponstumorer miissen auch
noch Albuminurie, Melliturie und Polyurie, sowie das Vorkommen
sonst unerklirlicher, sehr erheblicher Steigerungen der Korper-
temperatur, die auch ich beobachtete, erwihnt werden.

Im Allgemeinen werden die Tumoren des Pons durch die
Prignanz ihrer Localsymptome leicht zu diagnosticiren sem.
Einige Ausnahmen habe ich oben erwihnt. Dass sie gar keine
Symptome machen, wird sehr selten sein und ist meist bel
Kindern beobachtet, wo die Untersuchung selten eine vollkommene
sein kann. Im Einzelnen kann die Symptomengruppirung, wie
wir gesehen, eine sehr variable sein und manchmal ganz specielle
Schliisse auf den Sitz der Lision gestatten.

Nachbarschaftssymptome des Ponstumors finden zuniichst
anf die basalen Hirnnerven ein- oder doppelseitig statt. Neue
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seitig Lihmungen und Atrophieen in den betreftenden Hivn-
nerven unter dem Bilde also emner Bulbarpiralyse, und Liih-
mungen der Extremititen mit Contractur und erhéhten Sehunen-
reflexen mit oder ohne Sensibilititsstorungen — hinfig auch
mit statischer oder Bewegungsataxie oder mit Lagegefiihls-
storungen — meist in beiden Korperhilften, wenn auch in ver-
schiedener Stirke vorhanden sein. In einzelnen Fillen ist auch
das Fehlen der Patellarreflexe beobachtet. O ppenh eim erwihnt
auch einen Fall von Schultz, wo der Tumor rickenmarks-
wiirts vom Hypoglossus sass und nur spastische Lihmung aller
vier Extremititen verursacht hatte. Jede einzelne mogliche
Symptomengruppirung kann hier natiirlich nicht erortert werden
— im Speciellen muss die Diagnose der Analyse des einzelnen
Falles iiberlassen bleiben — immer wird es aber niéthig sen,
dass, wenn man die L-mgnnse eines Tumors der Medulla oblon-
u‘ata stellen will, sich die Symptome mdglichst auf die von ihr
entspringenden Hirnnerven und ihre langen Leitungsbahnen be-
schriinken, |
Schwere Erscheinungen von Seiten der Athmung und der
Herzthitigkeit sind ebenfalls, wie wohl selbstverstindlich, oft
bei Tumoren der Medulla oblongata beobachtet — 1m Ganzen
sind die Herzstorungen seltener als die von Seiten der Respira-
tion. Bei den Affectionen des Herzens handelte es sich um Er-
scheinungen der Vagusreizung, auf die rasch Vaguslihmung
folgte: bei den Respirationsstorungen um Dyspnoe, um Cheyune-
Stokes’sches Athmen; manchmal um einen plétzlichen Tod an
Aphyxie. Sub finem vitae ist Singultus recht hionfig — ﬁbenﬂu .
kommen auch hier manchmal unerklirliche, sehr erhebliche Tem
ratursteigerungen vor. Ausgebreitete vasumﬂtunsche Stﬁrungen
bei Erkrankungen der Medulla oblongata hat neuerdings Rein-
hold beschrieben und das hier gelegene vasomotorische Centrum
cepauer prizisirt., Dass der Diabetes mellitus unter Umstinden
zur Symptomatologie der Erkrankungen des verlingerten Markes
gehort, 1st bekannt:; er kann denn natiirlich die ucaldlagnﬂﬂﬁ ;
sehr stiitzen. Wemger ist mit der Polyurie anzuf: :
Auch auf das verlingerte Mark beschriinkte Tumoren kﬁnnan,
wahrscheinlich durch Lision der Kleinhirnseitenstringe und viel-
leicht auch der Kleinhirnolivenbahn eine der cerebellaren, speciell
der ersten Form derselben — ganz gleichende Ataxie hedmgan
Wird auch der Nervus vestibularis betheiligt, so kommt auch |
Schwindel hinzu. Bei grossen Tumoren dieser Art kann man
natiirlich  schwer eine Mitbetheiligung des Kleinhirnes aus-
schliessen, -
Es ist gerade bei den Tumoren der Medulla obl
wegen der physiologischen Dignitiit dieses Hirntheiles und E&mﬂ'
mannigfaltigen Functionen sehr schwer verstindlich, dass
hier unter Umstéinden die Symptome sehr vage und unbeﬂht’ﬂmﬁ
sein konnen. Dennoch ist das manchmal so. Bernhardt hilt
das sogar fir hiufig und aus diesen Griinden die Geschwiilste
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fehlte und die Symptome schienen sogar psychisch beeinflussbar
zu sein. Ich hatte die Diagnose aut Hysterie gestellt und
erst der pliotzliche Tod und der Sectionsbefund klirte die Sache
anf. In einem zweiten Falle, in dem es sich ebenfalls, aber um
einen im Boden des Ventrikels festsitzenden Cysticerkus handelte,
waren dholiche Anfille vorhanden und wurde die Diagnose, da
leichte cerebellare Ataxie nachweisbar war, zunichst auf Tumor
in der Nihe des Kleinhirnes gestellt. Stauungspapille fehlte
auch hier stets. Spiiter traten auch hier alle Symptome des
Tumors zuriick und es bildete sich eine Psychose mit Eir-
regung, Grissenwahn und schweren Storungen des Gedéachtnisses
aus, so dass ich an progressive Paralyse dachte Auch hier trat
ganz plitzlicher Exitus ein.

Tumoren der Bsgis cranii.

Die Geschwiilste an der Schidelbasis entstehen entweder
an oder in den Hiuten, in seltenen Fiillen auch in den Um-
hiilllongen der Hirnnerven selbst, oder sie entwickeln sich
primiir in den kndchernen Hiillen des Gehirns. Sie kénnen
kuglich und scharf nmschrieben sein, oder aber sich flichenhaft
ausbreiten. Das letztere thun speciell gewisse Sarkomformen;
ferner gehért hierher die basale Meningoencephilitis gummosa.
Meist sind die basalen Tumoren solitir, in manchen Fillen ent-
stehen aber gleichzeitiy eine Anzahl bis zu sehr vielen. Die im
Knochen entstehenden Geschwiilste sind vor allem Sarkome, speciell
auch Osteosarkome und metastatische Carcinome; in oder an den
Hiuten selbst sitzen ebenfalls Sarkome, dann gummdése Ge-
schwiilste, Tuberkel, Psammome und Cholesteatome, ferner freie
Cysticerken, auch der Cysticercus racemosus und Echinokokkus-
blasen; schliesslich auch noch die basalen Aneurysmen des
Carotis- und Basilaris-Gebietes, die aber wegen der ihnen eigen-
thiimlichen Symptome an anderer Stelle besenders besprochen
werden sollen, obgleich sich ihre Localsymptome nicht von denen
anderer basaler Tumoren unterscheiden. Von den Hiuten der
basalen Nerven gehen ebenfalls besonders Sarkome und Syphi-
lome aus; von den Nerven selbst eventuell Gliome und Neurome.
Ausserdem gehdren zn den basalen Geschwiilsten noch die der
Hypophysis cerebri.

Bei den nahen Beziehungen zu den so sehr empfindlichen
Hiuten und speciell zur Dura mater, die an der Basis ja
fest mit dem Knochen verwachsen ist und schliesslich’ g
diesen Knochen selbst, erreichen die Schmerzen bei den basalen
Tumoren manchmal eine solche Heftigkeit, wie sie bei anderem
Sitze der Geschwiilste nur selten vorkommt. Es handelt sich
meist um sehr heftige und vom Kranken manchmal scharf
localisirte, brennende und bohrende Schmerzen, nicht um den
allgemeinen tiefen, dumpfen Druck, wie er sonst wohl fiir Tumor-
schmerzen characteristisch ist. Auch kann hier selbst bei der
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characteristisches fiir den Sitz der Erkrankung an der Basis
sein. Namentlich lassen sich dann immer genau die Symptome
unterscheiden, die durch die Liision der basalen Hirnnerven
und die durch die der dariiberliegenden Hirntheile bedingt sind.

Weniger characteristisch wird die Combination der Sym-
ptome aus basalen und medullaren in der hinteren Schidelgrube
sein. Denn da hier die basal verlaufenden Hirnnerven grossten-
theils in directer Nihe ihrer intramedullaren Kerne liegen, so
Jkann, soweilt es sich um die von der Liision der Nervenwurzeln
der hinteren Schidelgrube abhingigen Symptome handelt, die
spiatere Lision des Markes im Allgemeinen dem Krankheitshilde
nichts Nenes mehr hinzufiigen. Nene Ziige kommen aber bei
primiir basalen Tumoren der hinteren Schidelgrube, wenn spiter
der Hirnstamm untergriffen wird,* zum Krankheitsbilde hinzu,
durch eine Lision der langen, im Hirnstamm liegenden moto-
rischen und sensiblen Leitungsbahnen fiir die Extremititen, und
auch eine secundiire Betheiligung des Kleinhirnes wird sich
meist deutlich documentiren : wihrend andererseits Tumoren des
Hirnstammes selber, die Nervenkerne und lange Bahnen zerstért
haben, ihr spiiteres Uebergreifen auf die basalen Hirnnerven
iiberhaupt durch kein neues Symptom verrathen. Sind also Er-
scheinungen von Seiten der Hirnnerven und des Hirnstammes
in voller Ausbildung vorhanden, und weiss man mnichts von
der Aufeinanderfolge der Symptome, so wird sich oft nur die
Diagnose eines Tumors der hinteren Schiidelgrube stellen lassen,
withrend eine genaune Anamnese oder eigene Beobachtnng des
Falles von Anfang an vielleicht eine speciellere Diagnose er-
laubt hiitte.

Geschwiilste, die sich streng auf die vordere Schidelgrube
beschrinken — also die fissura orbitalis superior nach hinten
nicht iiberschreiten — sind jedenfalls ausserordentlich selten.
Am ersten konnte es wohl vorkommen, dass ein Tumor der
Orbita das Dach derselben durchbricht und so zum Tumor des
vordersten Theiles der Schiidelbasis wird — ob das beobachtet
1st, weiss ich nicht. Umgekehrt kann dagegen der Tumor wvon
der Schiidelbasis aus die obere Orbitalwand durchbrechen und
m den hinteren Theil der Augenhdhle emndringen. Er kann
dann zu einseitiger Amaurose, zu Augenmuskellihmnng und
zu Neuralgieen im Supraorbitalast des Trigeminus fithren, also
zu Symptomen, die ein primirer Orbitaltumor schon vor dem
Eindringen in die Schiidelh6hle verursacht haben kann. In
einem Oppenheim’schen Falle rief ein Tumor der vorderen
Schiidelgrube dhnliche Symptome hervor, als er sich wohl iiber
den Rand der Fissura orbitalis superior hinweg in die Augen-
hihle erstreckte, ohne das Orbitaldach zu zerstoren. Von Hirn-
nerven wiirde, wenn der Tumor in der Schidelhéhle bleibt,
nur der Olfactorius betroffen; gerade die Lision dieses Nerven
spielt aber, da offenbar nur selten auf den Gernch untersucht
wird, In der Symptomatologie der Hirntumoren iiberhaupt eine
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einer bitemporalen Hemianopsie. Mitchell hat sogar einen
interessanten Fall publicirt, bei dem ein Aneurysma das Chiasma
in der Mitte schliesslich ganz durchschnitten hatte und bitempo-
rale Hemianopsie bestand. Es ist gleichgiiltig, ob der Tumor
von vorn oder von hinten, von oben oder von unten das Chiasma
angreift, die bitemporale Hemianopsie ist immer dieselbe. Kann
man den Fall von Anfang an genau beobachten, so wird man
auch wohl die bitemporale Blindheit aus einer zunichst nur be-
stehenden Amblyopie hervorgehen sehen, und fiir gewisse gnmmdise
Processe in dieser Gegend 1st es 1m hichsten Grade charakte-
ristisch, dass diese Hemianopsie oft plétzlich eintritt und dann
wieder verschwindet (Hemianopsia bitemporalis fugax — Oppen-
heim). Sitzt die Geschwulst zunidchst weiter nach vorm an
einem Sehnerven, so kann als erstes Symptom einseitige Am-
blyopie und dann Erblindung eintreten — spiter kann dann
der Tumor nach hinten auf das Chiasma iibergreifen, und es
tritt zur emseitigen FErblindung temporale Hemianopsie der
anderen Seite — erst zuletzt, wenn auch der Sehnerv oder
Tractus dieser zweiten Seite ergriffen wird, erlischt die
Lichtempfindung auch im nasalen Gesichtsfelde dieser Seite.
So war der Verlanf in dem Tumor des Infundibulum, den

Figur 8 darstellt — hier war linksseitige Amblyopie den
iibrigen Symptomen 10 Jahre vorangegangem — in der

kurzen Zeit von eimigen Wochen trat dann links Amaurose
und rechts temporale Hemianopsie auf, wiihrend sich das rechte
nasale Gesichtsteld noch ein paar Tage linger hielt. Sitzt die
(Geschwulst zuniichst hinter dem Chiasma an einem Tractus
opticus, so haben wir im Anfang homonyme Hemianopsie nach
der gekreuzten Seite — wird spiiter das Chiasma und der
Nervus opticus derselben Seite ergriffen, so fillt hier das temporale
Gesichtsfeld aus — auch in diesem Falle erlischt zuletzt das Sehen
anf der nasalen Gesichtsfeldhiilfte des gekreuzten Auges. Ich will
aber zn erwiilhnen nicht unterlassen, dass nicht in allen Fiillen die
typischen verschiedenartigen bemianopischen Defecte des Gesichts-
feldes vorkommen; in emmzelnen schwer zu erklirenden Fillen
kommt es z. B. auch bei medianem Sitze des Tumors am Chiasma
sofort zu beiderseitiger Amblyopie ohne jeden Gesichtsfelddefect.

Selten nur beschriinkt sich der Tumor, der zuerst in der
Sella turcica sitzt, lingere Zeit anf dieses Gebiet; wird er irgend
grisser, so greift er auch nach der Seite, in die lateralen Theile
der mittleren Schiidelgrube iiber. Hier kommt es dann zu
Storungen im Gebiete der Augenmuskelnerven und des Trige-
minus, und zwar bei primirer Entwickelung des Tumors im
Tiirkensattel wohl zuerst zu Augenmuskel-, dann zu Quintus-
symptomen. Welcher Bewegungsnerv oder gar Muskel des
Auges zuerst gelihmt wird, das ist im einzelnen Falle sehr ver-
schieden, geradezu willkiirlich; hidufig i1st Ptosis das erste Zeichen,
was von Interesse ist, da die Ptosis bei nuclearer Lihmung oft
lange fehlt. MMeist sind innere und #ussere Augenmuskeln in
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bleiben, abgesehen vom Tiirkensattel, die primér in den Seiten-
theilen der hinteren Schiddelgrube sitzenden Tumoren &fter auf
die eine Seite beschriinkt, aber keineswegs immer, so dass schliess-
lich meist auch doppelseitige Erscheinungen von Seiten der
Augenmuskeln und des Trigeminus eintreten kinnen.

Wie man sieht, sind die Symptomengruppirungen der
Tumoren der mittleren Schiidelgrube so charakteristische, dass
man, namentlich wenn man die Reihentolge, mit der die einzélnen
Symptome auftraten, kennt, oft eine ganz genaune Localdiagnose
des Ausgangspunktes des Tumors machen kann. Am leichtesten
gelingt das bei Tumoren, die mehr seitlich in einer mittleren
Schiidelgrube sich entwickeln. Aber auch bel medianem Sitze
des Tumors kann man aus dem oben beschriebenen, a]]mﬁhgem
Entstehen einer totalen beiderseitigen Amaurose aus primirer
bitemporaler Hemianopsie, homonymer Hemianopsie oder ein-
seitiger Blindheit, iiber das Mittelglied einer einseitigen Blind-
heit mit temporaler Hemianopsie des anderen Auges, noch er-
kennen, ob der Tumor zuerst am Chiasma oder an einem Tractus,
resp. einem Sehnerven begonnen hat. Aber selbst wenn man, wie
so oft, von der Anamnese im Stich gelassen wird, kann man hier oft
noch mit grosser Sicherheit die Localdiagnose machen. Eine bi-
temporale Hemianopsie weist unter allen Umstinden auf den Sitz
der Erkrankung am Chiasma hin, ebenso natiirlich die Combination
einer einseitigen Blindheit mit temporaler Hemianopsie der
anderen Seite. Die homonyme Hemianopsie wird inren Ursprung
aus einer Tractuslision durch die sie begleitenden einseitigen
Aungenmuskellihmungen und Trigeminuslisionen beweisen, ebenso
auch, wenn dies Symptom nachweisbar ist, durch eine hemi-
anopische Pupillenstarre, wihrend eine corticale Hemianopsie
mmcomplicirt und allein bestehen kann, eine durch Liision der
Sehstrahlungen oder des Corpus geniculatum externum bedingte
andere, oben (Abschnitt: Occipitallappen) beschriebene Begleit-
symptome hat.

Die beschriebenen sind die typischen und charakteristischen
Localsymptome eines Tumors der mittleren Schidelgiube bei
medianem oder auch lateralem Sitze. Nachbarschaftssymptome
kinnen diese Tumoren zuniichst von den in der Nihe hegenden,
nicht direct der mittleren Schiidelgrube angehorigen Hirnnerven
und zweitens von den iiber ihnen liegenden Hirntheilen auslosen.
Der Olfactorius gehiirt mit seinem hintersten Ende ja noch der
mittleren Schidelgrube an — er ist bei Tumoren dieser Gegend
hiinfig mitlidirt, und eine Untersuchung des Geruchssinnes diirfte
in diesen Fillen wohl oft ein positives Resultat geben. Tumoren
der seitlichen Parthien der mittleren Schidelgrube, die weit nach
hinten greifen, lidiren hier auch wohl mal den Facialis oder
Acusticns, manchmal nach Zerstérung des Felsenbeines. Schliess-
lich kinnen die Geschwiilste dieser Gegend leicht durch die
Fissura orbitalis superior in die Orbita hineinwuchern — es
kommt dann zur Protrusio bulbi nnd wenn nicht vorher schon
Ophthalmoplegie bestand, tritt sie dann meist sehr vollkommen
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Falle sehr hiufig mit starker Zunahme des Kopfschmerzes verbun-
den, wohl bedingt durch rasch wachsenden Hydrocephalus internus.

Schliesslich kommt bei Geschwiilsten am Chiasma, besonders
bel gummdésen, nicht so selten Polyurie und Polydipsie, manchmal
Diabetes mellitus vor; sehr selten ist Albuminurie. Eine Er-
klirung dieser Symptome kann ich nicht geben.

Es ist noch ndéthig, mit einigen Worten auf die Symptomato-
logie derjenigen Geschwiilste emzugehen, die in der Hypo-
physis cerebri entstehen. KEs kommen hier heterogene Ge-
schwiilste, wie Sarkome, Carcinome, Adenome und Teratome
vor: ferner einfache Hyperplasien, die Weigert als Struma der
Hypophysis bezeichnet hat. Die Symptomatologie der heterogenen
Geschwiilste unterscheidet sich natirlich nicht wesentlich von
der der anderen am Tiirkensattel sitzenden Tumoren — nur besteht
bei dem streng medianen Sitze des Tumors wohl immer zunichst
bitemporale Hemianopsie oder beiderseitige Amblyopie, spiter
doppelseitige Erblindung. Gerade in diesen Fiillen fehlt wieder
die Stanungspapille sehr hiufig — 1m Anfang ist das ophthalmo-
skopische Bild ganz negativ, spiter kommt es zu partieller
oder totaler Atrophie der Papille. Werden diese Geschwiilste
grosser, so ergreifen sie, meist beiderseits gleichzeitig die Augen-
muskelnerven — hiufig kommt es zuerst zur Ptosis — und dann
die Trigemini. Ihre b}mljl:{}lrle- sind dann dieselben, wie sie
oben fiir die iibrigen Geschwiilste am Tiirkensattel beschrieben
sind. Fiir die eigentlichen Hyperplasieen der Hypophysis
ist es charakteristisch, dass sie sehr langsam wachsen und
meist eine allzu grosse Ausdelnung nicht erreichen. Gerade
bei dieser Art der Geschwulstbildung der Hypophysis, wenn auch
nicht ausschliesslich, da das seltener auch bei heterogenen Ge-
schwiilsten vorl:ummt, kennen wir nun seit neuerer Zeit auch
ein auf den Hirnanhang selbst zu beziehendes Krankheitsbild,
die Akromegalie. Es ist hier nicht der Ort, genan auf die
Symptomatologie dieser eigLﬂtIlumllLllf:‘:ﬂ E:kran]cung emnzugehen
— im Aligemeinen handelt es sich um eine allmihliche Zunahme
des Umfanges, speciell der Enden der Extremititen, also der
Hinde und der Fiisse — dann aber auch gewisser Theile des
Gesichtes, so des Kinnes, der Nase, der Lippen und der Zunge.
An der Vergrosserung nehmen sowohl die Knochen als auch
die Weichtheile theil — manchmal letztere in noch erheblicherem
Grade als erstere. Es kann schliesslich zu riesenhafter Aus-
dehnung der betreffenden Gliedmassen kommen, die manchmal
mehr in die Linge — meist mehr in die Breite geht, Hﬁuﬁﬁ
ist die Grossenzunahme mit eigenthiimlichen Paristhesien un
Schmerzen in den Gliedern verbunden, Da die Struma der
Hypophysis meist nicht allzu gross wird, konnen bei der Akro-
megalie sonstige Hirnsymptome lange vollstindig fehlen, oft aber
ist es auch hier zu bitemporaler Hemianopsie oder beiderseitiger
Amblyopie gekommen — meist ohne Stauungspapille — und
spiter zu partieller oder totaler Sehnervenatrophie. Seltener
werden schon die Augenmuskeln ergriffen, es kommt zur Ophthalmo-
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laren Sitz vermuthen — in spiteren Stadien kann
zwar auch ein Tumor der Basis dieses Symptom
durch Druck auf die Briicke bedingen, aber wohl nie
isolirt, ohne gekreuzte Extremitéitenlihmung und
andere Bulbussymptﬂme. Durch eine doppelseitige Com-
pression der Hirnnerven oder auch der Briicke kinnen basale
Tumoren der hinteren Schiidelgrube auch das typische Bild der
classischen Bulbirparalyse hervorrufen, also eine Compressions-
Bulbirparalyse; doch sind die Fille melst nicht rein und ver-
rathen 1hren Ursprung durch semsible Stérungen im Trigeminus-
gebiete oder durch Zeichen einer Acusticuslision oder schliesslich
dadurch, dass isolirte einseitige Hirnnervenlihmungen den doppel-
seitigen bulbéiren Symptomen lange vorhergingen; auch cere-
bellare Erscheinungen werden in diesen Fillen meist vorhanden
sein. In einzelnen Fillen, bei ganz tief, direct am Foramen
occipitale magnum sitzenden Tumoren der hinteren Schiadelgrube
sind auch die Hirnnerven ganz verschont geblieben und ist es
nur zu einer Paralyse aller vier Exiremititen gekommen.

Alles 1n Allem ist jedenfalls die genaue Bestimmung eines
Tumors der hinteren Schidelgrube auf seinen primiren Ent-
stehungsort oft eine sehr schwierige Sache. Emige fiir den
basalen Ursprungsort sicher sprechende Symptome — resp.
Sy mptnmenmmplexe — fiihre ich noch besonders nach Gowers
an. Nicht so selten sind primir in den Hiillen des Acusticus
entstehende Geschwiilste (Fibrome, Sarkome, Neurofibrome). Sie
rufen zuniichst, oft lange Zeit isolirt, Schwerhﬁrigkait oder
Taubheit oder auch wohl Schwindel hervor, erst spiiter lidiren
sie dann Kleinhirn oder die Medulla oblongata. Charakteristisch
sind auch wohl einige Combinationen von Hirnnerven-
lihmungen, wenn sie primir entstehen, fiir den basalen Sitz
der Geschwulst. Dahin gehtren gemeinsame Lihmung des
Facialis und Acusticus am Porus acusticus internus, oder dieser
beiden Nerven mit dem Trigeminus; vor Allem auch combinirte
Liisionen des Accessorius oder Vago-accessorius mit dem Hypo-
glossus, die zn halbseitiger Zungenatrophie, Gaumen- und
Stimmbandlihmung fithren. Ob die Angabe von Gowers richtig
ist, dass Keratitis neuroparalytica bei Liision des Quintus in der
hinteren Schidelgrube viel seltener sei, als bei der in der
mittleren, soll dahingestellt bleiben. Nach demselben Autor
sollen intramedullare Lisionen der Trigeminus nie zur Keratitis
fithren. Natiirlich kénnen die erwiihnten combinirten Hirnnerven-
lihmungen ebenso auch vorkommen, wenn ein Tumor des Hirn-
stammes allmiihlich aut die Basis uhmgrelft Oppenheim hebt
noch mit Recht hervor, dass bei Symptomen enes Tumors der
hinteren Schidelgrube der basale Ursprung sicher ist, wenn
man die Diagnose eines Aneurysma der Basilaris oder eines der
Vertebralis stellen kann. Genauneres iiber die Symptomatologie
der basalen Aneurysmen, speciell die hierfiir specifischen Sym-
ptome, will ich an anderer Stelle geben; fiir ein solches in der
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lauben, wihrend die anderen nur zur Verstirkung der Allge-
meinsymptome beitragen, da ihre etwaigen Localsymptome
durch den einen, am deutlichsten sich local charakterisirenden

Tumor verschleilert werden., Nur in sehr seltenen Fillen, wenn

z. B. zwel Geschwiilste in zwel weit von einander entfernten
und in ihren Localsymptomen sehr differenten Hirnprovinzen
sitzen und von Anfang an oder auf einanderfolgend diese scharf
umschriebenen Localsymptome beider erkrankten Hirntheile be-
stehen, 1st es wohl méghch, die Diagnose auf zwei Geschwiilste
zu machen. So gelang es Oppénheim in einem Falle, wo zu-
erst Erscheinungen von Seiten des Kleinhirnes bestanden, spiter
sensorische Aphasie hinzutrat, die richtige Diagnose eines Tumors
im Kleinhirn und eines im linken Schlifenlappen zu machen. Ein
dritter Tumor sass dann noch mn der linken Insel. In einem meiner
Fille, in dem zuerst rechts Hemianopsie, Alexie und optische Aphasie
bestand, spiter auch sensorische Aphasie hinzutrat, fand sich
ein Tumor im linken Hinterhauptslappen und einer auf dem
hinteren Theile der ersten linken Schlifenwindung. Hier konnte
natiirlich die Diagnose: multiple Tumoren nicht gemacht weiden,
da auch bei Ausdehnung des primiiren Tumors im Occipitallappen
diese Symptomenfolge moglich gewesen wiire. Moglich ist es
auch etwas iiber die Zahl der Twmoren auszusagen, wenn man
ihre Natur kennt — Tuberkel und Cysticerken und metastatische
Geschwiilste sind meist multipel; Sarkome und Gliome solitir.

Finftes Capitel.
Allgemeines iiber Verlauf und Prognose der Hirntumoren.

Im allgemeinen sind charakteristisch fiir den Hirntuomor
der schleichende Beginn, der langsame, aber con-

tinuirliche und sichere Fortschritt des Leidens unnd

aller seiner Symptome. Meist gehen die Allgemeinsymp-
tome den Localsymptomen voraus. Anders ist das nur ber Ge-
schwiilsten derjenigen Regionen, die sehr bestimmte und dazu viel-
leicht auch sehr vielseitige Localerscheinangen hervorrufen. So
kinnen be1r Tumoren der Centmlwmdungen die Jackson’schen
Krimpfe monate-, ja jahrelang den dauernden Lihmungen und vor
allem dem Kopfschmerz und der Stauungspapille voran ehen — in
sehr vielen Fillen dieser Art ist man durch lange Zeit nur im
Stande, die umschriebene Lision der Hirnrinde, nicht aber ihre
(Geschwulstnator zu diagnosticiren. So beginnen basale Tumoren
oft mit emnfachen Hirnnervenlihmungen, Tumoren des Hirn-
stainmes mit Funectionsstérungen in den langen Leitungsbahnen oder
mit altermirender Hemiplegie. Von den Allgemeinerscheinungen
ist der Koptschmerz meist das Erste; die Stanungspapille lasst
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war der Patient durch Jahre vollkommen gesund; erst vier
Jahre spiter traten Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille
und frontale Ataxie ein — die Section ergab ein Sarkom der
Hiute iiber dem rechten Stirn- und Centralhirn. In dem
Falle der Figur 8 bestand zwischen ersten Symptomen und
Beginn der lethalen Krankheit eine Pause vollkommener Ge-
sundheit von 10 Jahren. 1884 war die sechsjihrige Patientin mit
linker Amblyopie und Augenmuskellihmung erkrankt; 1894
trat rasch der Symptomencomplex eines Tumors der mittleren
Schidelgrube auf, der zur Erblindung fiihrte, dann aber lebte
die Patientin noch fast drei Jahre — der Verlaunf dieser letzten
Periode ist oben geschildert. .

Die Ursachen dieser Remissionen und Intermissionen 1m
Verlaufe, die speciell die Allgemeinsymptome betreffen, sind
natiirlich sehr verschieden. Die knrzen Besserungen und Ver-
schlimmerungen kiénnen durch wechselnde Blutfille des Tumors,
durch rasch entstehendes und wieder vergehendes Oedem in
seiner Umgebung, durch kleine Blutungen oder thrombotische
Erweichungen, durch wechselnden Hydrocephalus internus bedingt
sein, So kann z. B. ein Cysticerkus des vierten Ventrikels den
Aquaeductus Sylvii bald verlegen, bald wieder frei lassen —
das bedentet rasche Zu- und Wiederabnahme des Hydroce-
phalus. Auch eine gewisse suggestive Einwirkung ber Wahl
einer nenen Behandlungsmethode oder eines neuen Arztes kommt
selbst bei diesem schweren Leiden fiir voritbergehende Besserungen
in Betracht, Schliesslich kommt auch eine medicamentise Behand-
lung in Betracht — namentlich bei Gummen die Jod- und Hg-Be-
handlung. Ich werde iibrigens weiter unten zeigen, dass wenigstens
das Jod aunch bei nicht syphilitischen Prozessen, wenn auch
meist nur voriibergehend, wvon giinstiger Wirkung sein kann.
Bei den langjidhrigen Remissionen und Intermissionen
muss man wohl regressive Processe oder Stillstinde im Wachs-
thum der Geschwiilste annehmen, wofiir ich ja oben ein ana-
tomisch beglaubigtes Beispiel beigebracht habe. :

Die zweite Ausnahme von der gewdhnlichen Regel des
Verlaufes beim Hirntumor ist die, dass die Symptome nicht
schleichend, sondern plitzlich und apoplectiform einsetzen. Meist
sind allerdings vorher, wenigstens bei genauer Beobachtung,
schon einige Symptome vorhanden; das plitzliche Einsetzen aus
scheinbar voller Gesundheit zu schweren Local- und Allgemein-
symptomen ist hauptsiichlich bei Kindern beobachtet, wo vorher
die Beobachtung vielleicht nicht immer eine geniigende war.
So war es z B. wohl bei einemn Knaben meiner Beobachtung
(Figur 10), wo die Symptome eines Kleinhirntumors nach Fall
imit dem Hinterkopfe auf das Eis rapide eintraten und rasch
~zum Tode fithrten. Manchmal mag iibrigens wirklich vorher
kein Symptom bestanden haben, so in einem anderen Falle von
Glioma pontis bei einem Kinde (Figur 12), das ich beobachtete
und wo_ nach Aufschlagen des Kopfes auf eine Tischkante
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verschiedene — Allgemeines lisst sich dariiber nicht angeben;
oben habe ich an Beispielen gezeigt, wie lange das Leiden,
speciell bei Eintritt von Remissionen wiihren kann. Viel kommt
fiir die Prognose der Dauer auf Sitz und Natur des Tumors ap.
Tumoren der hinteren Schidelgrube tiihren rascher zum Tode,
da sie bald die lebenswichtigen Centren der Medulla oblongata
angreifen; Geschwiilste der Grosshirnhemisphiiren und speciell
solche des Stirnhirnes konnen schon sehr gross werden, ehe sie
das thun — doch giebt es nach beiden Richtungen viele Aus-
nahmen. Bei Aneurysmen ist stets die Gefahr einer lebens-
gefihrlichen Blutung eine sehr grosse; in geringerem Grade
auch ber Gliomen. Weiche Sarkome wachsen im Allgemeinen
rascher als wie harte, oder als Fibrome, Enchondrome, Osteome.
Sehr lange kann das Leiden bei den sehr langsam wachsenden
und meist nicht sehr gress werdenden Psammomen und Cholestea-
tomen wilhren. Fiir die Prognose lassen sich diese Dinge aber
kaum verwerthen, da man in vivo gewdhnlich sehr wenig iiber

die Natur des Tumors weiss. Bel Tuberkeln kommt die Com-

plication mit rasch todtender Meningitis tuberculosa oder allge-
meiner Mihartuberkulose in Betracht — bei Gummen andere
Localisationen der Syphilis, speciell auch die Gefisserkrankungen
und ihre Folgen, die Blutungen.

Der Tod selber kann ein eigentlicher Gehirntod sein oder
an Complicationen eintreten — hiufig kommt auch Beides zun-
samnmen vor., Am hduofigsten kommt er 1m ersten Falle in
tiefem Coma an Herz- und Luogenlihmung zu Stande. Bei
Geschwiilsten in der Nihe der Rautengrube — z. B. bei Klein-
hirntumoren oder bei Cysticerken im Ventriculus 1V tritt der
Tod oft sehr plitzlich ein. Manchmal soll er anch auf der
Hohe der Kopfschmerzattaken, wvielleicht bei enormem Hydro-
cephalus internus, eintreten. Awuch der Status epilepticus kann
ihn herbeifithren. Ist er kein eigentlicher Hirntod, so kann er
die Folge eines allgemeinen Marasmus, z. B. bei fortwihrendem
Erbrechen, oder wirklicher Complicationen sein, deren hiufigste
die Pnenmonie, nicht selten die Schluckpneumonie ist.

So  unabweislich iibrigens — abgesehen von chfrurgischen
Eingriffen und Heilung syphilitischer Processe — der Tod in
den meisten Fillen 1st — 1mmer 1st er nicht die nothwendige
Folge des Leidens. Es ist wichtig, das zu wissen, damit man in
seiner ungiinstigen Prognose nicht zu absolut ist und den An-
gehdrigen des Patienten mit einer gewissen Berechtigung einen
Hoffnungsschimmer lassen kann, der ihnen die Pflege des
Kranken so sehr erleichtert. KEiniges Hierhergehérige haben
wir schon im anatomischen Theile und anderswo erwihnt. Tao-
berkel, selten Sarkome, am hiinfigsten Cysticerken und Echino-
kokken konnen absterben und verkalken und dann nicht mehr
weiter wachsen — oft handelt es sich dann nur um eine Heillung
mit Defect. Aneurysmen konnen sich mit Fibrin ausfiillen un
consolidiren. Schliesslich kommt die Autotrepanation in
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maassen starkem und hartnickigem, ja besser noch in jedem
Falle von Kopfschmerz eine Augenspiegel-Unter-
suchung vorzunehmen. Findet man dann eine Stanungs-
papille, so spricht das schon mit grosser Wahrscheinlichkeit fir
Tumor, da von 100 Stauungspapillen nach O ppenheim sicher
90 auf Hirngeschwiilste zuriickzufithren sind. Der Kopfschmerz
1st also das hiinfigste, die Stauungspapille das wichtigste, weil
sicherste Symptom fir die Hirngeschwulst. Sicher ansgeschlossen
sind bei ihrem Vorhandensein alle functionellen Krankheiten und
vou organischen solche, bei denen Stauungspapille stets fehlt,
wie die einfache Epilepsie unid die progressive Paralyse. Eine
Anzalil organischer Erkrankungen, bei denen in seltenen Fiillen
Neuritis optica gefunden wird, unterscheiden sich ferner in ihren
iibrigen Symptomen so sehr von denen des Hirntomors, dass der
Gedanke an 1hn kaum aufkommen kann. Dalin gehoren z. B.
die seltenen Fille von mulupler Neuritis, speciell von Alkohel-
Neuritis mit Papillitis; dann die Myehtis, besonders die in
mehreren Herden, die sich manchmal it Entziindungen des
Opticus verbindet (Hoffmann), ferner solche von Diabetes mellitus
oder Fille von allgemeiner Kachexie, speciell Krebskachexie,
bei der trotz vorhandener Neuritisoptica eigentlich: Metastasen
im Gehirne fehlen kinnen, Dazu rechnen anch Fille von Neuritis
optica nach Infectionskrankheiten; unter Umstinden kann hier
die Influenza, da bei ihr die Kopfschmerzen sehr stark sein
kinnen, Schwierigkeiten machen. Diese Fiille bilden dann schon
Ueberginge zu einer zweiten Kategorie von organischen Krank-
heiten, bei denen die Stanungspapille sich mit mehreren, auch
bei Tumoren vorkommenden Symptomen verbindet, bei denen
aber immer noch mit emiger Aufmerksamkeit dieses Leiden leicht
ausgeschlossen werden kann. So kommen bei Encephalitis saturnina
Stauungspapille, Koptschmerzen und Convulsionen vor; die Dia-
gnose aber ermoglichen ausser den iibrigen Hirnsymptomen die
Anamnese, der Bleisaum des Zahnfleisches, die Koliken und vor
Allem, wenn sie vorhanden sind, die charakteristischen atrophischen
Lihmungen. Wichtig ist es, zn wissen, dass unter Umstinden,
speciell ber jungen Midchen, auch bei schwerer Aniimie,
bei der Kopfschmerzen ja etwas Gewdhnliches sind, Stanungs-
papille vorkommen kann, und dass alle diese Erscheinungen
bei Bettruhe, guter Ernihrung, Eisenpriiparaten und spiter
eventuell Landaufenthalt rasch verschwinden kiénnen (Go wers),
Uebrigens haben uns Erfahrungen in der neuneren Zeit gezeigt,
dass die cerebralen Symptome der Aninie nicht immer so
harmlos sind ; mehinals 1st das Auftreten authochtoner Thrombosen
der Sinus bei Blutarmuth beobachtet, und in diesen Fillen findet,
besonders beim Sitze des Thrombus in dem Sinus cavernosus,
cine einseitige Stanungspapillc ja eine vollstindige Erklirung.
Dass auch die perniciése Animie nicht selten sich mit
Neuritis optica, Retinalblutungen, Kopfschmerz und Delirien ver-
bindet, will 1ch nur erwihnen.
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Gefissgebiete in ihren kleinsten Aesten ganz nach und nach
sich verstopfen und =zur Erweichung ihres Ernihrungsgebietes
fithren, wodurch dann eine, von acuten Schiiben nicht unter-
brochene, langsam progressive Zunahme dieser Erweichung und
der wvon ihr abhingigen Symptome verursacht wird.. In
anderen  Fillen kommen bei der Arteriosklerose Herd-
erscheinungen auch ohne Erweichung auf Grund der all-
gemeinen Ernihrungsstérung des Hirngewebes oder vielleicht
perivasculiirer Sklerose vor. Selbst eine Neuritis optica kann
m seltenen Fillen von Arteriosklerose der Arterien des Seh-
nervenstammes zu Stande kommen. Man sieht, wie schwierig
unter diesen Umstéinden die Differentialdiagnose sein kann —
doch treffen alle Schwierigkeiten wohl selten zusammen — am
seltensten ist die Neuritis optica. Auch das hohe Alter der
arteriosklerotischen Patienten spricht im Allgemeinen sehr gegen
eine Hirngeschwulst.

Auch beir Herzleidenden kann unter Umstiinden ein be-
stindiger woll auf Stauung beruhender Kopfschmerz vorkommen
— hier konnen anch die Retinalvenen geschwollen und ge-
schlingelt sein; in manchen Fillen kommen auch epileptische
Convulsionen vor. Eine genaue korperliche Untersuchung schiitzt
leicht vor Verwechslungen. Ebenso in den Fillen, wo der
Koptschmerz durch Obstipation oder durch wvom Darme oder
Magen, speciell bei Magenektasie, aufgenommene Toxine bedin
ist. Sollte in diesen Fillen mnicht direct die Untersuchung
Klarheit iiber die Ursache des Kopfschmerzes ergeben, so brin
doch meist die Therapie mit 1hren giinstigen Folgen Auf-
klirung oder der Kopfschumierz schwindet einfach bei Fernhalten
der 1thn bedingenden Schidlichkeiten,

Am hiuofigsten kommt in der Praxis wohl der Fehler vor,
dass der Tumor-Kopfschmerz als einfache Migrine aufgefasst
wird und der Kranke mit dieser harmlosen Diagnose solange
vertristet wird, bis die Qualen seines Leidens ihn in die Sprech-
stunde des Nervenarztes treiben. Natiirlich ist dieser Irr-
thum meist ein unverzeihlicher, da eine einmalige
Augenspiegel-Untersuchung geniigt haben wiirde,
ihn zu vermeiden. Zur Entschuldigung kann nur angefiihrt
werden, dass einerseits, wie wir gesehen, anch beim Hirntumor,
genan wie bei der Migriine, der Kopfschmerz in Attaken mift
ganz freien Intervallen auftreten kann — das Erbrechen ist
beiden Erkrankungen gemeinsam — und dass andererseits bei
der Migrine die einzelnen Anfille so nahe anemanderriicken
konnen, dass der Kopfschmerz durch Wochen und Monate con-
tinuirlich wird. Ja, es sind neuerdings mehrfach Fille wvon
einfacher Migrine beschrieben, — s, z. B. Mébius; ,die Migrine“
in Nothnagel's Handbuch — bei denen es nach langer Dauer
dieses Leidens schliesslich, wohl infolge won Blutungen nach
Gefissrupturen zn dauernden Heerdsymptomen, resp. zu Hirn-
lihmungen kam. Diese Fille werden dann umgekehrt. wohl
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hihlenerkrankung eine Supraorbitalneuralgie —- in anderen
Fillen hat er aber auch den dumpfen continuirlichen
Character des Tumor-Kopfschmerzes. In allen irgendwie zweifel-
haften Fillen soll man deshalb auch eine Untersuchung dieser
Hohlen vornehmen lassen. In einem Falle meiner Beobachtung,
der mir sehr zweifelhaft erschien — Staunungspapille bestand
natiirlich nicht — trat nach der Entleerung von Eiter aus der
Stirnhéhle  erst Besserung ein, der weitere Verlauf aber
bewies, dass es sich daneben doch um einen Tumor gehandelt
hatte.

Im Genzen — das zeigen anch schon die vorstehenden Ki-
wigungen — 1st man doch wohl in den Fillen von Tumor ohne
Stanungspapille selten allein auf den Kopfschmerz angewiesen.
Meist finden sich doch auch noch einige andere dem Tumor
zukommende Allgemeinsymptome, und dann ist natiirlich die
Diagnose schon sicherer. Eimn fast bestindiger Begleiter des
schweren Kopfschmerzes bei Tumor ist die Benommenheit —
bei einiger Erfahrung ist unter diesen Umstinden oft der Ge-
sichtsausdruck des ‘Kranken, wenn er auch schwer zu schildern
ist, ein sehr characteristischer. Manchmal ist er dihnlich dem
beim Stupor oder bei Melancholia attonita — auch in dieser
Beziehung sind schon Verwechslungen vorgekommen und Tumor-
kranke in die Irrenanstalten geschickt worden. Hinfig wver-
bindet sich der Kopfschmerz beim Tumor auch mit Schwindel,
besonders bei Sitz der Geschwulst i der hinteren Schidelgrube.
Der Schwindel allein ist ein sehr unsicheres Symptom;
freilich ist der neurasthenische Schwindel wohl kaum mit dem
durch Hirntumor erzengten zu verwechseln. Dagegen kann
der Meniérische Symptomencomplex bei Ohrleiden, bei
dem sich hefriger Drehschwindel mit schlagdhnlichem Nieder-
stitvzen und Erbrechen und mit zunehmender Schwerhérigkeit
verbindet, wohl einmal den Gedanken an Tumor aufkommen
lassen, speciell deshalb, weil die nicht so ganz selten
primir am Acusticus entstehenden Geschwiilste
natirlich lingere Zeit ganz dieselben Symptome
bedingen kénnen.

Ueber’ den Beginn der Erscheinungen eines Hirntumors mit
allgemeiner Epilepsie ist oben schon Manches abgehandelt
worden, specielle differentielldiagnostische Erwiigungen werde ich
weiter unten noch anstellen. Im Kapitel IV b, Allgemeinsymptome,
habe ich auch alle Characteristica des cerebralen Erbrechens
hervorgehoben; erwihnen will ich nach Oppenheim noch, dass
es nach seiner Erfahrung einzelne Individuen, besonders Fr auen,
mit sehr reizharem Brechcentrum giebt. Meist ist in dlesan
Fillen auch das vasomotorische Centrum sehr erregbar, So
kommt es besonders in der Frithe nach dem Aufstehen oft zu
Anfillen von Erbrechen mit labilem Pulse, Angst und Schwindel.
Auch andere bulbire Symptome, Ziéhneknirschen im Schlafe,
Dysarthrie kionnen hinzukommen. Bei lingerer Beobachtung
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ein Tumor fir einen Abscess angesehen werden. Nun sind
Tumoren sehr viel hiufiger als Abscesse, und es kann — siehe
z. B. Bergmann — jedenfalls leichter der Irrthum vorkommen,
dass man einen Abscess vermuthet und einem Tumor findet, als
das Umgekehrte. Uebrigens wire der letztere Irrthum bei einer
Operation hichstens im Stande eine frendige Ueberraschung her-
vorzurufen, wihrend der erstere doch recht unangenehme Con-
sequenzen haben kinnte.

Die allgemeinen (Kopfschmerz, Stanungspapille, Erbrechen,
Benommenheit) und localen Symptome kinnen beim Hirntumor
und beim Hirnabscess ganz dieselben sein. Allerdings sind die
allgemeinen Druckwirkungen, weil der Abscess Hirngewebe
direkt zerstiért, bei ithm meist nicht so stark, wie beim Tumor;
die Stauungspapille ist meist geringer, hiufiger emseitig. Sie
fehlt ofters als beim Tumor, aber nicht so oft, als man
frither annahm. Nebenbei gesagt, spricht dieses 6ftere Fehlen
der ,Neuritis optica® beim Abscess doch recht sehr gegen die
Toxintheorie der Stanungspapille. Der Kopfschmerz ist in beiden
Fillen gleich hetftig.

(GFowers ist der Ansicht, dass beim Abscess deutliche Herd-
erscheinungen seltener sind, als beim Tumor. Das ist bis zun
einem gewissen Grade richtig und leicht zu verstehen. Ihrer
noch speciell zu erirternden Aetiologie entsprechend sitzen
gerade die Abscesse recht hiunfig in ]ﬂcaldmgnﬂshsch indifferenten
Hirntheilen: so im rechten Schlifenlappen, in vorderen Theilen
des linken, oder in emner Kleinhirnhemisphire bei Ohreiterungen ;
in Stirnhirn oder Parietalhirn bei Verletzungen. Dann machen
sie natiirlich 6fters keine Localsymptome, und dieser Umstand
ist diagnostisch von um so grisserer Bedeutung, als auch die
Druckwirkung aunf die Umgebung beim Abscess gering ist;
haben wir also z. B. bei emer Ohreiterung, bei der Abscesse im
Schlifenlappen oder im Kleinhirne die RHegel sind, Symptome
von Seiten der Centralwindungen, so wiirde das direkt gegen
einen Abscess sprechen. Sitzt der Abscess dagegen in local-
diagnostisch specifischen Hirntheilen, dann macht auch er deut-
liche Liocalsymptome; besonders bei vom linken Ohr aunsgehen-
den Abscessen sind in der letzten Zeit, spéciell von Oppen-
heim sensorische Sprachstérungen und Hemmnnpsm beobachtet
— be1 traumatischen sind Erscheinungen von Seiten der Central-
windungen am hiufigsten.

Frither hat man das Fieber als das wichtigste fiar den
Abscess gegen den Tumor sprechende Symptom bezeichnet.
Kommt es hiufiger — vor allem auch mit Frosten verbunden
— vor, so 18t es natiirlich zu differentielldiagnostischen Zwecken
als fiir den Abscess sprechend sehr wichtig, wenn es auch beim
Tuberkel, speciell wenn er sich mit Meningitis verbindet, eben-
falls eintreten kann; aber die neuere Zeit hat gelehrt, wie
hiaufig es beim Abscesse fehlt — ja, nach den Er-
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gehoren zu den fast regelmiissig vorhandenen Symptomen. Auch
den Herdsymptomen entsprechende Erscheinungen, spec. Jack-
son’sche Convulsionen oder umschriebene Lihmungen, kommen
vor allem bei der eitrigen Meningitis, bei der kleine Abscesse
in der Hirnsubstanz nicht selten sind, vor. Entscheidend wird
in fast allen Fiillen erstens der rasche Verlauf, das acute Ein-
setzen der Erscheinungen, das Fieber wirken; unter Umstinden
bei der epidemischen Meningitis das Auftreten in gehiiuften
Fillen zusammen mit Pneumonie; zweitens die Betheiligung des
Riickenmarkes an der Erkrankung, die zu den cerebralen
Symptomen die Nacken- und Riickenstarre, die ausstrahlenden
Schmerzen in Rumpf und Extremitiiten, das kahnformige Emn-
gezogensein des Bauches hinzufiigt. Eine Spinalpunction, die
eine eitrige oder triibe Flissigkeit oder Tuberkelbacillen zu Tage
fordert, wird in diesen Fillen natiirlich nnmmer die Diagnose
sichern. Nur aut zwel Umstinde will ich hier etwas genauer
hinweisen, da sie doch mal Schwierigkeiten in der Iiagnose
machen kionnten. Bei der eitrigen Meningitis kann es vor-
kommen, dass es nach stiirmischen und typischen Engangs-
erscheinungen, die mit Tuwmor nicht zu verwechseln sind, zur
partiellen Heilung kommt. Die dann riickstindigen Symptome
kinnen ohne genane Kenntniss der Anamnese wohl einmal den
Gedanken an einen Tumor aufkommen lassen. So bei einem
Patienten, den ich seit Jahren beobaclhite, wo nach einer basalen
eitrigen Meningitis mit allerschwersten Symptomen eine partielle
Atrophie beider Sehnerven, Sprachstorungen. eine Parese der
linken Hand mit Athetose und Lagegefiihlsstérung und epileptische
Krimpfe =zuriickgeblieben sind. Jetzt spricht in diesem Falle,
ausser dem acuten Beginne der Erkrvankung, gegen Tumor
natiirlich auch, dass die Symptome nicht progressiv sind und
dass der Patient iiberhaupt noch lebt. Bei der basalen tuber-
kulésen Meningitis andererseits ist es oft recht schwer, mit
Sicherheit zu entscheiden, ob nur sie allein oder sie combinirt
mit einem oder mehreren Solitirtuberkeln besteht. Die basale
Miliartuberkulose der Hiute bildet meist dus Endstadium auch
der solitiiren Tuberkel des Gehirns. Hat man also friiher schon
die Diagnose eines Solitirtuberkels, etwa des Pons oder der
Vierhiigel gestellt, und treten sub finem vitae unter Fieber Kr-
scheinnngen auf, die sich nur durch basale Meningitis erkliren
lassen, so wird man in den meisten Fillen wohll richtig urtheilen,
wenn man diese Complication annimmt. Haben aber bis dahin
Symptome einer localen Tuberkunlose des Hirnes selbst gefehlt
und treten sie auch jetzt nicht mit aller Bestimmtheit neben den
meningealen Symptomen auf, so kann man dennoch, selbst wenn die
Allgemeinsymptome des Tumors und speciell auch die Stanungs-
papille alle vorhanden sind, nicht mit Bestimmtheit sagen, ob ein
Solitirtuberkel mit Meningitis oder diese letztere allemn besteht.
Denn das muss ich entgegen Gowers noch einmal hervorheben,
dass die Stauungspapille auch bei incomplicirter kiisiger Meningitis,
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plegien mit mehr oder weniger umschriebenen Convulsionen.
Beim Tumor kommt es zuniichst ganz schleichend zu ganz um-
schriebenen Krampfanfillen mit voriibergehenden postparo
mellen Lihmungen in denselben Gebieten; spiter erst werév
diese Lihmungen dauernd; Kr ﬁmpi‘e und Paralysen dehnen sich
immer mehr aus; A]l}:_ﬂnemelsclmmungen konnen erst spiiter
kommen — dann aber besteht meist auch Stauungspapille als
deuntliches Tumorsymptom. Das sind der Unterscheidungen
genug. Aber alle diese Unterscheidungsmomente kénnen im
Stich lassen. So konnen unter Umstinden die Symptome auch
bei Tumoren in den Centralwindungen plotzlich einsetzen, so-
fort zu Lihmungen fithren und dann auch spiter zum Theil
riickgingig werden. So ist nicht selten in diesen Fiillen gerade
der erste Kramptanfall ein allgemein epileptischer oder
wenigstens ein sehr verbreiteter; erst spiter kommt es zu
wirklich localisirten Krdmpfen. Andererseits haben, speciell
nach den Angaben von Maric auvch die Fille von Encephalitis,
wenigsten die des Kindesalters, eine gewisse Neigung zum Fort-
schreiten — es kommen manchmal noch im spiiteren Alter neue
Symptome hinzu — namentlich treten epileptische Anfille erst
spiit auf. Man sieht also, dass manchmal doch die umschriebene
Encephalitis der motorischen Region oder e hier sitzender
Tumor in threr Unterscheidung Schwierigkeiten machen kénnen,
ganz besonders anch dann, wenn man vom Beginn und Verlaufe
der Krankheit nichts weiss. Es ist unter diesen Um-
stinden praktisch von grosser Bedeutung, zu wissen,
dass doch die meisten Fille hartnickiger umsechrie-
bener Jackson'scher Epilepsie auf Tumoren beruhen,
und dass die Wahrscheinlichkeit fiir diese anato-
mische Grundlage noch sehr viel grosser wird, wenn
sich aus den umschriebenen Krampfanfillen all-
mihlich umschriebene Lihmungen herausbilden.
Allgemeinsymptome, speciell auch die Stanungspapille, kénnen
m diesen Fillen lange, oft durch Jahre fehlen, ohne dass
dieser Umstand im Stande ist, die Diagnose Tumor zu
erschiittern. Es ist das praktisch um so wichtiger, weil gerade
die Tumoren dieser Gegend, auch wenn sie noch ganz klem sind,
durch ihre Symptome schon sehr sichere localdiagnostische
Schliisse gestatten. und weil zweitens die Centralregion operativen
Em;_uﬁu: am leichtesten zuginglich ist. Gerade hier wird es
also in vielen Fillen moglich sein, eine Operation schon vor dem
Eintreten schwerer allgemeiner Erscheinungen zu machen, ein
Ziel, das fiir Tumor-Operationen immer erstrebenswerth  ist.
Auch sind gerade in diesen Fiilllen die Anfille manchmal, wenn
auch fselten von solcher Hiufigkeit und lassen den Patienten
kaum freie .&ucmﬂululm dass diese selbst zur Operation driingen,
auch wenn man ihnen die Zweifelhaftigkeit der Diagnose und
damit auch der Chancen der Operation auseinandergesetzt hat.
Ich selber habe in einem solchen Falle, bei dem die Anfille
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cephalitis handelt es sich wohl in den seltenen und auch noch
recht dunklen Fiilen, die speciell in der englischen Litteratur
als chronische Encephalitis oder Cerebritis beschrieben
wurden. Die Allgemeinsymptome sind hier dieselben wie beim
Tumor; samentlich bestehen Kopfschmerzen, Erbrechen, Nen-
ritis optica und Convulsionen ; die Localsymptome nehmen lang-
sam und allmidhlich zu, entsprechen natiirlich dem Sitze der
Entziindung und sind, wie sie, melr oder weniger ausgebreitet,
Eine Unterscheidung von emmem ausgedehnten Tumor, z, B. des
Centrum semiovale, ist wohl kanm méglich — wvielleicht kénnte
das Fieber von Bedeutung sein, dann wiirde man aber wieder
leicht an einen Abscess denken. In einem Falle, den ich sah
und der nach dem, allerdings nicht von mir gemachten Sections-
befunde wvielleicht hierhergehort, hatte ich die Diagnose eitrige
Meningitis gestellt. Er verlief subacut. Unmoglich wiire es ja
nicht, dass der Erreger der Cerebrospinalmeningitis statt einer
meningealen einmal eine Entziindung in der Hunsubstanz selbst
hervorriefe.

Sehr wviel leichter vom Twmor zun unterscheiden sind die-
_]emy,n Fille einer chronischen Hirnerkrankung, die man als
primire, nicht von Gefiéisserkrankung abhingige chro-
nische Gehirnerw eichung bezeichnet. Ihre eigentliche
Aetiologie und Histologie ist ebenfalls noch sehr dunkel. Ich
selber habe klinisch drei derartige Fiille beobachtet. Es handelte
sich in allen drei Filllen um Frauen in den 40er Jahren, bei
denen ganz langsam und allmiblich, ohne jeden apoplectischen
oder epileptischen Anfall, erst Monoplegien, dann Hemiplegien
von typisch cerebralem Charakter eingetreten waren, In einem
der Fille bestand die Krankheit langsam zunehmend 10 Jahre,
mm den beiden anderen mehrere Jahre. Aeussere Zeichen von
Arteriosklerose fehlten. Diese Fiille haben also mit dem Tumor
die langsame Progressivitit des Leidens gemein, sie unterscheiden
sich aber von ibmn dadurch, dass alle Allgemeinerscheinungen der
Geschwulst dauernd bei ihnen fehlen. Nach Oppenheim sollen
manchmal leichte convulsivische Erscheinungen in einzelnen
Muskeln den Lilimungen vorangehen. Anatomisch ist dabei
unter Umstinden eine ganze Hemisphiire erweicht. Ich will
iibrigens nochmals daraut’ hinweisen, dass ich selber einen Fall,
schhesslich ausgedehnter arteriosklerotischer Erweichung des
Gehirnes gesehen habe, wo die langsame Zunahme der Krank-
heitssymptome nie durch apoplectische Attaken unterbrochen
wurde.

Einfache Blutungen im Gehirne kinnen wohl kaum zn
Verwechslungen mit Tumor fithren; ber Embolien kann zwar
initial ein Krampfanfall eintreten, aber er ist meist doch ein sehr
ausgedehnter. Langsam eintretende Thrombosen der Hirnarterien
kénnen im Anfang Jackson’'sche Kiimpfe bedingen, meist
aber folgt doch rasch ilanernde Libmung in den vom Herd
abhingigen Theilen. Hat ein Aneurysma, speciell z. B. der Art.
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etc.; es legt das den Gedanken nahe, als handele es sich auch
bel den Erwachsenen um eine congenitale Anlage oder, was
meiner Ansicht nach auch moglich ist, um ein Wiederaufflackern
eines im Kindesalter zum Stillstand gekommenen congenitalen
Hydrocephalus. In zweiter Linie kommt der Verlauf in
Betracht. Er ist meist beim Hydrocephalus ein #usserst lang-
wierlger und sehr wechselnder, relativ normale Zeiten finden sich
nach und vor Perioden #usserst intensiver Krankheitszustinde;
manchmal kommt es zu andaunernden Stillstinden. Auch die
einzelnen Symptome konnen an Intensitit sehr wechseln. So
beobachtete Oppenheim einen Fall bei einem FErwachsenen,
wo das Leiden mit diesem Wechsel zwischen schlechten und
guten Zeiten iiber neun Jahre daverte; es waren hier Remissionen
von iiber eines Jahres Linge vorhanden. In einem anderen
dhnlichen seiner Fille ist von schweren Erscheinungen jetzt seit
drei Jahren nichts iibrig geblieben als eine Erblindung. Ich
selber sah emen Fall bei emmem Knaben, den ich grade auch
wegen der langen Dauer und der Remissionen hierher rechnen
mochte. Ich hatte hier zuerst die Wahrscheinlichkeitsdiagnose
eines Klemmhirntumors gestellt; nach einem halben Jahre trat
eime sehr erhebliche Besserung ein, die nach zwel Jahren noch
anhielt, spiter habe ich von dem Falle nichts mehr gehort. In
einem anderen, ebenfalls sehr lange dauernden Falle, bei dem
die Ausdehnung des Schiidels emme sehr erhebliche wurde, bei
dem aber Remissionen ausblieben, hatte ich auch an einen
Hydrocephalus gedacht, die Section ergab aber doch einen Tumor,
das Gliom im vierten Ventrikel, das Figur 7 darstellt. Abgesehen
itbrigens davon, dass, wie wir gesehen haben, auf der einen Seite
auch der Tumor cerebri oft eine sehr lange withrende Krankheit
1st, dass auch ber 1hm HRemissionen und Intermissionen von
langer Dauer eintreten kinnen, kommt nun andererseits auch
beim Hydrocephalus aquisitus manchmal ein stiirmischer Beginn
in der Form einer sogenannten Meningitis serosa (Quinke) vor.
Ein diagnostisch sicher fiir den Hydrocephalus zu verwerthendes
Symptom ist also die lange Dauer und der Wechsel in der
Intensitit der Symptome nicht.

Richtig ist drittens, dass beim Hydrocephalus die All-
gemeinsymptome im Krankheitsbilde die grisste Rolle spielen
— namentlich sichere Hunhmdsymptome also Aphasie, Jack-
son’sche Krimpfe, Hemianopsie, sind nach Oppenheim beim
Hydrocephalus sehr selten. Auch die Erscheinungen von Seiten
der Hirnnerven — z. B. die Augenmuskellihmungen -— sind beim
Hydrocephalus keine Localsymptome — sie hiingen vom allge-
meinen Hirndrucke ab — aber das kann man in vivo des Patienten
natiirlich meist nicht wissen, und diese Symptome werden deshalb
klinisch leicht als Herdsymptome imponiren und dadurch dia-
gnostisch irrefithren. Wichtig zur Unter schmdunig ist wohl schliess-
lich noch, dass die meisten Fille von Hydrocephalus aquisitus schon
im spiiteren Kindesalter eintreten — die Fiille bei Erwachsenen
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tuberkel, den Figur 11 darstellt. Hier hatte ein anderer College
die Diagnose multiple Sklerose gestellt. In dem Falle von
Ponsgliom fehlte iibrigens, wie hiufiz in solchen Fillen, die
Stauungspapille bis zum Tode, in dem des Vierhiigeltuberkels,
bis basale Menngitis emtrat. Im Falle des Kleinhirntumors
war sie vorhanden.

Trotz dieser wvielen Aehnlichkeiten, die ich bisher ge-
flissentlich hervorgehoben habe, muss ich aber doch sagen,
dass man in den meisten Fillen bei genauer Beobachtung im
Stande 1st, die Verwechslung eines Hirntumors mit einer multiplen
Sklerose zu vermeiden, wie auch 1ch sie vermieden habe,
Es kommt zunichst vor Allem darauf an, dass man weiss,
dass der Intentionstremor auch bei Tumoren, speciell der hinteren
Schidelgrube vorkommt — ja hier nicht einmal selten ist. Dieser
Tremor kann emn ganz remer Intentionstremor semn, oft aber,
wie z. B. in memem Falle von Tuberkel im Vierhiigel, mischen
sich ihm doch so viele atactische Ziige bei, wie das Eei multipler
Sklerose selten vorkommt., Auch choreatische Bewegungen oder
ticartige Zuckungen combiniren sich bel Tumoren oft mit diesem
Tremor. Die Einseitigkeit des Tremors wird entgegen Gowers
auch bei Tumoren wohl selten sein -- Gowers hat das bei
einem Tuberkel 1in Grosshirnschenkel gesehen — andererseits
beginnt auch bei multipler Sklerose der Tremor oft auf einer
Seite. Kommt es natiirlich zu erheblichen Allgemeinerscheinungen
des Tumors, so 1st emme Verwechslung iiberhanpt micht mebr
moglich — starker andanernder Kopfschmerz, Polsverlangsamung,
Erbrechen und vor allem Benommenheit kommt der multiplen
Sklerose micht zu. Ebenso spricht eine erhebliche Stanungs-
papille ohne weiteres fiir die Diagnose Tumor — bei multipler
Sklerose ist die Neuritis optica ein so fliichtiges Symptom, dass
man sie sehr selten zu Gesicht bekommt. Findet man schon
totale oder partielle Atrophie, so ist diese bei Tumor immer
mit Erblindung oder Gesichtsfeldeinengung verbunden, wihrend
es gerade fir die multiple Sklerose charakteristisch ist, dass
bei ophthalmoskopisch deutlicher Atrophi: normale Sehschirfe
und normales Gesichtsfeld bestehen kann. FEine Bethelligung
des Riickenmarkes spricht natiirlich 1mmer fir Sklerose —
aber dieses Merkmal bietet die Schwierigkeit. dass die
spastische Parese, die sowohl z. B. bei Ponserkrankungen wie
bel multipler Sklerose vorkommt, ganz dieselbe 1st, ob sie von
einer Hirnstamm- oder Riickenmarkskrankheit abhingt. Die bei
multipler Sklerose nicht so seltenen Blasenstorungen wiirden
dagegen schwér fiir diese Krankheit ins Gewicht falen. Anderer-
seits glaube ich, dass man in zweifelhaften Fillen eine deutliche
altermirende Hemiplegie fiir die Diagnose Tumor verwerthen
diirfte, da sie bisher wenigstens bei multipler Sklercse nicht
beobachtet wurde. Der Verlaut der multiplen Sklerose ist ent-
weder ein langsam progressiver und erstreckt sich dann iiber
viele Jahre, oder die Krankheit verliuft in acuten Schiiben mit
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ein, die bald in paralytische Tobsucht iiberging. Selbstverstind-
lich ist es nicht ausgeschlossen, dass in diesem Falle wirklich
ein Gumma bestanden hat. In den meisten Fillen dieser Art
wird man die richtige Diagnose stellen, wenn man sich an
folgende Punkte hilt. Staunngspapille fehlt bei Paralyse; eben-
so auch die anderen Allgemeinsymptome, mit Ausnahme der
Koptschmerzen; so kommen vor allem Erbrechen und Pulsver-
langsamung nicht vor. Die psychische Stiérung ist bei Paralyse
eine zunehmende Demenz, bei Hirntumor eine Benommenheit
ohne Intelligenzstérung. Sicher fiir Paralyse spricht die Pupillen-
starre und die charakteristische Sprachstérung. Schliesslich
bleiben nach den paralytischen Anfillen keine Lihmungen zuriick
— nur das Zuriickbleiben schwerer-aphatischer Stérungen habe
ich selber oft gesehen; in einem meiner Fille von Paralyse
bestand mehrmals eine Monate lang anhaltende apoplectiform
auftretende totale Aphasie, in einem anderen eine sensorische,
die nach schweren Anfillen bis zum plétzlich erfolgenden TDdB
anhielt. Aber auch diese Fille waren wohl kaum mit Tumor
z1 ".-'{".‘]"n\”_“.-ﬂh‘.’:'{!l]l.

Gowers hiilt es auch fiir moglich, in einzelnen Fillen von
Tumor, bei denen allgemeine Schwiiche, Intelligenzstérungen und
Sprachstorungen die hauptsiichlichsten Symptome bilden, einmal
die falsche Diagnose Paralyse zu stellen. Dass solche lrrthiimer
in der Diagnose vorgekommen sind, weiss auch ich — meist
aber wohl nur, weil die Augenspiegeluntersuchung unterlassen
wurde. Immerhin habe ich selber vor kurzem an die Méglch-
keit einer progressiven Paralyse gedacht in einem Falle wvon
Cysticerkus im vierten Ventrikel, bei dem mir trotz ma:ﬂgehlder
Stauungspapille bei sonst schweren Allgemein- und sehr geringen
Localsymptomen zuniichst die Diagnose Tumor in der Nihe des
Kleinhirnes nahelag, bei dem aber spiter alle die fiir diese
Diagnose sprechenden Symptome vergingen und ein echt paraly-
tischer Grossenwalin und Schwachsinn auftrat.

Gar nicht so selten ist ein Hirntumor, bei dem es im An-
fange nur zu allgemeinen eplleptlschen Anfillen
kam, irrthiimlich fir einfache Epilepsie gehalten worden. In
manchen Fillen — ich erinnere an den mehrfach erwihnten,
vo mir selbst beobachteten, wo epileptische Anfille in mehr
oder weniger grosser Hauﬁtrkut mehr als ein Jahrzehnt den
typischen Tumorsymptomen “oder wenigstens ihrem Nachweise
vorhergingen, wird es schwer sein, diesen Irrthum zu vermeiden,
und noch schwieriger wird die Sache wenn Oppenheim mit
der Behauptung Recht hat, dass sich auf dem Boden echter
Epilepsie hiinfiger ein Tumor entwickle. Man wird jedenfalls
gut thun, in allen Fillen von nach der Pubertiit entstandener
Epilepsie sich auch die Méoglichkeit eines Tumors offen zu halten
und den Tumor erst nach lingerer Beobachtung bestimmt aus-
zuschliessen. Beobachtungen von Hadden und Sharkey lehren,
dass auch postepileptische Psychosen nach Tumorepilepsie vor-
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Nephritis die Hirnsymptome auf Urdmie bezieht. In einem Falle
von halbseitiger Lihmung und nachgewiesener Nephritis, wo ich
nicht so handelte, sondern, weil mir die Patientin filschlich an-
gegeben hatte, dass die Hemiplegie nach und nach eingetreten
sei, die Diagnose Tumor cerebri neben Nephritis stellte, wurde
ich durch die Section, die eine einfache apoplectische Cyste er-
gab, desavouirt. Meist ist iibrigens auch der Verlauf des Leidens
emn fir die Uriime charakteristischer — besonders dann, wenn
man, was freilich nicht immer zutrifft, schon lange wvon der
Nephritis des Patienten weiss. Der Ablanf der Krankheit ist ein
melst sehr stitrmischer: aus voller Gesundheit treten die aller-
schwersten Erscheinungen blitzartig ein, Die Localsymptome
sind sehr fliichtiger, oft ganz passagerer Natur und weisen
manchmal zu gleicher Zeit oder rasch nach einander aut melrere
Herde hin. Das geniigt wohl, um in den meisten Fillen Irr-
thiimer zu vermeiden,

Ich habe oben im Kapitel Allgemeinerscheinungen darauf
hingewiesen, dass das ophthalmoskopische Bild der Retina beim
Tumor durch Auftreten von Verfettungen und Blutungen ganz
dem gleichen kann, das man als Retinitis albuminurica bezeich-.
net. Diese Erscheinungen sind prognostisch fiir das Sehen

immer ungiinstig — am hiufigsten sah ich sie bei Kleiuhirn-
tumoren oder beir Geschwiilsten, die direkt — z. B. von einem
Stirnlappen aus — auf den Sehnerven iibergriffen. Ich habe

selbst Augenirzte in diesen Fillen die Diagnose einer Retinitis
albuminurica stellen sehen, die dann natiirlich der negative Urin-
befund stets rectificirte.

Von den grossen Neurosen kommen vor allen Dingen bei
der Hysterie Verwechs:lungen mit Hirntumor vor, hier auch
wieder nach beiden Richtungen, also so, dass einerseits Fille von
Hysterie als Tumor und umgekehrt solche von Tumor als
Hysterie angesehen werden. Wenden wir uns zunichst
dem ersten Irrthume zu. Auf die Unterscheidung des
Liysterischen Kopfschmerzes allein von Tumorkoptschmerz bin
ich schon oben zu sprechen gekommen. Meist ist sie sehr
leicht — mnamentlich ist natiirlich das Fehlen der Stauungs-
papille von Bedeutung. Schwieriger wird die Sache schon,
wenn sich mit dem Kopfschmerz z. B. Erbrechen oder Con-
vulsionen oder scheinbare Benommenheit verbindet. Aber die
orande nevrose simulatrice, die Hysterie, begniigt sich oft nicht
mit der Darstellang so einfacher, mit Tumor zn verwechselnder
Combinationen, sondern sie fiigt, manchmal in vollendeter
Meisterschaft der Darstellung, diesen Allgemeinsymptomen auch
solche bei, die man als locale Tumorsymptome auffassen konnte.
So soll es z. B. nicht selten bei Hysterie zu Krimpfen kommen,
die den Jackson’schen ganz gleichen. Nach dem, was ich
selbst in dieser Beziehung gesehen habe, war allerdings die
hysterische Natur dieser Krimpfe meist leicht zn erkennen;
namentlich laufen dieselben niemals ganz nach den Gesetzen
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Grade psychisch beeinflussbar sind, dass sie auf solche psychische
Einfliisse hin kommen und gehen — die hysterischen Anfille zeigen
sich auf Wunsch des Arztes fast immer in der Sprechstunde —;
dass sie oft sehr wechselnd, manchmal allerdings auch von fataler
Dauerhaftigkeit sind: dass ferner, wie Oppenheim sich aus-
driickt, die Kranken oft bei scheinbar schwerstem Leiden und,
wie ich noch hinzufiigen mdéchte, bei oft iibertrieben heftiger
und dadurch wieder verdichtiger Reaction gegen dieselben,
doch z. B. im Gesichtsausdruck nicht den Stempel dieses Leidens
anfgedriickt erhalten haben und anch sonst in ihrem Habitus
viel Widersprechendes zeigen — so ist z. B. der Schlat bei
Hysterie meist ein guter —, so i1st wohl Alles gesagt, was sich
im Allgemeinen sagen ldsst. Immer ziehe man, wenn sie nicht
durch die oben angegebenen Regeln ausgeschlossen ist, auch die
Hysterie mit in das Bereich seiner diagnostischen Erwigungen.
Meist wird ja schliesslich auch der Ausgang ent-

cheiden. Aber micht immer. Ich selber habe es erlebt, dass
eine, wie ich bestimmt glanbe, nur hysterische Kranke, die an
Kl:)pfﬁt.}llnﬂl.ﬁ und Erbrechen und hartnickiger Anorexie l1tt und
bei der ich natiirlich zuerst auch an Hirntomor dachte, schliesslich
verhungerte, weil die unverniinftigen Eltern sie mcht aus dem
Hause geben wollten, Ich weiss jetzt ans der Litteratur, dass
das schon dfters vorgekommen ist; der tédtliche Ausgang
eines Leidens ist also nicht immer im Stande, die
Diagnose Hysterie umzustossen.

Im Allgemeinen kommt es iibrigens in der Praxis selten
vor, dass bei vorhandener Hysterie die Diagnose eines Hirn-
tumors gestellt wird. Immerhin ist diese Verwechslung doch
practisch von Bedeutung, da bei der so verschiedenen Prognose
beider Leiden der Arzt durch sie manchmal erheblich blamirt
wird, und natiirhich auch die fir die Hysterie nithige und, be-
sonders wenn sie friith einsetzt, so wirksame Thevapie versiumt
wird. Viel hiunfiger und in seinen Folgen viel tragischer ist
der zweite, hier mogliche Irrthum, an Hysterie zu denken, wenn
Tumor vorliegt. Diesen Irrthum verzeihen die An-
gehorigen dem Arzte nie — besonders daleider mit
dem Namen Hysterie im Publikum noch immer ein
gewisses Odinm verbunden ist. Hiufig ist dieser Irrthum
ein unentschuldbarer — die Kranken sind gar nicht untersucht
— sie sind, wie G owers sagt, einfach weil sie Frauen sind,
fiir hysterisch gehalten. Auch das ist natiirlich ein grober
Fehler, einer Patientin, die man lange als hysterisch kennt, nun
ger adezu die Benevhtlgung abzusprechen, auch einmal ein anderes
Leiden zn acquiriren — eventuell also auch einen Hirn-
tumor: doch ist dieser Fehler schon eher zu erkliren —
man muss sich wirklich bei diesen Patientinnen zu jeder
neuen Untersuchung erst einen moralischen Stoss geben.
Entschuldbarer ist der Irrthum schon in den Fillen, wo sich
die Symptome eines Hirntumors mit hysterischen mischen, wo
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hafte Untersuchung kinnen sich auch in diesen Fiillen schwer
richen,

Ein Gemisch von schweren functionellen und organischen
Storungen stellt wohl das von Friedmann beschricbene, nach
Kopftraumen eingetretene, von ihm als sogenannter vaso-
motorischer Symptomencomplex heschriebene Krank-
heitsbild dar. Er setzt sich zusammen aus Kopfschmerz,
Schwindel und Brechreiz, Intoleranz gegen Strapazem und
Gemiithsbewegungen und ganz besonders auns Intoleranz gegen
Galvanisirang des Kopfes und gegen eine, anch einseitige, Com-
pression der Carotis am Halse. In einzelnen Fillen bestand auch
Augenmuskellihmung und Pupillenerweiterung. Dazu komien
unter Fiebererschemungen schwerve, sicher organisch bedingte
Anfille von Benommenheit und Extremititenlihmung, Meistens
wiederholten sich diese Anfille mehrmals, bis im letzten der
Tod im Koma eintrat. Neuritis optica ist nicht beobachtet —
dennoch werden diese Fille natiirlich leicht an Hirntumor,
allerdings eher vielleicht noch an Abscess denken lassen. Ein-
mal ist in einem solchen Falle ein vermutheter Abscess gesucht,
einmal starth der Patient in der Nacht vor der geplanten
Operation (Gussenbauer. v. Beck). Es handelt sich in diesen
Fillen mit Wahrscheinlichkeit um schleichende encephalitische
Processe mit acuten Schiiben,

Damit, glaube ich, habe ich wohl alle gegeniiber dem Hirn-
tumor differentielldiagnostisch in Betracht kommenden Krank-
heiten angefiithrt, und ich bin gerade in diesem Theile seiner
grossen practischen Wichtigkeit wegen moglichst ausfithrlich
gewesen, Nimmt man stets auf alles hier Gesagte die gebiilirende
Riicksicht, so wird man in den eisten Fillen eine vorhandene
Hirngeschwulst 1ichtig erkennen und sie andererseits mnicht
diagnosticiren, wenn es sich um eines der anderen erwihnten,
dem Tumor #dhnlichen Krankheitsbilder handelt. Dass nicht
unter allen Umstiinden ein Irrthmin zu vermeiden 1st, habe ich
ebenfalls hervorgehoben — in solchen Fiillen ist er natiirlich
entschuldbar. Ich will hier noch einmal kurz den Gedanken-
gang wiederholen, wie wir ihn zunichst bei der allgemeinen
Diagnose ,Hirngeschwulst* durchzumachen haben. Wir
stehen einem Leiden gegeniiber, dasin semen Symptomen auch
den Gedanken an einen Tumor cerebri aufkommen lisst. Da
ist zuniichst zu entscheiden - handelt es sich iiberhaupt um
ein Hirnleiden? Es gilt also vor allem die Urimie, ferner einige
chronische Vergiftungen, gewisse Stanungserscheinungen bei
Herztehlerm und die schwere Aniimie auszuschliessen. Ist das
geschelien, so fragt es sich. kann es nicht ein functionelles
Leiden sein, 1st nicht vielleicht die Diagnose ,einfache Migrine®,
wEpilepsie* oder gar ,Hysterie® zu stellen? Passen die Symptome
auch dafiir nicht, so sind wir soweit, dass wir ein organisches
Hirnleiden diagnosticiren, und nun gilt es, auch die ubrigen,
oben angefithren organischen Hirnerkrankungen gegeniiber dem

T .
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Sicherheit emer Localdiagnose die emzelnen Hirnpartieen stehen,
wenn sie Geschwiilste beherbergen. Ich glaube auch in dieser
Beziechung im Abschnitte Localsymptome alles Nothwendige
gesagt zu haben, will aber noch einmal kurz zusammenfassen,
was sich fiber die grissere oder geringere Sicherheit der Local-
diagnose der einzelnen Hirnprovinzen sagen lisst. In erster
Reihe der Sicherheit stehen hier und erlauben manchmal eine
absolut scharfe Diagnose des Sitzes die Tumoren der Central-
windungen, der Basis der hinteren und mittleren Schidel-
grube und des Pons, Eine zweite Gruppe bilden die Geschwiilste
der Sprachregionen, des Kleinhirnes, namentlich wenn
charakteristische Nachbarschaftssymptome von Seiten der Medulla
oblongata vorhanden sind, die manchmal sogar eine Hemi-
sphirendiagnose gestatten, der Medulla oblongata, der
Vierhiigel, des Markes des linken Occipitallappens
und bei deutlicher Ausprigung der localen und der Nachbar-
schaftssymptome des Stirnhirnes. Hdéchst unsicher und meist
unmdglich ist die Localdiagnose bei Tumoren beider Parietal-,
der rechten Schlifenwindung, des Balkens und des
Centrums semiovale, resp. der grossen Ganglien. In vielen
Fillen der dritten Gruppe kann man wenigstens sagen,
in welcher Hemisphiire der Tumor sitzt, in manchen aunch das
nicht einmal. Von den von mir erwihnten 22 eigenen Fillen
mit richtiger und ganz bestimmter Localdiagnose fielen
denn auch alle in die ersten zwer Gruppen. KEs waren
vier Geschwiilste der Centralwindungen, je ecine der mittleren
und hinteren Schiidelgrube, drei des Pons, drei der Sprach-
regionen, emschliesslich des linken Uﬁmpltﬂllappens sechs des
Stirnhirnes, eine der Vierhiigel, drei des Kleinhirnes; wiihrend
von den mir zur Section gekommenen Tumoren ohne scharfe Local-
diagnose je einer im rechten Schlifen- und rechten Oceipitallappen
sass, einer im Stirnhirn, einer an der Basis der hinteren Schiidel-
gruhu, und dret multipel waren. In zwei von diesen Fillen war
aber wenigstens noch eine Hemisphiirendiagnose mdglich. In
Bezug auf Einzelheiten muss ich, wie gesagt, auch hier anf das
Capltpl Localdiagnose verweisen. Aber nimmt man auf alle diese
Dinge Ef-nuunnde Riicksicht, so wird man aus ihnen, unklaren
Fillen gegeniiber, auch den Muth der Bescheidenheit schopfen,
zu sagen: ,Hier kann ich eine sichere Localdiagnose mnicht
stellen. Dann werden die Localdiagnosen, die man stellt,
um so sicherer sein, wiihrend man, wenn man zu kiihn ist, wohl
einmal Gliick hﬂhen kann, aber mehr in der Art des blinden
Huhnes, das ein Gerstenkorn findet. Ich glaube aunch, dass
manche hirnchirurgischen Misserfolge sich vermeiden lassen
werden, wenn man nicht zu rasch in seiner Diagnose ist;]
natiirlich nicht alle. Um noch etwas Specielles hervorzuheben,
will ich darauf hinweisen, dass wir z. B. in wvielen Fillen
von Tumoren der hinteren Schidelgrube gut thun werden,
nur die mehr allgemeine Diagnose: Tumor der hinteren
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betreffenden Centrums selbst, und dass speciell auch in der
motorischen Region die Grenzen der einzelnen Muskelgebiete
nicht so scharf sind, wie sie nach den Schematen scheinen.

Seitdemn  wir gelernt haben, dass es mdglich ist, unter
giinstigen Umstinden einen Hirntumor mit dauverndem Heilerfolge
aus dem Gehirne zu entfernen, sind die diagnostischen Fragen
mit der Allgemein- und Localdiagnose des Tumors nicht mehr,
wie frither, erschopft. Bleiben diese beiden Fragen auch immer
die wichtigsten, so sind fiir den Chirurgen doch auch einige
andere von grossem Interesse, da wir bei der Moglichkeit ihrer
Beantwortung in der Lage sind, schon vor der Operation einiger-
maassen vorhersagen zu konnen, ob die Operation vollstindi
und leicht und mit méglichst geringer Gefahr gelingen wirg
oder mnicht. Diese Fragen sind: Erstens, welcher Natur ist
der Tumor? Zweitens, sitzt er cortical oder subcortical? Drittens,
wie pross ist er etwa?

Wenden wir uns zueist der ersten Frage zu: welcher Natur
ist der Tumor? Thre Wichtigkeit wird ohne Weiteres einlenchten,
wenn ich nochmals daranf hinweise, dass die Sarkome, die
Tuberkel, die Cysticerken und Echinokokken meist durch eine
Erweichungszone scharf vom eigentlichen Hirngewebe abgegrenzt
sind, wiihrend Gliome und Carcinome untrennbar mit der Nach-
barschaft verwachsen sind. Erstere haben also viel giinstigere
Operationschancen als wie letztere. Im Allgemeinen kann man,
was die Moglichkeit der klinischen Diagnose ilirer Art anbetrifft,
die im Gehirne vorkommenden Geschwiilste in zwei Gruppen
theilen. In die erste Gruppe, bei der die Artdiagnose hiunfiger
und dann manchmal mit grosser Bestimmtheit gelingt, gehdren
die parasitiren Geschwiilste, vor Allem die Cysticerken, dann
die Aneurysmen und schliesslich die Gummata. In die zweite
Gruppe, bei der eine Artdiagnose nur selten gemacht werden
kann und immer unsicher ist, gehéren die iibrigen Geschwiilste,
speciell die Sarkome und Gliome. In der Mitte zwischen beiden
stehen wohl die Tuberkel.

Was den Cysticerkus cerebri anbetrifft, so ist hier zuniichst
einmal hervorzuheben, dass er nicht immer die Erscheinungen
eines Hirntumors macht. In sehr vielen Fillen bietet er iiber-
haupt eimen unerwarteten Sectionsbefund. In anderen kann man
nur die ganz unbestimmten Diagnosen Kopfweh, Schwindel,
Migriine stellen; auch die Diagnose Neurasthenie und Hypochondrie,
oder bei U'nfallskranken sogar Simulation, ist gestellt worden.
Sehr hiufig verlanfen die Hirncysticerken unter dem Bilde einer
schweren, auch mit ausgeprigten psychischen Symptomen ver-
bundenen Epilepsie, in anderen kann man wieder eher an
Hysterie denken. Auch andere Psychosen, schwere Tobsucht,
progressive Demenz kann der Cysticerkus hervorrufen Den
Charakter des Hirntumors nehmen diese letzteren Krankheitsformen
dapn an, wenn zu ihnen schwerer Kopfschmerz, Erbrechen und
eventuell Stanungspapille hinzutritt. Meistwird man dann nur
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Charakter — und nimmt zu, wenn der Blutdruck im Allgemeinen
erhoht wird, z. B. beim Pressen auf dem Stuhle., Die Stauungs-
papille fehlt beim Amneurysma hinfiger als bel :-mderen
schwiilsten; Convulsionen und Brechanfille sind hinfig.
wichtigste S}'mptﬂm fir das Aneurysma ist die Constﬂ.tlrun
eines deutlichen, dem Herzpuls synchronen Geriiusches im Scha.daf
Ich habe iiber Ort und Art dieses Geriiusches oben (Kapitel IV ¢)
alles gesagt, sodass ich hier nichts mehr hinzufiigen kann; her-
vorheben will ich aber noch einmal, dass das Gefissgerinsch
erstens beim Aneurysma fehlen kann und zweitens, was noch
wichtiger ist, vorkommt bei sehr gefissreichen anderen Ge-
schwiilsten und solchen, die zur Compression speciell basaler
Gefisse fihren, so z. B. im Falle der Figur 8. Auch der Ver-
lauf des Leidens hat beim Aneurysma gewisse Charakteristica.
So kommt es ber 1hm entweder durch einfache starke Fiillun
der Blutsicke oder auch durch leichte Rupturen und Blutaus-
tritte zu anfallsweise auftretenden Verschlimmerungen der Local-
und Allgememsymptome, die ganz in der Form von Apoplexieen
emtreten und deren Symptome zum Theil auch wieder rick-
gingig werden. Einer meiner Patienten mit einem Aneurysma
i Gebiete der Carotis interna, das nach Kopftranma entstanden
war, erlitt solche Anfille mehrere Male aut dem Closet. Auch
dieser Verlauf in Schitben 1st natiirlich, wie wielfach hervor-
gehoben, anch bei anderen Tumoren — z. B. durch wechseln-
den Hydrocephalus oder Blutungen in und um die Geschwulst
— maoglich: er war sehr drastisch auch bei dem Tumor am
Chiasma im Falle der Figur 8. Nicht so selten bleiben besonders
die- nicht basalen Aneurysmen der Hirnarterien auch lange latent
und eine Ruptur fithrt dann ganz plotzlich unter den KEr-
scheinungen eimer schweren Blutung, die bel kleinen Rissen
oft sehr langsam fortschreitet, zum Tode. Schliesslich ist auch
die Aetiologie von Wichtigkeit: Trauma, Syphilis, Potus und
Herzklappenfehler mit consecutiver Hirmembolie kommen #tio-
logisch in Betracht — im Ganzen ist deshalb das Aneurysma
hiufiger bei Méannern als ber Frauen.

Ieh will hier noch Einiges iiber die Localsymptome der basalen
Aneurysmen hinzufiigen. Die bei Aneurysmen i Gebiete der Carotis
mterna auftretenden unterscheiden sich in keiner Weise von denen
bei anderen Tumoren der mittleren Schiidelgrube. In der hinteren
Schiidelgrube kann es bei dem oft geschlingelten Verlaufe der
Basilaris zu dem ziemlich charakteristischen Symptome kommen,
dass einzelne bulbiire Nerven auf der einen, andere auf der anderen
Seite ladirt werden. Auch Krampfsymptome von Seiten der
bulbiiren Nerven sind nicht selten. Spiter kommt es hier zur
Compressionsbulbirparalyse, auch zu Hemiplegia alternans, die
im Anfang in Intensitit sehr schwanken kann. Ich habe oben
nach Gowers auch einige specielle Angaben daritber gemacht,
welchen einzelnen Hirnnerven und Hirntheilen die einzelnen
Arterieniiste der Basis cranii, speciell im Carotisgebiete, gegen-
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brachte Patientin hatte eine ausgeheilte Tuberkulose der linken
Lungenspitze und ein Gliom im linken Hinterhauptslappen.

Wichtig kann das Alter der Patienten fiir die Artdiagnose
sein -— bel Kindern sind sicher Tuberkel am hiufigsten, in
zwelter Linme die Sarkome. .Auch die Dermoideysten und Tera-
tome machen manchmal schon in frither Jugend Erscheinungen,
die dann wieder auf lange Zeit zuriicktreten kénnen.

Sitzt der Tumor 1m Hirnstamm, vor allem im Kleinhirn,
und handelt es sich um Kinder, so ist auch hier die Ihagnose
Tuberkel am wahrscheinlichsten — 1st die Diagnose einer basalen
Geschwulst sicher, so 1st es wahrscheinlich ein Sarkom, wenn
nicht emn Aneurysma. Gliome an der Basis kommen nur vor,
wenn sie von den Hirnnerven ausgehen.

Die Diagnose multipler Tumoren ist ja sehr schwierig —
ausserdem beweist sie nicht viel fiir die Art der Geschwulst, da vor
allem Cysticerken, dann Tuberkel, Carcinome, metastatlsx,he Sar-
kome, Gliome, am seltensten primire Sarkome multipel vorkommen.

Wichtig 1st manchmal der Verlauf. Ganz acutes Einsetzen
ans scheinbar voller Gesundheit, etwa nach emem leichten Trauma,
spricht, wie wir gesehen, fiir Gliome. Ebenso spricht der Ver-
lauf’ 1p Schitben fiir diese Geschwulst, wie aunch ein rascher
Wechsel in der Intensitit der Symptome. Doch kommen plitz-
liche Verschlechterungen auch durch Blutungen i die Umgebung
der Sarkome oder durch rasch zunehmende Erweichung dieser
Umgebung vor. Fiir den Tuberkel ist natiirlich charakteristisch
die Meningitis tuberculosa, die meist das Ende herbeifiihrt.
Sehr stabil in ihren Symptomen sind Osteome und verkalkte
Sarkome, resp. Tuberkel —sehr langsam wachsen anch Psammome
und Cholesteatome: sie branchen iiberhaupt keine Symptome zu
machen.

Man sieht, gerade fiir die hiinfigsten Geschwiilste des Ge-
hirnes, wenigstens 1m erwachsenen Alter — die Gliome und
Sarkome — sind die Unterscheidungsmomente ihrer Art sehr
diirftige. Gerade hier wiire emne klimsche sichere Entscheidung
vor einer {}pm ation sehr erwiinscht, um die Prognose der
Operation in Bezug aut die "s‘.lug,lmhl\mt einer Radicalheillung
elmigermassen zu sichern. Sie ist aber meist nicht mdglich.
Dass in Bezug aut die Stauungspapille zwischen Gliom und Sarkom
wesentliche Differenzen nicht bestehen, habe ich schon im
Kapitel Allgemeinsymptome hervorgehoben.

Ist es mioglich, klinisch zu unterscheiden, ob ein
Tumor inder Rinde der Convexititdes Gehirnes sitzt
oder im Marke der einzelnen Lappen? Wenn wir uns zu-
niichst auf die eigentlichen Reiz- und Ausfallssymptome der Hirn-
affection selber beziehen, so ist das jedenfalls nur sehr selten maglich.
Im Allgemeinen sind iiberall die Symptome dieselben, ob die Rinde
oder die von ihr ausgehenden oder zu ihr hinstrebenden Stab-
kranzfasern betroffen werden. Namentlich konnen in den
Centralwindungen auch subcorticale Tumoren Jackson’sche
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Siebentes Kapitel.
Behandlung der Hirngeschwiilste.

Es sind erst wenige Jahre verflossen seit der Zeit, wo mit
der Diagnose des Hirntumors die drztliche Thiitigkeit bei diesem
Leiden eigentlich zu Ende war. Abgesehen von den syphi-
litischen Geschwiilsten und einigen anderen sehr seltenen, oben
erwiihnten und noch zu erwilinenden Ausnahmen, bei denen
sich dann hiinfig noch, wenn auch nicht immer iiber die Richtig-

keit der Diagnose streiten liess, war mit der Diagnose ,Hirn- -

tumor® zugleich das Todesurtheil des Patienten gesprunhen
da die innere Medicin ihm gegeniiber meist die Waffen strecken
musste: und die ngnﬂse ‘wurde noch schlimmer dadurch,
dass das tiodtliche Ende manchmal erst nach langen und zu den
entsetzlichsten gehdrenden Qualen eintrat. KEs war deshalb
wohl die Begeisterung zu verstehen, mit der man in der #rzt-
lichen Welt die ersten Nachrichten iiber erfolgreiche operative
Behandlungen der Hirngeschwiilste begriisste, und wenn die
Erfalu'ungen der letzten Jahre uns auch gelehrt haben, dass
diese erste Begeisterung etwas iiber das Ziel hinausschoss,
und wir gendthigt waren, viel Wasser in unsern Wein zu
giessen — das bleibt jedenfalls bestehen, dass die
chirurgische Behandlung der Hnnwe-:-:.chwulsta die
einzige, die unter giinstigen Umstinden im Stande
ist, bei diesem Leiden eine vollstindige und daunernde
HPllun g herbeizufiithren, eine der grossten Errungen-
schaften der wissenschaftlichen Medicin des letzten
Viertels unseres Jahrhunderts ist — eine Errungen-
schaft, die jedem denkenden Arzte dadurch um so
werthvoller sein muss, als sie nicht etwa durch
irgend eincn glitcklichen Zufall, sondern anf dem Wege
strenger wissenschaftlicher Arbeit der Vertreter der verschie-
densten Gebiete der Medicin — so der Anatomen, Physiologen,
der inneren Aerzte und der Chirurgen und nicht zuletzt anch
der pathologischen Anatomen — gewonnen ist. Vor allem aber
war es auch hier wieder die enge Vereinigung der
inneren Medicin mit der ihre Grenzen immer weiter
steckenden Chirurgie, die wie so viele andere Erfolge
auch die erfolgreiche Behandlung der Hirntumoren
gezeitigt hat. Ich habe in der Einleitung schon einen ganz
kurzen Abriss iiber die Geschichte der Hirntumoren und auch
iiber die ihrer chirurgischen Behandlung gegeben und will dem
hier nur wenig mehr hinzufiigen. Seit die Asepsis in den T0er
Jahren so weit vorgeschritten war, dass die Chirurgen sich
nicht mehr vor der Erdéffnung des Schiidels und der Hirnhéute
und einer directen Inangrifinahme des Gehirnes zu fiirchten
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des Seitenventrikels zu palliativer Herabsetzung des Hirndrnckes
empfiehlt Wernicke schon. Da es sich ausserdem in dem
von Wernicke und Hahn 1882 veriffentlichten, mit der Dia.
gnose ,Idiopathischer Hirnabscess des Hinterhauptslappens® zur
Operation gebrachten Falle nach dem Sectionsprotokolle Fried-
linder’s um einen vereiterten Tuberkel gehandelt hat, so sind
diese Autoren und vor allem Wernicke de facto auch die
ersten, denen die Operation eines anf Grund von reinen
Hirnsymptomen localisirten Tumors gelang. Aber freilich hat
es sich hier micht um die bewusste und iiberlegte Operation
einer Hirngeschwulst gehandelt. Ein allerdings frither operirter
Fall Macewen’s ist von diesem erst sechs Jahre spiter mit-
gethellt worden, und er gehért auch deshalb nicht ganz an diese
Stelle, weil ber ihm, idhnlich wie in einem Falle Durante’s,
was ich den Angaben Oppenheim’s entnehme, der Hirntumor
sich nach aussen am Schéddel bemerkbar machte und hier nur
von den Operationen die Rede sein soll, die remn aunf Grund
von Hirnsymptomen diagnosticirt und operirt wurden. Die erste
Operation emes auf diese Weise bestimmt diagnosticirten und
localisirten ocenlten Hirntumorsist Bennet und Godlee gelungen
— leider aber verstarb ihr Patient an Sepsis. So waren es
erst die mehrfachen glicklichen Erfolge Vlctnl
Horsley's, die dieser ebenso sehr seinen aut elgenen
Forschungen beruhenden sehr verfeinerten Kennt-
nissen von der Hirnlocalisation, wie seiner ausser-
ordentlichen chirurgischen Technik verdankte, die
mit einem Male iiberall die grosste Begeisterung
fiir diese neunen drztlichen Thaten hervorriefen,
ganz besonders als auch der Nestor der Neurologen
— Charcot —1n jugendlichem Enthusiasmus Horsley
zu seinen Erfolgen begliickwiinscht hatte. Nach
Horsley waren es zuniichst englische und amerikanische
Autoren, die rasch hintereinander eine grissere Anzahl wvon
mit wechselndem Erfolge operirten Hirngeschwiilsten mittheilten ;
ich nenne hier neben Macewen uud Horsley selbst die
Namen Keen, Weir und Seguin, Birdsall, spiter Allen
Starr, Bremer und Carson, Byron-Bramwell, Anan-
dale, Nixon; alle kann i1ch sie nicht aufithren. In Deutsch-
land lenkte vor allem 1889 die ausgezeichnete Monographie
von Bergmanns’ iiber die Hirnchirurgie die Blicke auf diese
neuen chirargischen Maassnahmen, aber eine Folge von
v. Bergmann’s grosser Zuriickhaltung, speciell den Hirn-
geschwillsten gegeniiber war es wohl, dass die deutschen Aerzte
den Englindern und Amerikanern nur zdgernd folgten; so
Oppenheim und Kéhler 1890; Erb und Hitzig-Bramann
1892, Bruns und Kredel 1893. Dann wurden aber auch
hier die Operationen hiufiger — ich erinnere nur an die Mit-
theilungen von Czerny und v. Beck 1894, Bruns 1894 und
1895, Riegen 1894. In der allerletzten Zeit sind gerade in
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nach den ersten gliicklichen Erfolgen auf diesem Gebiete hoch
gesteigerten Hoffnungen heute schon herabgedrickt sind: ja,
man kann, wie Oppenheim sagt, die Fiille chirurgisch wirkhich
geheilter Hirntumoren an den Fingern herzihlen. Sieht man
sich die Tabelle Allen Starr’s genauer an, so merkt man
denn auch zunichst einmal, dass von dem Worte ,recovered
in ihr doch ein recht weitgehender Gebranch gemacht ist. In
vielen Fillen bedeutet es nur, dass der Patient nicht an der
Operation gestorben ist. Selbstverstindlich sind in sehr vielen
Fillen die Localsymptome nicht geheilt, auch ist fast nirgends
gesagt, wie lange Heillung und Leben nach der Operation noch
bestanden haben, ob und wann Recidive eingetreten sind ete. ete.
Jedenfalls ist der Procentsatz der Heilerfolge, wie ithn Allen
Starr angiebt, um das Vielfache zu hoch gegriffen. Ich halte
es deshalb, ebenso wie Oppenheim, — will man bestimmte
Schliisse fir die Indicationen und Prognosen der chirurpischen
Behandlung der einzelnen Fiille von Hirntumoren, sowie allgemeine
Resultate iiber die Berechtigung dieser Operation 1m Allgemeinen
gewinnen —, fiir viel richtiger, die in der Litteratur bisher
mitgetheilten Operationsfille mit Auswahl nund Kritik zu ver-
werthen und, soweit es moglich ist, sich auch an seine eigenen,
jedenfalls unter einander gleichwerthigeren Erfahrungen zu
halten. Das soll im Folgenden geschehen,

Die erste Frage, die sich an dieser Stelle aufdifingt, 1st
natiirlich die: In welchen Fillen von Hirntumoren kénnen wir
mit Recht zn einer Operation rathen, oder mit anderen Worten:
welche Umstiinde sind zn fordern, num einen speciellen Fall von
Hirntumor als zur operativen Entfernung geeignet ansehen zu
lassen ? Sicher gehort dahin nur ein kleiner Theil aller Hirn-
tumorfille, und man kann in ihrer Auswahl, wie man v. Berg-
mann ohne weiteres zugeben muss, nicht streng genug sein.
Wird die Zahl der Misserfolge, die in der Natur der Sache selbst
begriindet und die, wie wir sehen werden, zum Theil unver-
meidlich sind, noch vermehrt durch emn kritikloses Vorgehen, so
wird das nur der Sache selbst zum Schaden gereichen. Zunichst
ist also zu fordern, dass in allen Fillen von Hirntumor, die man
zur Operation vorschligt, die Allgeme in-und Localdiagnose
denjenigen Grad von Sicherheit besitzt, der heute iiberhaupt zu
erreichen ist. Gewdhnlich ist ja die Allgemeindiagnose des
Tumors eine ziemlich leichte, wenn es auch, wie oben genan
angefiihrt, einzelne Krankheiten giebt, wie vor allem den Hydro-
cephalus, die diffuse Encephalitis oder Cerebritis, manche Fille
von Urimie, bei denen eine sichere Unterscheidung wom Hirn-
tumor nicht mdglich ist. Aber da gerade in diesen Fillen meist
bestimmte Herdsymptome fehlen, so ist schon aus diesem Grunde
die Moglichkeit, bei ihnen irrthiimlich zu operiren, eine seltene.
Mitgetheilt sind jedenfalls Fille, wo auf Grund einer falschen
Allgemeindiagnose eine Operation gemacht wurde, nur in sehr
geringer Zahl, ich will vor allem den Fall Kraske's nennen,
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Diagnose meist ganz besonders sicher ist. Ohne Widerspruch
diirfte man wohl die Tumoren in der Substanz des Pons und der
Medulla oblongata, auch die der Vierhiigel, dahin rechnen, ferner
auch wohl die meisten Geschwiilste der Basis. Zwar Lkann es
einmal (Wernicke) méglich sein, z. B. von der Orbita aus einen
Tumor der vorderen Schiidelgrube zu exstirpiren, und ich weiss
aus persinlicher Mittheilung, dass es Horsley auch gelungen
ist, von der Schlife aus an einen Tuberkel am Chiasma heran-
?11|{:Jmmen — auch auf dem Wege F. Krauses bei der intra-
craniellen me ation der Trigeminusneuralgien kann man in die
mittlere Schiidelgrube gelangen, — dennoch glaube ich, sind
diese Operationen so gewaltige und gefihrliche, dass man besser
davon absieht. Noch mehr gilt das — o auch Wernicks o=
von den Geschwiilsten der Basis der hinteren Schidelgrube,
deren klinische Abgrenzung wvon primir im Hirnstamm oder
Kleinhirn beginnenden Tumoren ausserdem oft unmoglich ist.

Etwas stutt:;}u st die Berechtigung zur Vornahme einer
Operation bei Kleinhirntumoren. Nach Allen Starr's Zu-
sammenstellung von 1893 war in dreizehn Fillen von Cerebellar-
tumoren die Operation vorgenommen — hinterher sind etwa nech
zwel oder drer Fille verdffentlicht — aber von den dreizehn
Fillen Allen Starr’s gelang es nur in einem, den Tumor zu
entfernen und das Leben zu erhalten, wihrend der Patient blind
und taub blieb, was er auch vor der Operation war. Die meisten
dieser Fille sind direct an der Operation gestorben. Allen
Starr hebt in seiner Arbeit iiber Chirurgie d-r Hirntumoren
1893 schon bestimmt die Griinde fiir die Gefilnlichkeit gerade
der Klemhirntumoren-Operation hervor. Hauptsichlich liegen
sie m der Gefahr der Blutung aus den vielen in Betracht
kommenden Sinus und aus den dicken Muskelmassen des Hinter-
kopfes — auns ersteremm Grunde kann man auch die Schidel-
Gffnung nur sehr klein machen; ferner muss beir der Lage des
Patienten im Bette nach der Operation nothwendig Hirnprolaps
eintreten. Dazu kommt, dass die Diagnose ecines Klemhirn-
tumors zwar eine sichere sein kann, aber speciell die Diagnose
der erkrankten Hemisphiire nur dann, wenn deutliche Nachbar-
schattssymptome von Seiten des Hirnstammes vorhanden sind
— dann aber kann man nie wissen, ob der Kleinhirntumor diese
Theile nur comprimirt oder in sie hineingewunchert ist — in
welch letzterem Falle er natiirlich inoperabel wiire. Alles in
allem moechte ich deshalb, wie auch Oppenheim, von der
Operation der Kleinhirntumoren abrathen.

Als giinstige Orte, im rein chirurgischen Sinne, fiir die Ope-
ration einer Hirngeschwulst bleiben also, da, um das nur kurz
zu erwiihnen, fiir die Geschwiilste des Centrum semiovale, der
Centralganglien und des Balkens Unsicherheit der Localdiagnose
und Unzuginglichkeit zusammentriffs, die oberen und seitlichen
der Schiidelkapsel anliegenden Theile der Rinde des Grosshirnes
und ihre subecorticalen Markmassen {ibrig. Bel einem grossen
Theile dieser Gebiete besonders in der rechten Hemisphire — so
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in 61 von 76 Fillen, in denen ich iiberhaupt die Diagnose Hirn-
tumor gestellt habe, ohne [spiiter eines lrrthums iiberfiihrt zu wer-
den, eine Localdiagnose gewagt — dazu kommen noch 2 Fille von
Cysticerkus im 4. Ventrikel, bei deren einem ich iiberhaupt nicht,
bei deren anderem ich nur sehr unsicher an Tumor gedacht habe,
Von den 61 Fillen fallen § weg, bei denen zwar bei der langen
Dauer ein Tumor wahrscheinlich war, aber nmicht sicher, da nur
Jackson’sche Epilepsie bestand, dann nouh 2 2, bei denen ich
Jetzt mach dem ganzen Verlaufe die Diagnose Hydrocephalus
stellen mdochte. Ks bleiben also 1. Davon kommen auf uie
Basis c::-mii 12, aut das Kleinhirn 13, auf den Pons 4, auf die
Vierhiigel 2, im ganzen 31 —also etwa 60 pCt. wegen ihres
Sitzes inoperabeler Fille, wobei die beiden Cysticerken
imm 4. Ventrikel noch nicht mitgerechnet sind. Von den iibrig
bleibenden 20 localdiagnosticirten und erreichbaren Fillen treffen
10 auf die Centralwindungen, 2 auf die Schlifen-, 3 auf die
Occipital- und 5 auf die Stirnlappen. Nehme ich nur diejenigen
Fille mit bestimmt gestellter Localdiagnose, bei denen Autopsie
oder Operation diese Diagnose sicher stellte — es sind 1m Ganzen
24 — so sassen 4 davon im Kleinhirn, 3 im Pons, 1 an der
Basis, 1 in den Vierhiigeln — im Ganzen also 9 an operativ
nicht angreifbaren Stellen, wogegen 15, also hier etwa 66 pCt.,
zu den chirurgisch trumtlgen m dieser Beziehung gehﬁltl:-—.n.
Fiir diese letzte Berechnung ist aber zu bemerken, dass natiir-
lich vor allem die Fille, bei denen sich die Localdiagnose des
Tumors an einer chirurgisch angreifbaren Stelle machen liess,
und die deshalb zur Operation kamen, eine autoptische Ven-
ficirang der Diagnose gestatteten. Der hier getundene Procent-
satz von b6 % lhuulgﬁch giinstig gelagerter Fille unter denen,
die eine sichere Localdiagnose gestatteten, 1st deshalb jedanfalls
zu gross; eher wird der aus dur (Gesammtmasse meiner Fille be-
rechnete Procentsatz von 40 pCt. solcher gtnstigen Fille fiir
die eime Localdiagnose gestattenden Tumoren richtig sein.
Die letztere Zahl stimmt auch sehr genau mit den Zahlen, die
Allen Starr aus 600 Fillen — 300 Erwachsenen und 300
Kindern — allerdings ohne Riicksicht auf die vorher gestellte
oder nicht gestellte Localdiagnose herausrechnet, Unter diesen
GO0 Fillen sassen 244, also ebenfalls 40 pCt., an chirurgisch er-
reichbaren Stellen. Grosse Unterschiede bestehen bei Allen Starr
zwischen den Tabellen der Kinder und der Erwachsenen — bei den
ersteren itberwiegen ja, wie wir gesehen, die Geschwiilste der
hinteren Schidelgrube an Zahl und damit die operativ un-
giinstigen ifdlle, und so kann man bei ihnen allein aus Allen
Starr’s Tabelle nur etwa 20 pCt., dafiic aber ber den Er-
wachsenen etwa 60 pCt. operativ erreichbarer Fiille herausrechnen.
Alles in allem kann man also sagen, etwa 60 pCt.
der Hirntumorfille mit sicherer Localdiagnose
fallen fiir eine chirurgische Behandlung deshalb fort,
weil sie operativ nicht zu erreichen sind; da nun
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konnten, und die Erfahrung hat diese aprioristische Annahme
nur bestitigt.

Eine zweite Frage, die vor einer Operation erwogen werden
muss, ist die: Handelt es sich etwa um eine luétische
Geschwulst? Sind aus der Anamnese oder aus dem iibrigen
Betunde einigermaassen Anhaltspunkte fiir diese Annahme vor-
handen, so wird wohl Niemand eine chirurgische Behandlung
vorschlagen, ehe nicht eine griindliche antiluétische Kur — die
am besten aus einer energischen Schmierkur und nachheriger
Jodkalibehandlung besteht — vorgenommen ist. Ist das Gliick
ginstig, so wird in vielen dieser Fille Heilung ein-
treten. Aber wir wissen ja aus vielfiltiger Erfahrung, dass
in vielen Fillen, bei denen dennoch Syphilis besteht, weder die
Untersuchung, noch, mit oder oline Schuld des Patienten, die
Anamnese bestimmte Anhaltspunkte dafiir ergiebt. In praxi
wird also die Sache so liegen, dass wir wegen dieser Unsicher-
heit in den meisten Fillen von Hirntumor vor der Operation
eine energische antisyphilitische Kur vornehmen miissen, und da
Jodkali gliicklicherweise anch in vielen Fillen nicht syphilitischer
Tumoren, wenigstens voriibergehend, den Zustand bessert, kénnen
wir dieses wenigstens anwenden und werden durch genaue Beob-
achtung wihrend der Zeit dieser Behandlung unsere Diagnose
m jeder Richtung ausbauen und befestigen kénnen. Hilft die
antisyphilitische Cur, die wir natiirlich auch nieht zu lang, etwa
iiber sechs Wochen, ausdehnen sollen, michts, dann ist es Zeit,
an die Operation zu gehen. Nur wenn aus der Anamnese und
der Person des Patienten mit Sicherheit sich eine iiberstandene
Lués ausschliessen lisst — und solche Fille giebt es doch
auch noch — halte man sich, wenn im Uebrigen der Fall fiir
eine Operation giinstig liegt, nicht mit einer internen Therapie auf,
sondern rathe gleich zur Operation. Erwiihnen will ich noch, dass
Horsley der Ansicht ist, dass anch Gummata. speciell der Rinde,
oft der antisyphilitischen Therapie trotzen oder nach derselben
schwielige Narben zuriicklassen, ber denen die Tumorsymptome
bestehen bleiben; da muss dann natiirlich aueh operirt wenrden.

Schliesslich kommt die Frage, was ist bel metastatischen
Tumoren zurathen? Handelt es sich um Carcinome oder Melano-
sarkome, die fast immer multipel sind und auch noch an anderen
Kérperstellen sitzen, dann lasse man den Patienten ruhig sterben.
Metastatische sonstige Sarkome sind im Hirm selten; ist aber
das primire Sarkom entfernt, und ist das secundire im Gehirn an
chirurgisch giinstiger Stelle zu diagnosticiren, so wiirde ich
seine Operation anrathen. Entwickeln sich zugleich im Gehirn
und an anderen Stellen Sarkome, so wiirde ich, auch n giinstig
gelagerten Fillen in Bezug auf den Hirntumor, die Operation
dieses Tumors nur vorschlagen, wennichauch die Tumoren an den
anderen Kirperstellen entfernen kann. Geht das nicht, dann
halte ich auch die Hirnoperation fiir unniitz, und ich habe z. B.
den richtig diagnosticirten und giinstig ge]ugmten Tumor der
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ich es selber bei emem diffusen Stirnhirngliom erlebte, Eine
Contraindication gegen eine Operation iiberhaupt wiirde aber
anch die Moglichkeit der klinischen Erkenntniss der Gliom-
natur einer Geschwulst nicht geben, da, wie die Beobachtungen
von Oppenheim-Kéhler und Erb lehren, jedenfalls be-
dentende und lange anhaltende Besserungen durch partielle Ex-
stirpationen solcher Gliome zu erreichen sind. Ebensowenig brauchen
wir, um das hier noch einmal zn sagen, Tuberkelheerde,
selbst wenn wir sie in ihrer Art diagnosticiren, deshalb immer
von einer operativen Behandlung anszuschliessen, weil sie so oft
multipel sind und hiufig bei ihnen auch Tuberculose anderer
Organe besteht; denn die Casnistik lehrt uns, dass gerade
auch in eimigen Fillen von Solitirtuberkeln, die ja recht hiufig
in der Rinde sitzen, danernde Erfolge erzielt sind. KEbenso
sind eine ganze Anzahl gumméser Wucherungen und
syphilitischer Narben des Gehirns mit Erfolg extirpirt,
wenn die interne antisyphilitische Therapie ohne Erfolg gewesen
war. Dass wir metastatische bosartige Tumoren von der Operation
ausschliessen werden, habe ich oben schon gesagt.

Eine sehr unangenehme Ueberraschung ist es auch, wenn
die Operation oder in manchen Fillen auch erst die Section
zeigt, dass ein Tumor, den wir in der Rinde vermutheten, im
Marke liegt und unter Umstiinden so tief im Maike, dass
wir ihn bei der Operation garnicht finden. Das ist vor allen
Dingen bei den sehr ausgedehnten Stirn- und Hinterhauptslappen
moglich, die auch eme grosse basale Fliche haben, an die nicht
heranzukommen ist; machen subcorticale Tumoren der Central-
windungen deutliche convulsivische Erscheinungen, so pflegt der
Tumor meist nicht weit von der Rinde zu sitzen und kann
dann an seiner Resistenz durch Palpation erkannt werden.
Immerhin werden, wie ich unten noch ausfithren werde, bei
dem subcorticalen Sitze die chirurgischen Gefahren sehr wviel
griosser.

Auch sehr grosse Tumoren sind manchmal nicht zu
exstirpiren, namentlich wenn sie zugleich subcortical sitzen —
wenigstens wird das wohl fiir den von mir zur Operation ge-
brachten, mehrfach erwiihnten Tuberkel gelten, der sich tief 1m
Marke vom r. Stirnhirn continuirlich bis in die Medulla oblongata
erstreckte. Ebenso bekamen wir von einem genan diagnosticirten
und bei der Trepanation gefundenen extracerebralen Sarkome
iiber dem linken Schlifenlappen nur kleine Theile heraus, weil
der Tumor sich auch weit an die Basis des Schlifenlappens er-
streckte. Da die Grisse eines Tumors sich vor der Trepanation
nur selten einigermassen berechnen liisst, so ist es immerhin er-
frenlich, dass, wie der Fali Hitzig-Bramann lehrt, doch auch
sehr grosse Geschwiilste sich manchmal mit dauerndem Heil-
erfolge exstirpiren lassen.

Ein letzter, den Erfolg der Operation manchmal vereitelnder
Umstand klirt sich meist erst bei der Section auf — die etwaige
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Eines muss ich hier noch erwihnen, was zwar eigentlich
selbstverstindlich ist, aber oft gepug iibersehen wird und was
natiirlich fiir die Prognose der Hirntumor-Operation von erheb-
lichster Bedeutung ist, Gelingt es, einen Tumor zu entfernen,
so gehen vor allen Dingen die qua]enden Allgemeinerscheinungen
zuriick; ist aber z. B. aus der Stanungspapille schon eine Seh-
newenatmphm geworden, so bleibt die Erblindung auch nach
der gelungensten Operation. Sehr schwierig ist es, die Wirkung
der Operation auf die Localsymptome vorher zu bestimmen;
sind diese nur Folgen einer Compression, so kdnnen sie sich
noch vollstindig wieder ausgleichen; beruhen sie auf Erweichung
oder sonstiger Zerstorung der Hirnsubstanz, dann sind sie un-
heilbar, Da aber die anatomische Ursache dieser Symptome.
sich klimisch meist nicht mit aller Bestimmtheit eruiren liisst,
s0 sel man mit der Prognose in dieser Beziehung immer vor-
sichtig. Haben Herdsymptome schon lange bestanden, so bleiben
sie meist auch nach der er tolgreichsten Operation, und man mmache
den Angehérigen also in dieser Beziehung nicht zu viel Hoffnung.
Natiirlich kann man ber kleinen Tumoren in dieser Hinsiecht mehr
(Gutes erwarten, als bei sehr grossen.

Man sieht, der Misserfolge, der mehr oder weniger ver-
meidbaren und der unvermeidhchen Irrthiimer und Ungliicksfille
sind bei der Chirurgie der Himtumoren ausserordentlich wiele.
Ich selber habe bisher sieben Fille von Hirntumor mit bestimmter
Allgemein- und Localdiagnose zur Operation gebracht, habe aber,
trotzdem in jedem Falle die allgemeine und die Localdiagnose
richtig war, und ich nur Fille mit Sitz des Tumors in erreich-
baren Theilen des Grosshirnes ausgewiihlt habe, bisher nur sehr
wenig Gliick gehabt. Eine Heilung habe ich in keinem dieser
Fille erreicht. Bei vier derselben lag das in den Umstinden
des Tumors, seiner Art und seines Sitzes, begriindet. Seo
war gleich der erste Fall, bei dem ich enen Tumor des
Iinken Oceipitallappens diagnosticirt hatte, ein Gliom, das tief
im Marke dieses Hirntheiles lag, bei der Operation nicht gefunden
wurde und auch nicht rein zu exstirpiren gewesen wire. Bei
einem anderen Falle, bei dem ieh einen Tuberkel im rechten
Stirn- und Centralhirn diagnosticirt hatte, sass dieser ebenfalls
tief 1m Marke und war ausserdem so gross, dass er sich vom
Stirnhirn continwirlich bis zur Medulla oblongata erstreckte; in
einem dritten Falle von Sarkom der zweiten und dritten Schlifen-.
windung links trafen wir auf den extracerebral liegenden Tumor,
glaubten ihn aber nicht ganz exstirpiren zu kénnen, da er sich
weit an die Basis der mittleren Schidelgrube erstreckte; der vierte
Fall war eine gliomatise Hypertrophie des rechten Stirnlappens,
bei der ein deutlich umschriebener Tumor iiberhaupt nicht vor-
handen war. Bei den drei iibrigen waren die Misserfolge
chirargischer Natur; es handelte sich jedesmal um Central-
windungstumoren; zwel lagen in der Rinde, ein cavernises
Angiom im linken Fusscentrum dicht an der Mittellinie, ein
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unter 23 von ihm beobachteten und autoptisch untersuchten
Fillen nur einen fiir operabel, also ecirca 4 pCt. Hale White
hat 100 Fille anatomisch untersucht und glaubt, dass neun da-
von zu exstirpiren gewesen wiiren, aber v. Bergmann bestreitet
in sieben von diesen Fillen die Operationsmoglichkeit. Seydel
hilt von 100 Fiillen zwei fiir operabel. Hale White und
Seydel haben nur anatomisches Material nntersucht und sich
auf den Befund der Section gestiitzt und sind nicht aut die
Frage eingegangen, ob in diesen Fillen nicht bei frithzeitiger
Diagnose hiinfiger ein giinstiges Resultat zu erreichen gewesen
wire. v. Beck hat mit dem wvonihm gesammelten Materiale
solche Erwigungen angestellt. Er kommt zu dem Resultate,
dass 15 pCt. aller Fiille giinstig fiir die Operation liegen:; ich
halte diese Zahl, wie gesagt, fiir zn hoch und mochte meinen,
dass die richtige Zahl vielleicht in der Mitte zwischen denen
von Seydel und v. Beck liegt,”— dass also etwa 8 pCt.
aller Fille der Hirngeschwiilste erstens eine genane
Allgemein- und Localdiagnose gestatteten, dass sie
nach letzterer Diagnose zugleich an chirurgisch er-
reichbarer Stelle sitzen und dann schliesslich auch
bei der Operation keine Befunde ergeben, die eine
radikale Entfernung unméglichmachen. Abziehen miisste
man von dieser Zahl dann noch die Misserfolge, die auf chirurgische
Ungliicksfille kimen und wiirde dann etwa auf die 4 pCt. Oppen-
heims kommen. Man kann daransschon ersehen, dass die Zahl der
wirklich erfolgreich operirten Hirntumorfille nur eine kleine sein
kann. In der That vertheilen sich diese Fille auf etwa 20
Autoren, von denen einige allerdings mehrere gute Erfolge zu
verzeichnen gehabt haben, und diese Zahl wird noch sehr wviel
kleiner, wenn wir nur auf die Fille Riicksicht nehmen, wo der
Erfolg von Dauer war. Die weitaus meisten aller mit Gliick
operirten Hirntumoren waren solche der Central-
windungen. In den meisten Fillen sind natiirlich Local-
symptome des Tumors oder auch ein- resp. doppplseitige Er-
blindung bestehen geblieben. Von Interesse ist es auch
noch,dass geradeinderersten Zeit dieserOperationen
die giinstigeren Fiille relativ hiufig waren, wihrend
in der letzten Zeit viel von Misserfolgen berichtet
wird, die jedenfalls nicht immer Folge zu raschen
oder kritiklosen Operirens waren.

Ueberblicken wir noch einmal alle die oben hervorgehobenen
Schwierigkeiten, die sich einer gliicklichen und erfolgreichen Ope-
ration eines Hirntumors in den Weg stellen und deren Kenntniss
wir zum Theil erst den Erfahrungen der letzten Jahre verdanken
— ich habe sie jedenfalls nicht zu gering dargestellt —, so
werden wir es wohl begreiflich finden, dass die anfingliche,
auf die ersten gliicklichen Erfolge sich stutzende Begeisterung
tiir diese Dinge sich allmihlich wesentlich abgekiihlt hat und
einer kithlen Erwigung des Pro und Contra in jedem einzelnen
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geht rasch zuriick. Von allerhéchster Bedentung ist,
dass man auf diese Weise auch den Uebergang der
Stauungspapille in Atrophie des Sehnerven, also
die Erblindung verhindern kann. Die Besserung war
in vielen Fillen eine ganz bedeutende; ich habe es in zwel
Fillen erlebt, dass die wvorher zwischen Leben und Sterben
schwebenden Kranken doch wieder — in einem Falle sogar weite —
Spazierginge machen konnten. Natiirbeh kann die Besserung
nicht von Dauner sein; bei weiterem Wachsthum der Geschwulst
muss natiirlich allméihlig doch wieder Benommenheit eintreten,
und der schliessliche Tod ist selbstverstindlich unvermeidlich.
Immerhin hat die Besserung doch in meinem ersten Falle, bei
dem wir ein tief 1m Marke des Hinterhauptslappens sitzendes
Gliom mcht entfernen konnten, mehrere Monate gedaunert und
in einem zweiten einige Wochen, Es 1st auch hervorzu-
heben, dass es wenigstens zu schweren Kopfschmerzen
in manchen der operirten Fille garnicht wieder
kommt, sodass die Kranken also die volle Sehwere
1thres Lieidens nicht wieder empfinden, sondern ein-
fach im Koma zu Grunde gehen,

Die Besserung und theilweise Heilung der Allgemein-
symptome des Tumor cerebri nach einfacher Erdffnung des
Schidels ohne Entfernung der Geschwulst wird natiirlich dadurch
bedingt, dass durch diese Eréffnung der Druck im Inneren des
Schidels vermindert wird, und das Eintreten dieser Besserung,
speciell der Riickgang der Stauungspapille in diesen Fillen, ist ja
nmgekehrt wieder ein schiner Beweis fiir die eigentliche Grund-
ursache dieser Allgemeinsymptome, wie wir es oben schon hervoage-
hoben haben. Die Abnahme des Druckes ist ohne weiteres zu er-
kliren, wenn bei der Operation wenigstens Theile des Tumors ent-
fernt werden ; auch kann der Tumor, wie ich es gesehen habe, direct
aus der Trepanationsiffnung herauswachsen und anf diese Weise
und dadurch, dass er die Lymphbahnen im Schidel freimacht, die Ent-
lastung herbeifiithren: in den meisten Fiillen und allein in ansgiebiger
Weise erfolgt aber die Entlastung durch Ausstromen des Li%lmr
cerebrospinalis aus der Trepanationséfinung, und dieser Ausfluss
ist deshalb immer anzustreben. Er tritt nicht immer ein oder
wenigstens nicht immer gleich: in meinem ersten Falle war der
Verband von Anfang an immer von Liguor durchtrinkt, in einem
zwelten, bisher nicht erwihnten, wo wir ohne Localdiagnose
operirten und nur die Herabsetzung des Hirndruckes erreichen
wollten, liess der Ausfluss solange aut sich warten, dass unterdess
die Stauungspapille in Sehnervenatrophie mit Erblindung iiber-
ging; dann trat er reichlich ein, vielleicht war hier die Trepanations-
offnung zu klein. Woran diese Differenzen liegen, ist nicht
immer erklirlich; in dem schon erwihnten dritten Falle, wo der
Tumor selbst.die Trepanationséffnung verlegte und den Abfluss des
Ligquor nach Aussen verhinderte, liegt die Sache natiirlich klar.
Das lehren uns jedenfalls diese Fille — und diese
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nicht bestimmt voraussagen, ob wir, wenn wir die Geschwulst
antreffen, sie entfernen konnen, sie kann zu gross sein, zu
tief im Marke liegen oder uberhaupt keine scharfen Grenzen
haben ; 1m giinstigsten Falle bekommen wir dann nur Theile der
Geschwulst heraus und sie kann spiter wieder weiter wachsen,
oder wir miissen sie iiberhaupt ganz an ihrem Orte lassen.
Unter diesen Umstinden werden wir natiirlich am schliesslichen
todtlichen Ausgange des Leidens nichts findern konnen. Aber
auch unter diesen ungiinstigen Umstinden ist wenigstens zu
erwarten, dass die quiilendsten Symptome des Leidens — der
Kop F:-;i;:hmuz das Erbrechen, die Benommenheit schwinden
werden; und wvor allem i1st dje Gefahr des Blindwerdens, die
dem Kranken ohne eine Operation immer droht, dann ziemlich
ausgeschlossen. Die Operation ist eine gefiilhrliche — es ist
moglich, dass sie das Leben direct oder an Complicationen ver-
nichtet; auch kann sie selbst noch zur Vermehrung der Hirn-
symptome beitragen. Doch haben viele Patienten den Eingriff
gut iiberstanden. Im giinstigsten Falle kann also die Operation
dauernde Heillung bringen, im ungiinstigsten direct den Tod
herbeifithren; im dazwischen liegenden Falle werden wenig-
stens die schlimmsten Symptome des Leidens verschwinden.
Nun entscheiden Sie selbst.* Nach meinen Erfahrungen
werden ber der Schwere des Leidens nach einigem Zogern
die Patienten und die Angehiérigen sich immer zur Operation
entschliessen; am seltensten leider grade i den Fillen,
wo die Chancen die giinstigsten wiiren — bei kleinen Tumoren
der Centralwindungen — wo, wenn Kriampfe mcht zu
hiufig sind, beim Fehlen der Allgemeinsymptome, die Schwere
des Leidens dem Patienten noch mnicht zum Bewusstsein ge-
kommen ist.

Ich habe oben 1m Beginne dieser Ausemandersetzungen
iiber die Chirurgie der Hirntumoren schon hervorgehoben, dass
wir, wenn wir die ganze gute Sache nicht in Misskredit bringen
wollen, gut thun werden, nur bei solchen Hirngeschwiilsten
eine Operation anzurathen, wo Local- und Allgemeinsymptome
sicher, der Sitz ein erreichbarer ist; mit anderen Worten;
nur bei solchen, wo wir wenigstens die Aussicht und
die Absicht haben konnen, eine radicale Entfernung
des Tumors zu erlangen. Nun haben wir aber die praktisch
dusserst wichtige Erfahrung gemacht, dass wir einen wesent-
lichen Theil, und gerade der quillendsten Symptome des Tumors
auch beseitigen konnen, wenn die Trepanation ihr Hauptziel,
LliG Entfernung der Geschwulst, auch garnicht erreicht, sondern

r durch Eréffnung des Schiidels zur Herabsetzung des allge-
meinen Hirndruckes fithrt. Wir haben gesehen, dass wir auf
diese Weise dem Kranken fir Monate ecine sehr wesentliche
Erleichterung seines Leidens bringen kénnen, und dass unter Um-
stinden bis zu dem, dann ja unvermeidlichen Tode wenigstens die
Kopfschmerzen nicht wieder eintreten. Sollen wir nun
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verhiiten: meist ist das aber, besonders an Einengungen des
Gesichtsfeldes zu erkennen, und ich habe in einem solchen Falle
direct von der Operation abgerathen.

Es i1st noch FEiniges iber die specielle Methode dieser
Palliativ-Trepanation zu sagen. Sie soll durch Entlastung des
allocememen Hirndruckes wirken, und zwar in den meisten Fillen
dadurch, dass sie direct ein Abfliessen der Hirnfliissigkeit nach
Aussen bewirkt. KEs darf deshalb die Trepanationsiéffnung nieht
zu klein sein, und die Dura muss mit erifinet werden. Hat man
emen, auch noch so unbestimmten Anhaltspunkt fiir die Local-.
diagnose der Geschwulst, so wihle man die Trepanationsoffnung
s0, dass man wvielleicht das Gliick hat auf den Tumor zu treffen,
auch kann dieser dann spiiter noch in die Schidellicke hinein-
wachsen. Hat man gar keine Anhaltspunkte, so wiihle man in-
differente Hirnparthieen, also am besten bei Rechtshindern die
rechte Scheitelgegend. Ich selbst habe in einem solchen Falle
leider einmal iiber der linken Scheitelgegend die Trepanation
angerathen; die Folge war, dass der eingetretene Hirnprolaps
ber der Patientin eine Alexie und optische Aphasie hervorrief.
Auch hier stelle man iibrigens die Operation nicht als ganz un-
gefihrlich hin nnd mache die Verwandten darauf aufmerksam,
dass wenn der gewiinschte Erfolg des Abfliessens von Hirnwasser
auftritt, der Kranke nach der Operation danernd ein, sorgtiltiger
Behandlung und manchmal des mehr als einmal tiglichen Ver-
bindens bediirftiger Siecher bleiben wird. Das fillt natiirhich
namentlich fiir arme Kranke ins Gewicht, bei ihnen wird nach
der Operation ein dauernder Krankenhausaufenthalt nithig sein.

Tritt der Abfluss von Hirnfliissigkeit aus der Schidelliicke
in einem solchen Falle nicht ein und vermindert sich auch aut
dem Wege durch die vorhandenen Lymphbahnen die Hirnfliissig-
keit nach Eriéffnung des Schiidels nicht — bleiben also die All-
gemeinerscheinungen des Tumors in alter Schwere bestehen —
so empfiehlt es sich, besonders nach Wernicke und Sahli, den
Seitenventrikel zu punktiren. Meist wird nach dieser Massnahme
dann der Liquor daunernd abfliessen oder man muss die Punction
wiederholen. Auch die Quinke’sche Lumbal-Punction wiire n
einem solchen Falle zu versuchen. Diese 1st auch dann am

Platze, wenn in einem Falle von Tumor — sei es mit oder ohne
Localdiagnose — die Vornahme der Trepanation verweigert wird.
Man kann den Hirndruck — wenn auch nur voriibergehend —

mit ihr herabsetzen, und sogar ein Zuriickgehen der Stauungs-
papille ist in sole sher Fillen beobachtet. lmmerhin wird diese
Methode meist nur wenig erreichen, vor allen Dingen muss,
damit sie wirksam ist. die Communication zwischen Schiidel- und
Riickenmarkshihle frei sein. In dem Falle von Figur 8 wollten
wir zur derabsetzung des Hirndruckes die Quinke’sche Punetion
machen, das Kind aber starb vor derselben; die Section zeigte,
dass der Tumor das Foramen occipitale vollkommen verbarrikadirt
hat‘e, die Punction hiitte hier also gar nichts niitzen kinnen,
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dlas auch die Patientin selbst horte — nach mehrmonatlichem
Gebrauche von Jodkali alle bedrohlichen Erscheinungen auf die
Dauer schwinden sehen, wiihrend allerdings das Geriiusch bestehen
blieb. Bei Aneurysmen nach Lues kann man natiirlich aunch Hg
verordnen,

Aber anch fiir die eigentlichen Neubildungen,
speciell fir die’ Sarkome ist die im Eingang dieses Abschnittes
erwihnte Bemerkung in der Schirfe, wie sie gegeben, nicht
ganz richtig. Das ist natiirlich von grosser Bedeutung, denn
wenn die chirurgische Therapie anch bei weitem die wichtigste
1st, so kommen doch, wie wir gesehen, T0 pCt. aller Tumoren
fitr sie iiberhanpt nicht in Betracht, weil sie entweder eine
Localdiagnose nicht erlauben oder an chirurgisch unangreifbarer
Stelle sitzen. Und von den iibrigen 30 pCt. fallen */3, wenn
sie die Operation iiberstehen, wieder in die Domaine des inneren
Arztes, da erst die Operation zeigt, dass wenigstens eine radicale
chirurgische Behandlung bei ihnen nicht moglich ist. Wir haben
hier zunichst die allerdings sehr seltenen, 1m fiinften Kapitel genau
erwithnten Fille von Spontanheilung hervorzuheben, die nach
einer Bemerkung Horsley’s nach Trepanationen ohne Entfernung
der Geschwulst deshalb noch leichter emntreten miissten, weil nach
diesem  Autor Hirntumoren nach Eroffnung des Schiidels zun
regressiver Metamorphose neigen sollen. Ich kann allerdings
nach dem, was ich, wemgstens in einem Falle von Riickenmarks-
tnmor, nach der Resection der Wirbelsiinle gesehen habe, mcht
glauben, dass Horsley mit dieser Angabe Recht hat. Weit
wichtiger ist, dass, zugegeben seltene, aber sichere Beobachtungen
bewiesen haben, dass eine eneigische Jodkali-Therapie, auch bei
nicht syphilitischen, speciell wohl bei sarkomatdsen Tumoren eine
volle Heilung heibeifithren kann. Den ersten Nachweis dafiir
verdanken wir wieder Wernicke. Er hat in einem Falle, dessen
ganze Symptome mit Bestimmtheit emnen Tumor des Pons
diagnosticiren liessen, — mnach unsern heutigen Erfahrongen kiime
nur noch die Encephalitis diffusa pontis differentielldiagnostisch in
Betracht —, durch energische Verordnung von Jodkali volle Heillung
erreicht. Kinen éhnlichen gliicklichen Verlauf der Jodkalitherapie
in einem Falle, der seinen Symptomen nach ein Tumor der Central-
windungen war, hat Oppenheim erlebt. Ich selber bin so
oliicklich nicht gewesen, doch habe anch ich in mehreren Fillen
nach Anwendung von Jodkali eine erhebliche Besserung, namentlich
ein Schwinden der Allgemeinsymptome, erlebt, das aber meist nur
einige Wochen anhielt. Nur in dem Falle von Tumor am Chiasma,
den Figur 8 darstellt, trat nach Jodkaligebranch ein sofortiges
Zuriickgehen der vorher schweren Kopfschmerzen, des Erbrechens
und der Benommenheit ein und hielt mehrere Monate an. Wiire
die Patientin nicht blind gewesen, so hiitte man sie in dieser
Zeit gesund nennen miissen, und man kann sich wohl mit
Oppenh eim, dem ich die Patientin verdanke, fragen, ob nicht
eine frither einsetzende Jodmedication auch die Erblindung,
die durch Zerstorung des Chiasma eintrat, hiitte hintanhalten

—
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die Schmerzen vermehrt und Aneurysmen sogar zum Platzen
bringen kann; ferner heisse oder kalte Fuss- oder Handbider,
von deren Wirksamkeit ich selbst mich eimige Male uheu&ugtﬁ.
Sehr lindernd wirkt in vielen Fiillen das Auflegen einer Kis-
blase auf den Kopf. In eimem Falle, wo der Kopfschmersz,
wie oft, Morgens ﬂﬂuh dem Schlaf am heftigst.en auftrat, konnte
ich das Eintreten desselben durch Hochlagerung des Kopfes
wenigstens hinausschieben; am ersten i1st das wohl bei Ta-
moren der hinteren Schidelgrube zu erwarten. In den meisten
Fillen kommt man aber ohne Narcotica nicht aus, und man
scheune sich in solchen Fillen nicht wvor grossen subeutanen
Morphiumgaben.  Selbst diese helfen nicht immer, und in
solchen Fillen kann man dann auch ohne Localdiagnose mit
gutem Gewissen die Trepanation vorschlagen. Fir die Nacht
ist es gut, das Morphium mit Schlafmitteln, am besten mit
lllmalhydzat oder Trional zu verbinden, denn der Schlaf ist
oft sehr erheblich gestort.

Das Erbrechen ist meist nicht einmal zu lindern, Morphiam
kann es sogar hervorrufen. Schlucken von Eis oder Eislimonade
wirkt etwas mildernd, aber selten auaLiLbitr Da bei manchen
h:aulunuule Bewegung des Kopfes eine Wurgebewegung hervor-
ruft, 1st diese #ngstlich zn vermeiden, wotiir meist schon der
Kranke selbst sorgt. Manche Kranke glanben — dhnlich wie
Migrinekranke — nach dem Erbrechen Erleichterung der Kopt-
schmerzen zu finden; sie stecken den Finger in den Hals, um
es herbeizufiihren.

Convulsionen bekimpfe man zuerst mit Brom, das aber
oft bei organisch bedingten Krimpfen nichts niitzt; dann ver-
suche man Chloral mit Morphium. Ber sehr anhaltenden
Krimpfen muss man auch chloroformiren; doch habe ich, bei
Epileptikern wenigstens, ofter gesehen, dass die Narcose Krimpfe
hervorrief. Bei local beginnenden Krimpfen, besonders bel
solchen, die in der Hand beginnen, ist sehr oft das alte Mittel
von Wirksamkeit, das Glied central von den Krimpfen abzu-
schniiren, also bei Beginn in der Hand am Handgelenke. Dann
soll der Krampf sich auf das primir krampfende Gebiet be-
schrinken. Bei einem meiner Patienten mit Beginn des Kramptes
in der rechten Hand muss, wenn sie zugegen ist, die Frau fest
das Handgelenk umspannen; ist der Patient allein, so setzt er
sich in Knmbeum und spannt spontan alle seine Kdrpermuskeln
stark an. Dann sollen die Krimpfe, die sonst manchmal all-
gemein werden, nicht weitergehen. Manche Kranke tragen auch
bestiindig ein einschniirendes Gummiband an der in Betracht
kommenden Stelle, spec. des Unterarmes.

Zur Diitetik der Tumorkranken liisst sich noch Folgendes
sagen. Vor Allem sind Congestionen zum Kopfe zu vermeiden,
also zu reichliche, verstopfende und blihende Nahrung und
jeder Alkoholgenuss. Da auch korperliche und geistige
Arbeiten Kopfcongestionen herbeifithren, sind, wenn sie iiber-
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Stirn und Nasenbein liegt; hinten am Schiidel nur die
Protuberantia occipitalis externa, die man Inion nennt; an
der Seitenfliche sind wichtig: der Jochbogen — Arcus
zygomaticus — der Meatus anditorius externus, der Winkel

Fig,"'lf!, Anhaltspunkte am Schidel zum Zwecke der craniocerebralen

Topographie. Genaneres im Text. (Nach Chipault, etwas verindert.)

den der Arcus zygomaticus mit dem dusseren Rande der Orbita
macht, der hier vom Processus temporalis des Os zygomaticum
gebildet wird, Angulus orbito zygomaticus; der Winkel,
mit dem das oberste Ende des finsseren Augenhihlenrandes in
die untere Schlifenlime iibergeht, Angulusorbitotemporalis,
und ein kleiner, immer deutlich zu fithlender Vorsprung an der
Grenze zwischen verticalem und schriigem Antheil des dusseren
Augenhdhlenrandes, Tuberculum retroorbitale; dazu noch
der Processus mastoideus, der Processus zygomaticns des Stirn-
beines und die Tubera parietalia. Nicht immer deuatlich zu fithlen
sind die Niihte des Schiidels; man bezeichnet die Vereinigunng
des Stirnbeines mit den beiden Scheitelbeinen als Bregma; die
Vereinigung der letzteren mit dem Hinterhauptsbeine als Lambda;
als Asterion bezeichnet man die Vereinigungsstelle der Schlifen-
schuppe, des Scheitel- und Hinterhauptsbeines; als Stephanion
die Krenzung der Stirnscheitelbeinnaht mit der oberen Schlifen-
linie,

Eine sehr einfache, aber nach meiner Erfahrung voll-
kommen geniigende craniocerebrale Methode ist die wvon
Reid angegebene (Fig. 14). FEr legt zuerst eine sogenannte
Basislinie horizontal durch die Mitte des Meatus anditorius
externus und den unteren Rand der Orbita und eine longitudinale
Linie in der Richtung der Grenze zwischen beiden Hemisphiren
von der Glabella A zur Protuberantia occipitalis externa B. Er
verbindet dann einen Punkt, der 3,1 em hinter der Spitze des
Processus zygomaticus des Stirnbeines liegt, mit einem andern,
der 1,9 em unter dem hochsten Punkte des ParietalhGckers liegt.












244

© m

10.

11.
12.

13.
14,

15,
16.

17-

18,

19.
20.

L
93,
24,
da.
25,
26,
27.
28,

29.

S W e W DD
i . . i

Litteratur.

Litteratuar. ¥)
A . Allgemeines, Lehrbiicher, Monographieen.

H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1894,

Derselbe, Die Geschwiilste des Gehirnes. Nothnagel's spec. Path,

u, Therap., IX. Band, III. Abth., 1. Sept. 1891.

gﬂ“{:.er:s. Handbuch der Nervenkrankheiten. 1893. Deutsch von
rube.

Ean::ﬂme, Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste.
enf 1865,

Bernhardt, Beitrige zur Symptomatologie und Diagnostik der

Hirngeschwiilste. Hier die iltere Casnistik. Berlin 1881.

Obernier, Die Hirngeschwiilste. Ziemssen's Handbueh der spee.

Path, u. Therap., 2. Aufl., 1878.

Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten, Berlin

1879.

Wernie ke, Lehrbueh der Gehirnkrankheiten. Cassel 1881,

Peitavy, Contribution 4 l'etude des tumeurs cérébrales (symp-

tomatologie, diagnostie, traitement). Thése de Paris, 1893,

Allen Starr, Tumours of the brain in children. Med. News,

June 1836,

Taylor, On intracranial tumours, The Lancet, 20, Januar 1804,

H. Oppenheim, Zur Pathologie der Grosshirngeschwiilste. Arch,

f. Psyeh,, XXI.

Byron Bramwell, Intracranial tumours. London 1888.

P. C. Knapp, The pathology, diagnosis and treatment of intra-

cranial growths. Boston 1881.

Senator, Casunistische Beitrige zur Kenntniss der Herderkrankungen

des Gehirnes,

Jastrowitz, Beitrige zur Loealisation im Grosshirn und deren

praktische Verwerthung, Leipzig 1888

Pontopiddan, 14 Tilfilde af tumor cerebri. Hosp., mid., R. 3. IV

I. Bruns, Hirntumoren. Eulenburg's Realencyklopidie, Band VI,

dritte Auflage.

Chipault, Chirurgie opératoire du systeme nerveux.

Jacobson und Jamane, Zur Pathologie der Tumoren der hinteren

Schiidelgrube. Arch. . Psych, u. Nervenkrankheiten, Bd. 29.

B. Anatomie.

R. Virchow, Die krankhaften Geschwiilste.

Ziegler, Lehrbuch der pathologischen Anatomie,

Schmauss, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 2. Aufl, 1894
S. Nr. 1, pag. 531.

S. Nr. 2, II.

Eustace und Parsons, Durhaematom associated with Jacksonian
Epilepsy. Dublin Journ., 1893, 95,

Dobson, Multiple tuberculose cerebral tumours. The Lancet, Mai
1887.

Palma, Zur Kenntniss der metastatischen Hirntumoren. Prager
med., Wochenschr,, 1892, 51.

Wilson, A ease of cirrhus of the brain, secondary to that of the
breast. The Lancet, 1892, 39,

Raymond, Contribution & l'étude des tumeurs du cervean. Un
cas de gliome neuroformatif Arch. de Neurol, XXIV,
Leichtenstern, Lipom des Balkens. Deutsche med. Wochenschr,,
1886.

1) Ein Theil der angefiihrten Litteratur war mir nur in Referaten

zugiinglich; einzelnes ist nach Oppenheim (No, 2) eitirt,

R

e

T e —————












248

119.
120.

121,
122,
123.
124.
125.
126.
127.
128,
129.
130.

131.

132,

133.

154.

135.
136,
137.
138.
139.
140,
141.

142,
143.
144.

145.

146.

Litteratur.

Wernicke und Friedlinder, Fortschritte der Medicin, 1883, No, 6.
Lithrmann, Ueber einen Fall von Tumor cerebri, der mit eigeu-
thiimlichen Anfillen und mit Horstérungen einherging, Neurol.
Centralbl. 1896. 8. 209.
Ormerod, Brit. medie. Journ. March 15884,
Wilson, Lancet, 2. December 15888.
Wernicke, Tuberkel im Occipitallappen; siehe No. 7.
Gowers, Tumor des Hinterhautlappens mit Flimmerskotom, Ebenda,
Bruns, siehe No. 39.
Wollenberg, Zwei Fille von Tumor der hinteren Schidelgrube.
Arch. f. Psych., 21.
Bristowe, Cases of tumour of the corpus callosum. Brain, Octob.
1554,
L. Bruns, Ueber Tumoren des Balkens. PBerl. klin. Wochenschr,,
1886, 21 und 22.
Giese, Zur Casuistik der Balkentumoren, Arch. f Psych., XXIII,
961; hier und in 128 auch die iibrige Litteratur.
Ransom, On Tumours of the corpus callosum with an account
of a case. Brain, 1885, 8. 531.
Hutchinson, Paralysis of sphincters and incontinence of urine ete.;
?'mptnms of symmetrical disease of the corpora striata. Brain,
uli 1887.
Cowan,. Case of glioma of the corpus striatum (lenticular nucleus)
with melancholia, ending in unilateral convulsions with hyperprexia.
Lancet, 1803, 1I, 27.
Mesing, Ein Fall von isolirtem Sehhiigeltumor. Petersburger
med. Wochenschr., 1894, X, 42,
Dana, Tumours of the third wventricle with report of a case of
sarkoma of the third ventricle and the optico-striate region. Journ.
of nerv. and ment. diseases. 1892, XVI,
Lloyd, A case of tumour of the mid brain and the left optic
thalamus. Med. News, 1892,
Major, Tumour of the optic thalamus. Brit. med. Journ., 16. April
1892,
Clark, Tumour of the left optic thalamus, Ibid., 13. und 20. Juni
1891. :
Peterson, Tumour of the cerebellum with report of cases. Journ.
of nerv. and ment. diseases, 1892, 18.
Prince Morton, A case of cerebell. tumour., Brit. med. and surg.
Journ. Mai 1892,
Handford, A ease of cerebellar tumour with loss of the knee jerks.
Brain 1882, XV.
Neumann, Eine Innervationsstérung der Speisershre bei einer Ge-
schwulst in der hinteren Schiidelgrube. Neurol. Centralbl., 1890,
. 582,
Il})';‘h. stros Leon, Tumeur du cervelet chez 'enfant. Revue des mal,
de l'enfant. Mai 15894, XII.
Vignol, Diagnostic des tumeurs du cervelet. Arch. de méd, et de
harm,, 23. Mai 1894,
éguin, A contribution to the pathology of the cerebellum. Med.
and surg. Reports. 1887, March.
Leclerc, A case of cerebellar tumonr, Edinburgh med. Journ.
Januar 1587.
Becker, Ein Fall von hochgradiger Zerstorung des Kleinhirn-
wurmes nebst easuistischen Beitrigen zur Lebre von der sogenannten
cerebellaren Ataxie, Virchow's Archiv,

. H. Jackson und R. Russell, Case of t—jS-t- of the cerebellum.

Erit. med. Journ., 24. Februar 1894,
Stolte, Beitrag zur Symptomatologie und Diagnostik der Kleinhirn-
geschwiilste. Inaug.-Dissert., Berlin 1889,

. Luciani, Das Kleinhirn.












262

242,
243,

244.
245,

246.
247,

248,
249.

250.
251,
252,

255,

254,
255,

256,
247.

258,
259,

260,

Litteratur.

Seidel, Verhandlungen der deatschen Gesellsch, f, Chir,, Berlin 1892,
Ferrier, Cerebral localisations and its practical relations, Brain
1889,

Charles, K. Mills, Cerebral localisations and its praetical rela-
tions. Brain 1890, XII.

Coombs Knapp, The diagnosis and treatment of intracranial
growth. Boston 1891,

Navratil, Beitriige zur Hirnchirurgie, Stuttgart 1889.

Péan, Gilbert, Ballet, Gélineau, Operation eines Tumors im
motorischen Centrum. Neurol, Centralbl. 1889, 8.

Putnam, Notes on brain surgery. New-York med. Record., 1889, 41.
Durante, Contribution to endocranial surgery, Lancet 1889, II,
p. 651.

Oppenheim und Kéhler, Casuistische Beitrige zum Capitel der
Hirnchirurgie. Berliner klin. Wochenschr. 1890, 30.

Allen Starr, Brain Tumors in childhood from the surgical stand-
point. Med, News Liv. XXIX,

Allen Starr und M, Burney, A contribution to cerebral surgery
ete. Kleinhirntumoren, The americ. Journ, of med. sciences, April
15893,

Allen Starr, Brain Surgery. London 1804; hier die iibrige Litte-
ratur bis Anfang 18583 j
Rossolymo, Eﬁ‘.itﬂl}ht‘iﬂ fiir Nervenheilkunde. Bd. VI, 1894,

v. Braman, Ueber Exstirpation von Hirntumoren, Arch. f. klin,
Chirurgie, 1893, 48, p. 365.

L. Bruns, Ueber Hirntumoren mit specieller Beriicksichtigung
ihrer chirorgischen Behandlung. Neurol, Centralbl, 1843, p. 386.
Bremer und Carson, Amene. Journal, Sept, 1890.

Riegner, Deutsche medie, Woechenschrift, 1894, No. 23.

Byron Bramwell, On intracranial surgery. DBrit. med. Journ.
Juni, 1804, 30,

W. Keen, 4 cases of brain tumour: on 3 of which operation was
done: 2 operative recoveries, ultimate death in all. Amerie. Journ.
of med. sciences. 1894, 107, p. 605.

. Annandale, On intracranial surgery. Edinburgh med. Journ,

August 1894, 39, ]
Birdsall ard Weir, Philadelphia medic. News. 16. April 1897.
MNixon, Removal of tumour of the brain. Dublin med. Journ.
Januar 1894, 97, p. 7.

. Richardson und Walton, Contribution to the study of cerebral

surgery ete. Amerie. Journ. of med, sciences. December 1893, 106.
Albertoni e Brigatti, Glioma de la regione Rolandica, exstir-
pazione, guaregione, Rivista sper. di freniatria e di med, leg, XIX.

. Sciammanna e Postempski, Arch, di Psich. 1891, No. 12.
. Pel, 8. No. 77.
. Troje, Chirurg. Beitrige zur Localisation in der Grosshirnrinde.

Deutsche med. Wochenschr, 1894, No. 5 u. 6. Cysticerkenoperation,

9, Me. Burney, A contribution to cerebral surgery, diagnosis, locali-

sation and operation of 3 tumours of the brain ete. Amerie. Journ.
of the med. sciences. April 1893, CV.

. Parey, Case, in which a tumour was removed by operation from

the cerebellum of a child, who suffered from hydrocephalus. Glasgow
med, Journ,, 1893, XL, p. 36.

. Leo Stieglitz, E. Arpad und L. Gerstel, Report of a case of

a cystic tumour of the brain, operated ugin with success. Americ.
Journ, of the med, sciences. Juni 1893, ;

. Chipault, Revue Neurologique, 1893, No. 23, p. 497.
. v. Beck, Beitriige zur Pathologie und Chirurgie des Gehirnes.

Tiibingen 1894,

. 5. Hermanides, Operative Behandlung von Hersengezwellen.

Utrecht 1594,






II. Geschwilste der Wirbelsaule und
des Rickenmarkes und seiner Haute.

Einleitung.

In noch héherem Maasse als die Hirngeschwiilste haben die
Riickenmarkstumoren, und speciell die der Hiute und des
Riickenmarkes selbst, bis vor kurzem im Wesentlichen nur ein
pathologisch-anatomisches Interesse gehabt, und Alles, was wir
aus fritherer Zeit von ihnen wissen, verdanken wir eigentlich
den Vertretern der pathologischen Anatomie (Hasse, Lebert,
Cruveilhier, Virchow). Das lag erstens daran, dass die
Riickenmarksgeschwiilste bei weitem seltener als die Hirntumoren
sind, so selten, dass sie vielen beschiftigten Praktilkkern, bewusst
wenigstens, withrend der ganzen Dauver ihres Berufes nicht
begegnen; zweitens daran, dass auch die Diagnose der Riicken-
markstumoren eine viel schwierigere ist, als die der Hirn-
geschwiilste, bel denen die Allgemeindiagnose, wenigstens wenn
Stauungspapille vorhanden 1st, doch emen hohen Grad von
Sicherheit besitzt, und drittens an der, wie es schien, voll-
stindigen Aussichtslosigkeit practisch therapeutischer Be-
strebungen bei dieser Krankheit, einer Eigenschaft, die friiher
allerdings den Hirn- und Riickenmarkstumoren gemeinsam zukam.
Zwar hat Leyden das grosse Verdienst, schon im Jahre 1872
bei einem von ihm —- anch darin war er wohl Einer der Ersten —
richtig, auch auf seinen Sitz diagnosticirten Riickenmarkstumor
die Moghichkeit einer Operation erwogen zu haben, und er hat
schon im Jahre 1874, wesentlich gestiitzt aut die Erfahrung in
diesem Falle, in mehr allgemein theoretischer Weise die Be-
dingungen fiir die operativen Maassnahmen in solchen Fiillen
auseinandergesetzt, In @hnlicher theoretischer Weise haben Erb
1878 und Gowers 1886 bei sicherer Diagnose des Riickenmarks-
tumors die Operation empfohlen; ich werde auf die Bemerkungen
dieser Autoren weiter unten noch zuriickkommen. Aber auch
hier war es wieder Victor Horsley in Gemeinschaft mit
Gowers, der durch den im Jahre 1887 richtig diagnosticirten
und mit glinzendem Heilerfolge operirten, allgemein bekannt
gewordenen Fall aus theoretischen Erwiigungen zu practischen
Thaten iiberging. Erst jetzt war der Beweis geliefert,
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Nach alledem sind wir trotz aller Schwierigkeiten heute schon
1m Stande, 1n nmicht allzu abnorm wverlaufenden Fillen auch die
Segmentdiagnose eines Riickenmarkstumors mit einer vor
einigen Jahren mnicht geahnten Schiirfe stellen zu kinnen. Es
ist deshalb nicht verwunderlich, dass, nachdem einmal Bahn ge-
brochen war und jeder Tag uns neue diagnostische Erfolge
brachte, auch die practischen, die Heilerfolge, sich beim Riicken-
markstumor rasch mehrten — schon verfiigen wir iiber eme
grossere Anzahl von richtig diagnosticirten und mit Gliick ope-
rirten Fillen, und in micht wenigen, procentisch hier ent-
schieden hiufigeren als bei den Hirntumoren, ist auch der
Heilerfolg ein sehr erheblicher gewesen. Nur natiir-
lich ist es auch, dass gerade die Operationsfille, die ja besonders
intensiv, nach allen Richtungen hin, studirt sind, unsere kli-
nischen und auch unsere physiologischen und pathologisch-ana-
tomischen Kenntnisse iiber die Riickenmarkstumoren erheblich
erweitert und vertieft haben.

Eintheilung,

Wie ich in der Ueberschrift schon ausgesprochen habe, will
ich i dem vorliegenden Abschnitte mcht nur die eigentlichen
Riickenmarkstumoren behandeln — man rechnet dahin erstens
die im Riickenmarke selbst entstehenden, zweitens die, die ihre
Matrix in den Hiuten des Markes und eventuell anch am Periost
des Wirbelkanales haben —, sondern ich will auch die in der
knochernen Wirbelsiiule primir sich etablirenden Geschwiilste
mit in den Kreis meiner Betrachtung ziehen. Diese Geschwiilste
der Wirbelsiule weichen zwar, abgesehen von den Endstadien,
wo ja auch sie meist das Mark betheiligen, hiufig in ihrer
Symptomatologie, vor allem aber auch in Bezug auf ihre Art
und ihren Verlauf, und nicht zum wenigstens heute auch in
ihrer Prognose sehr erheblich von den erwihnten eigentlichen
Riickenmarksgeschwiilsten ab, andererseits aber haben beide doch
wieder soviele Beriihrungspunkte, dass wenigstens differentiell-
diagnostische Erwigungen, ob es sich um die eine oder die
andere dieser beiden Localisationen handelt, fast in jedem ein-
zelnen Falle angestellt werden miissen. Es ist deshalb practisch
richtig, beide (Geschwulstformen in einem grossen Abschnitte,
wenn auch gesondert von einander, zu besprechen. Unser Thema:
wRickenmarkstumoren® zerfillt daher in folgende natiir-
liche Gruppen:.

I. Geschwiilste, die primir in den Hiilllen des Riickenmarkes
ihren Sitz haben und das Mark erst bei weiterem Wachsthum
secundiir in Mitleidenschaft ziehen.

S —
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Exostosen oder Osteome, besonders multiple Exostosen; ferner
Echinokokkusblasen und schliesslich Gummata.*) TUeber das
histologische Verhalten dieser Geschwiilste werde ich hier nichts
bringen, das Meiste muss ich als bekannt voraussetzen; in Bezng
auf Kinzelheiten verweise ich auf das Kapitel: Pathologische
Anatomie im Abschnitte Hirntumoren. Die bei weitem hianfigste
und darum wichtigste Geschwulstform der Wirbelsiiule ist das
Carcinom. In der iibergrossen Mehrzahl der Fiille handelt es
sich nm eine secundire Localisation des Krebses in der Wirbel-
siiule; besonders hiufig kommt das Carcimom hier nach Brust-,
viel seltener nach Magen- oder Gebirmutterkrebs vor. Danach
1st es zugleich erklirhich, dass das Wirbelcarcinom ver Allem
die Frauen bedroht; ich selber habe emm halbes Dutzend Fille
von Wirbelearcinom bei Frauen, noch kein solches beim Manne
gegehen. Der Krebs der Wirbelsiiule kann wviele Jahre nach
scheinbar gliicklicher und vollstindiger Eutf’emung eines Bruost-
krebses z. B. die ersten Er scheinungen machen; in einem meiner
Fille war die Dauer dieser Zwischenperiode eine von acht Jahren.
Sehr selten, wenn auch wohl sicher beobachtet, ist das primiire
Vorkommen des Carcinomes in der Wirbelsiule. Der
primire Wirbelsiulenkrebs scheint die Lendenwirbelsiule zu be-
vorzugen, wihrend der secundiire, wohl wegen seiner so hiufigen
Bezichungen zu primédren Brustkrebsen, mit besonderer Vorhebe
in den mittleren und oberen Dorsal- und unteren Halswirbeln
sich etablirt. Zuerst ergreift das Carcinom in den meisten Fillen
den Wirbelkorper und zwar entwickelt es sich in dem Centrum
desselben, so dass es bei weiterer Ausdehnung zuletzt nur noch
von eciner ganz diinnen knichernen Hiille, der iusseren Wand
des Ku:pma umgeben ist:; erst vom Korper greift es dann wohl
auch auf die seitlichen Fortsiitze und auf die Zwischenwirbel-
locher iiber und zuletzt auf die Wirbelbégen und Dornfort-
siitze, Doch kann natiirheh unter Umstiinden auch enmal die
Gegend der Fortsiitze, speciell der Querfortsitze und der Inter-
vertebrallocher der primiire Entstehungsort des Wirbelkrebses
sein; namentlich klinische Erfahrungen an Fillen, wo durch
lingere Jahre die Symptome nur in Wurzelsymptomen bestehen,
nithigen zu dieser Annahme.

Meist beschriinkt sich schon nach kurzer Zeit der carcinoma-
tose Process nicht anf den Korper eines Wirbels; ziemlich
rasch werden, wenn nicht schon von Anfang an, mehrere er-
griffen, ja es sind eine ganze Anzahl von Fillen beschrieben,
und ich selber habe einen solchen gesehen, bei dem vom Hals-
bis zum Sacralmarke alle Wirbelkirper carcinomatds bis auf
eine diinne Knochenschale zerstirt waren. Dieses Fortschreiten
kann ein continuirliches vom ersten Herde aus sein, also durch
die Bandscheiben hindurchgehen; oder es handelt sich bei jedem
neu ergriffenen Wirbel wieder um eine nene Localisation. Auch

*) Ganz neuerdings ist auch iiber das Vorkommen von hypertrophischen
Callusmassen nach Wirbelbriichen berichtet, die genan wie Tumoren wirken.
8. Bard u, Duplant, Arch. gén. de méd. Aug. 1896.
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sie weniger Respect vor der Dura, die sie hiufiger durch-
brechen und nach deren Durchbrechung sie auch das Mark
direct infiltriren. Die Wirbelsiiule kann von ihnen auf lange
Strecken zerstort werden; viel hiufiger als das Carcinom greift
das Sarkom anch aut Wirbelbégen und Spinae iiber, difformirt
diese und bringt sie zur Schwellung: durchbricht dann schliess-
lich die Riickenhant, um nun ganz offen zu Tage zu liegen.
Wirbelsiulensarkome kommen schon bei Kindern vor, sind aber
im hoéheren Alter hiufiger.

Exostosen und Osteome — es handelt sich um
sogenannte periostale Exostosen im Sinne Marchand’s — sind an
der Wirbelsiule mehrfach beobachtet. Sie kommen sowohl an
den Querfortsitzen, wie an den Wirbelbogen, wie schliesslich
am Wirbelkérper vor. Entweder wachsen sie nach aussen und
haben dann keine grosse klinische Bedeutung, oder aber von
der Hinterseite der Wirbelkérper oder der Vorderseite der
Bigen in den Wirbelkanal hinein, wo sie dann zu Liisionen des
Markes und der Wurzeln fithren kénnen. Der einzige Fall,
den ich gesehen, sass am Kreuzbein und hatte zu einer Com-
pression der Cauda equina gefiihrt. Hier, wie in den meisten
Fillen dieser Art, fanden sich an anderen Theilen des Knochen-
systems — Supraorbitaldach, Rippen, Wirbelbtgen — ebenfalls
Exostosen und ermdglichten eine ganz bestimmte Diagnose der
Art des Tumors.

In sehr seltenen Fillen sind die Wirbelkdrper der primire
Sitz einer Echinokokkusblase. Ist diese sehr gross und
hat schliesslich den Korper sehr verdinnt, so kann auch hier,
wie bei Echinokokken anderer Knochen, plotzlich ein Zusammen-
brechen und dann eine acute Compression des Markes erfolgen.
Ob das aber in Wirklichkeit schon beobachtet ist, weiss ich
nicht. Oder ein primir im Knochen sitzender Echinokolkus-
sack bricht schliesslich an der Hinterwand des Wirbelkdrpers
durch und fithrt zur Compression des Markes und der Wurzeln.
Hantiger noch sitzen diese Blasen erst in den weichen Geweben
vor oder hmter der Wirbelsiule und dringen erst allmilig
zwischen die einzelnen Wirbel und von da in den Wirbelkanal.

Die sehr seltenen Gumma ta der Wirbelknochen sitzen am
hiufigsten in den Korpern der oberen Halswirbel und sollen
nach Go wers meist mit Pharynxgeschwiiren zusammenhingen.
Einmal habe ich gummdse Processe am Atlas oder Epistropheus
und zwar an ihrer hinteren Peripherie beobachtet, die zu ein-
seitiger Hypoglossuslihmung getfiithrt hatten. Es wird immer
sehr schwer sein, diese Fille von Caries der Wirbelsiule zu
unterscheiden.

b) Aetiologie und Vorkommen
Nach dem Vorausgegangenen branche ich iiber itiolo gische
Verhidltnisse bei den Wirbelsiulentumoren kanm mehr
etwas zu sagen. Fiir das Gumma und die Echinokokkusblase sind
diese itiologischen Verhilltnisse ohne weiteres klar; specielleres
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der Wirbelsiule die Krankheitssymptome auf einen sehr um-
schriebenen Herd hindeuten konnen; ganz besonders
brauchen auch nur einzelne Spinae dorsales auf
Druck schmerzhaft zu sein, wihrend schon fast alle
Wirbelkérper vom Carcinom durchsetzt sind.

In zweiter Linie kommen als Symptome von Seiten der
Wirbelsiulenknochen die durch das Zusammensinken und
Verschieben der Wirbel eintretenden Difformititen in
Betracht. Als auf ein sehr wichtiges Zeichen miisste man
wohl mehr als bisher auf das Entassement achten; eine all-
miihliche Verringerung der Kdrperlinge der be-
treffenden Person wiirde in verdidchtigen Fillen
wohl von griosster Wichtigkeit fiir die Diagnose sein.
Ebenso natiirlich ein rasch oder langsam eintretender Gibbus,
der beim Carcinom meist nicht so spitz sein soll, wie bei Caries,
wegen der Betheiligung vieler Wirbelkérper an der Carcinomatose.
Am seltensten wird man beim Carcinom an den Spinae oder den
Bigen direct Carcinommassen fithlen kénnen.

Die Knochensymptome wiirden speciell fir die Frith-
diagnose eines Wirbelcarcinoms — denn meist sind sie ja
wohl die ersten Symptome — eine noch viel grissere Bedentung
haben, — wir haben ja oben schon erwiihnt, dass Wurzel- und
Marksymptome oft sehr lange anf sich warten lassen, — wenn sie
immer vorhanden wiren. Es muss aber bestimmt hervorgehoben
werden, dass sie auch ganz fehlen kdnnen, auch in Fillen, wo
Whurzel- oder Marksymptome schon ganz deutlich sind; fehlt in
diesen Fillen auch die Carcinomanamnese, so wird man wohl
iiber die Diagnose Neuritis oder Myelitis nicht hinanskommen.
So ist in einem iHtiologisch und klinisch sicheren Falle meiner
Beobachtung, bei dem sehr deutliche Wurzelsymptome im Plexus
brachialis links vorhanden sind und zwar schon seit drei Jahren
progressiv, von einer Difformitit oder einer deutlichen Druck-
schmerzhaftiglkeit der Wirbelsiule keine Rede,

Die Wurzelsymptome, die zweite Hauptgruppe der
Erscheinungen beim Wirbelcarcinom, entstehen meist durch
Compression oder directe carcinomatise Infiltration der betreffenden
Nervenwurzeln in den Intravertebralléchern. Da hier hintere
und vordere Wurzeln ganz dicht zusammenliegen oder aber die
Compression sogar erst an einer Stelle eingreift, wo sick beide
Wurzeln schon zum gemischten spinalen Nerven vereinigt haben,
so sind die Wurzelsymptome wohl immer aus motorischen,
sensiblen und trophischen gemischt. Aber selbst wenn, wie in
selteneren Fillen, das Wirbelcarcinom auf die Aussenfliche der
Dura iibergreift, wird es hier wohl nie allein nur die vorderen
oder hinteren Wurzeln, sondern meist beide zusammen afficiren.

Die Erscheinungen von Seiten der spinalen Wurzeln lassen
sich, soweit sie sensible oder motorische sind, in Reiz- und Aus-
falls- resp. Lihmungssymptome eintheilen. Die Reizsymptome
gehen den Lihmun gssymptomen immer voraus und
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Kommen solche Lisionen einer Anzahl von Wurzeln beim
Wirbelcarcinom zu Stande, so kénnen natiirlich Ausfallssymptome
auch hier eintreten, — umgekehrt wie bei den Reizerscheinungen
werden diese meist deutlicher auf motorischem wie auf sensiblem
Gebiete sein. Auf sensiblem Gebiete handelt es sich um mehr
oder weniger deutliche Herabsetzung des Getiihls bis zur voll-
stindigen Anisthesie; aber anch partielle Empfindungslihmungen
— Erhaltenbleiben der Tast- bei Verlust der Schmerz- und
Temperaturempfindung — hat man bei Wurzelliisionen beobachtet.
Die motorischen Ausfallssymptome zeigen sich in Paresen und
Paralysen gewisser Muskelgruppen; die Lihmungen sind immer
schlaffe, es tritt Atrophie der Muskulatur ein; hinfig sind
fibrillire Zuckungen und Stérungen der elektrischen Erregbarkeit
in Form partieller oder totaler Entartungsreaction. Im iibrigen
sind auch trophische Stérungen der Haut im Gebiete
der betroffenen Nervenwurzeln nicht so selten, so an den Hinden
besonders glossy skin; ferner ein Herpes Zoster, dessen An-
ordnung auf der Haut dann genau dem Ausbreitungsgebiete der
betreftenden Nervenwurzeln entspricht und dann eine sehr genaue
Diagnose zulisst, welche Wurzeln ergriffen sind. Ist der Ver-
lauf des carcinomatisen Leidens im Ganzen ein langsamer, so-
dass die verschiedenen durch Lisionen der Wurzeln bedingten
Storungen volle Zeit haben sich auszubilden, so kommen manch-
mal alle die erwiihnten  Wurzelsymptome an einem Orte zu-
sammen vor; — so In dem schon mehrfach von mir erwihnten
Falle, wo sich, bei secundiirer Carcinomatose der Wirbelsiule
von der linken Mamma aus, =zunichst eine unter heftigen
Schmerzen fortschreitende Atrophie der Muskeln im Gebiete
des linken ersten Dorsal- und achten Cervicalnerven mit fibrilliren
Zuckungen und Entartungsreaction einstellte; wo dann mehrfach
Herpes Zostereruptionen 1m Gebiete des siebenten und achten
Cervicalnerven eintraten; wo die Haut der Hand roth, empfindlich
und pergamentdiinn wurde; wo zugleich links Miosis und Enge
der Lidspalte bestand, und nun allmihlich der Process aunf
Unterarm und Oberarm fortschritt, aber immer einseitig und
ohne Verbindung mit Marksymptomen blieb.

Der Sitz der Wurzelsymptome in der Peripherie
hiingt im Kinzelnen natiirlich vom Hohensitze der Affection an
der Wirbelsiule ab. Auf Genaueres will ich hier nicht ein-
gehen — spiiter bei den Tumoren der Hiute soll alles Nothige
iiber die Vertheilung der einzelnen Riickenmarkswurzeln in den
einzelnen Gebieten der Muskulatur und der Haut gesagt werden.
Hier nur soviel, dass bei Sitz des Carcinoms an der oberen
Halswirbelsiinle die Wurzelerscheinungen im Gebiete des plexus
cervicalis superior auftreten miissen, bei Sitz an der unteren
Hals- und oberen Brustwirbelsiiule in den Armen, bei Sitz an
der Dorsalwirbelsiule im Rumpf und an der Lumbosacral-
wirbelsiule in den Beinen. Schmerzen werden bei jedem Sitze
des Leidens in deutlicher Weise im Bezirke der ergriffenen
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vollstindigen Unterbrechung des Querschnittes stehen
und, wie sie, wechselnd sein kinnen. Ueber beide Verhiltnisse,
sowle iUber die ganze Symptomatclogie der Riickenmarks-
compression iitberhaupt folgt unten bei den Tumoren der Hiiute
Genaueres, Hier nur soviel: in den der Héhe der Compression
durch den Tumor selbst entsprechenden peripheren Regionen
werden Immer die sogenannten Segmentsymptome zu finden
sein, also vor allen Dingen Schmerzen und Muskellihmungen
mit Atrophie, darunter die ausgedehnten Erscheinungen, die die
Leitungsunterbrechung des Markes fiir alle von dem unter-
halb der Compressionsstelle sich befindenden Marke abhingigen
Theile bedingt. Die Segmentsymptome werden an sich dieselben
sein, ob sie durch Lision der betreffenden Segmente oder ihrer
Wurzeln hervorgerufen werden, aber deutliche Ausfallssym-
ptome deuten immer mehr auf eine Lision des Markes selbst
hin; die ausgedelinten Erscheinungen unterhalb der primiren
Compressionsstelle beweisen natiirlich eine Betheiligung des
Markes. Auch dariiber folgt unten noch Genaueres. Sehr selten
ist auch die Markcompression beim Wirbelcarcinom zuerst eine
halbseitige — dann kann auf der Seite des Tumors in den
Gebieten unterhalb der Compression Lihmung, anf der anderen
Seite Aniisthesie bestehen (Brown-Séquard).

Wie man sich wohl selber aus dem bei der Symptowatologie
Gesagten abstrahiren kann, kann der Verlauf des Leidens beim
Wirbelcarcinom, wie die Aufeinanderfolge der Symptome und
der schliessliche Ausgang des Leidens ein selr wverschiedener
sein. Im Allgemeinen wird der Verlauf wohl der sein, dass,
nachdem eine Zeit lang nur Knochen- und Wurzelsymptome,
mit sehr grossen individuellen Unterschieden in Intensitit und
Dauer, bestanden haben, nun entweder plotzlich oder langsam
eine Paraplegie durch Markcompression eintritt. Dann pflegt,
wenigstens wenn die Markcompression eime erhebliche bis totale
ist, das letale Ende nicht mehr lange auf sich warten zu lassen;
seine letzten Ursachen sind dann wohl meist allgemeine Er-
schiopfung, Decubitus, Cystitis oder Nephritis. Doch sind, wenn
die plétzhich eingetretene Paraplegie micht durch Zerquetschung
des Markes, sondern etwa durch collaterales Oedem bedingt war,
auch erhebliche voriibergehende Besserungen maglich. In andern
Fiillen aber kann auch durch das direkte Ergreifen lebenswichtiger
Centren im Marke selber, vor allen Dingen durch Lihmung der
Athmungsmuskulatur, der Tod rasch eintreten. Haben Knochen-
und Wurzelsymptome nur in sehr geringem Maasse bestanden, was
nicht so selten ist, sitzt der Tumor ziemlich hoch an der Hals-
wirbelsiule, und tritt etwa durch ein leichtes Trauma ein pléiz-
licher Zusammenbruch derselben ein, so kann der Tod auch, in
fiberraschender Weise, plotzlich kommen. Wichtig ist, zu
wissen, dass auch beim Wirbelcarcinom, selbst von der Zeit an
gerechnet, wo man berechtigt 1st, eine bestimmte Diagnose zu
stellen, die Krankheit, abgesehen auch von den oben angegebenen
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d) Diagnose,

Die Diagnose eines Wirbelsiulentumors kann unter Um-
stinden leicht sein, sie kann aber auch zu den allerschwierigsten
gehoren, die von der d#rzthchen Kunst verlangt werden.
Namentlich kann sie oft lange Zeit hindurch eine zweifelhafte
sein.  Wir haben gesehen, dass wenigstens in den typisch ver-
laufenden Fillen zuerst die Wirbelsiulen-, dann die Wurzel-
und schliesslich die Marksymptome einsetzen. Die Wirbel-
siulensymptome werden im Anfang sehr vage sein; in Bezug
auf ithren Ort unbestimmte oder mehr umschriebene Schmerzen,
die bei Bewegungen zunehmen und infolgedessen steife Haltung
des Riickens bedingen. Sehen wir hier zuniichst davon ab,
dass uns anch in dieser Zeit schon die Anamnese eines etwaigen
operirten Brustkrebses den Verdacht einer #dhnlichen Wirbel-
siiulenerkrankung nahelegen konnte, so wird in diesem Stadium
eine auch nur annihernde Wahrschemlichkeitsdiagnose unmaglich
sein, Auch das Hinzutreten von Wurzel- und speciell von
Markerscheinungen zu diesen vagen Wirbelsiulen- resp. Riicken-
schmerzen wird uns nicht viel weiterhelfen ; es kann sich dann vor
allem auch noch um emme Pachym emngltls hypertrophica oder
syphllltma oder schliesslich auch um eine eintfache chronische
Myelitis handeln. Erst wenn mit diesen Symptomen sich deutliche
Erscheinungen von Seiten der Wirbelsiinle verbinden, also scharf
umschriebene Druckempfindlichkeit in der Tiefe und vor allem
Difformitiiten, 1st soviel wenigstens hichst wahrscheinlich, practisch
sogar sicher, dass es sich um das Uebergreifen eines in der
Wirbelsdule begipnenden Processes anf die Wurzeln und das
Mark, um emme sogenannte Compressionsmyelitis handelt,
Die hiunfigste Ursache der Compressionsmyelitis ist nun die
Caries der Wirbelsiule, und die differentielle Iiagnose
der Wirbelsiulentumoren wird sich fast immer nur um die
Unterscheidung von der Tuberkulose der Wirbelsiule
drehen.

Im Allgemeinen ist die Po tt’sche Krankheit ja eine Erkrankung
der Jugend und Kindheit, wie die Knochentuberkulose iiberhaupt;
aber gerade die Localisation der Tuberkulose in den Wirbelkérpern
scheint von Knochentuberkulosen im héheren Alter noch am hiufig-
sten vorzukommen. Andererseits kommt zwar das Carcinom kanm,
das Sarkom der Wirbelsiule aber micht so selten schon in der
Kindheit zur Beobachtung. Sehr unsicher sind im Allgemeinen
die von G owers angegebenen Unterschiede, die sich auf das
Verhalten der Wurzel- und Marka}rmptamﬁ bei den beiden
Krankheitsformen beziehen. Es ist wohl richtig, dass bein
Carcinom die Wurzelsymptome im Allgemeinen heftiger und vor
allen Dingen dauernder sind als bei der Caries, wo sie, wie
der ganze Process, einen schnelleren Verlauf nehmen miissen.
Deshalbhabennamen tlich ausgesprochen trophische
Storungen der Muskulatur, wie ich sie in dem oben
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oder hysterisch-aniimischer Natur; sie kinnen, wie alle hysterischen
Erscheinungen, sehr heftig sein, driicken aber dem Kranken
niemals so den Stempel des Leidens anf, wie die organisch be-
dingten Schmerzen, und sind psychisch beeinflussbar, Schwieriger
st es, einfache, aber echte Neuralgien und neuritische Schmerzen
an Armen und Beinen im Beginne von den durch Wirbeltumoren
bedingten Schinerzen am gleichen Orte zn unterscheiden; man thut
bei diesen Dingen immer gut, znerst mit seiner Diagnose zuriick-
haltend zu sein — iiber die Verdichtigkeit doppelseitiger
ischiadischer Schmerzen habe ich oben schon gesprochen.
Aber selbst wenn sich zu den Neuralgien trophische Stérungen
der Muskulatur und Muskelparesen gesellen, kann es sich immer
noch um eine einfache chromische, z B, eimne semle Neuntis
handeln, Nur das stete Fortschreiten der Erkrankung beim
Wirbeltumor ist wohl bei den Neuritiden nicht hiautg, die
schliesslich doch einmal zum Stillstand oder sogar zur Heilung
kommen. Auch in diesen Fillen ist natiirlich der Nachweis
frither vorhandener operirter Geschwiilste oder der Nachweis
von Tumormassen direct an den in Betracht kommenden Wirbel-
siulenparthien von entscheidender Bedeutung. Bei den Neuralgien
im Plexus brachialis-Gebiete 1st, wenn sie die unteren Aeste
des Plexus bhetreffen und von vertebralen oder intravertebralen
Erkrankungen ausgeléost werden, auch meist auf der Seite der
Erkrankung durch Betheiligung des sympathischen Astes fiir
das betreffende Auge Miosis und Pupillenenge vorhanden, und
dieses Vorkommen ist jedenfalls ein Beweis gegen die ganz
periphere Natur der Neuralgie; dagegen braucht es sich natiirlich
nicht um eine durch Tumor bedingte Compression der betreffen-
den Wurzeln im Wirbelkanal oder im Intervertebralloch zu
handeln, sondern es kann auch hier eine einfache Neuritis be-
stehen, wenn nicht der ibrige Befund und die Anamnese zu
Gunsten eines Tumors sprechen.

(Geschwiilste, die vor der Wirbelsiiule sitzen, also etwa im
hinteren Mediastinum und im Becken, kénnen natiirlich erstens
die Wirbelsiulenknochen, zweitens die einzelnen aus der Wirbel-
sinle austretenden Nerven oder im Becken eher den ganzen
Plexus lumbalis oder sacralis angreifen und so zu Wirbelsiulen-
und neuritischen Symptomen fithren. Schliesslich kinnen sie
darch die Wirbelsiule durchbrechen und das Mark lidiren,
kurz, nach und nach kann der ganze, fiir ausgebildete Wirbel-
siulentumoren charakteristische Symptomencomplex sich aus-
bilden. Im Becken handelt es sich in diesem Falle haupt-
siichlich um Sarkome der prisacralen Lymphdriisen und der
Beckeneingeweide, die man per rectum oder per vaginam
fithlen kann; in der Brusthéhle kann auch ein Aortenaneurysma
zu den gleichen FErscheinungen fithren. Auf beide Dinge
komme ich noch im dritten Abschnitte ,Geschwiilste der peri-
pheren Nerven“ zuriick,
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verwolbt, und die Punction Echinokokkusblasen oder die cha-
rakteristisch geschichteten Hiute ergiebt. Die Osteome und
Exostosen sind wohl ganz sicher zu erkennen, wenn sich multiple
Exostosen an anderen Korperstellen finden, wie in dem von mir
beobachteten und citirten Falle; auch fehlen hier, wie schon er-
wiihnt, die lebhaften Knochenschmerzen, speciell bei Bewegungen
und die Gibbusbildung. Das Gumma der Wirbelsiulenknochen
kann mwan wohl nur diagnosticiren, wenn Anamnese und sonstiger
Befund einen deuntlichen Beweis fiir eine syphilitische Infection
giebt, und die Erscheinungen fiir einen Sitz hoch oben an der
Wirbelsiule sprechen.

e) Prognose.

Die Prognose eines Wirbelsiulentumors ist, wenigstens fiir
die Carcinome und Sarkome, eine absolut schlechte — der Tod
nach elendem Leiden das unabweisbare Ende. Dass Fchino-
kokkussiicke der Wirbel mach aussen durchbrechen kiénnen und
so der Process heilen kann, hat Hasse einmal erlebt. Auch
Gummata der Wirbel sind natiirlich einer Heilung fihig. Bei
den Exostosen kann doch wielleicht ein Stillstand 1m Wachs-
thume eintreten, und der Process dauert hier immer ziemlich
lange, was allerdings nicht immer ein Vorzug semn diirfte.

f)y Therapie.

Die Therapie der Wirbeltumoren hat vatiirlicher Weise nur
sehr diirftige Resultate, wenn man von solchen iiberhaupt reden
will, aufzuweisen. Bei Gummen ist selbstverstindlich eine
energische antigyphilitische Kur am Platze, ithre Wirkung sichert
auch die Diagnose auf Gumma; auch bei den Exostosen ist
Jodkali wohl angezeigt, und man wird es auch wohl bei den
Sarkomen und Carcinomen versuchen, schon weil die Aus-
schaltung der Lmes doch wohl oft nicht ganz sicher ge-
lingen wird.

Chirurgische Eingriffe sind bei den Carcinomen
zu verwerfen, Diese durchsetzen meist eine so grosse Anzahl
von Wirbeln, dass eine volle Entfernung alles Kranken unmég-
lich ist, und ausserdem lidsst sich aus den Symptomen fast
nie die Ausdehnung der Wirbelerkrankung erkennen; meist
wird sie zu gering geschiitzt. Dasselbe gilt fiir die
Sarkome: aber wenn diese durch die Riickenhaut durchbrechen
und hier geschwiirig zerfallen, so muss doch wohl manchmal
eine chirnrgische Behandlung eintreten, und man kann bei dieser
Gelegenheit ja dann auch das etwa comprimirte Riickenmark
miglichst zu entlasten suchen. Bei einem so behandelten
Wirbelséulensarkome Oppenheim’s und Sonnenburg’s ist
wenigstens voriibergehende Besserung eingetreten. Auch in einem
spiter genauer mitzutheilenden operativen Falle Kiimmel’s
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Zweites Kapitel.

Die intravertebralen Ge-
schwiilste.

a) Pathologische
Anatomie. °

Die innerhalb der Wirbel-
ginle sich entwickelnden
Geschwiilste zerfallen, wie
wir oben ausgefiihrt haben,
in die Geschwiilste des
Markes selbst und in die
der Hiute — letztere wieder
i extradural und intradural
sitzende. Die hiinfigsten und
praktisch wichtigsten sind
die Geschwiilste der Hiute
und von diesen wieder die
intraduralen ; so fand Hors-
ley unter b8 Geschwiilsten
der Hiinte 38 intra- und
nur 20 extradurale. Hier
seli zunichst wvon diesen
Geschwiilsten der Hiute,
die also intravertebral, aber
extramedullir sitzen, die
Rede.

Die Geschwiilste beiden
Sitzes sind meist primire,
ganz besonders die intra-
duralens eher kommen
schon extradural echte
Metastasen vor, und nicht
selten ist es auch, dass
oleichseitig in den Hiuten
des Riickenmarkes und an
anderen Stellen des Korpers
sich Tumoren entwickeln.

Im extraduralen
Raume kommen folgende
Geschwulstarten vor: KErs-
tens — primidr — Lipome,
die ihre Matrix in dem
immer vorhandenen extra-
duralen Fettgewebe finden;
dann vor allen Dingen
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Kindern in den unteren Dorsal- und oberen Lendentheilen Lipome
im Zusammenhang mit einer Spina bifida beobachtet; m emem
vor Kurzem von mir behandelten Falle von Myelomeningocele
am unteren Dorsalmarke reichte ein Lipom einerseits durch den
Wirbelspalt in die Wirbelsinle, andererseits griff es subeutan
liegend iiber die linke Seite des Bauches weg und gelangte bis
fast an den Nabel. Ebenfalls nicht selten sind Neurome an den
Nervenwurzeln — metst wird es sich wohl um Neurosarkome
oder -fibrome handeln — einen hiibschen Fall von multiplen
Neuromen an den Wurzeln der Canda equina zeigt die Abbildung
Fig. 17 (nach Lancereaux), die ich Gowers entlehne. TUm
ein Psammom handelte es sich in einem von Liichtheim zur
Operation gebrachten Falle. Tuberkelmassen kommen intradural
sowohl in Form umschriebener echter Solitirtuberkel vor, wie
in Form einer tuberkuldsen kisigen Meningitis, die dicke flache
Auflagerungen auf und in der Pia bildet. Umschriebene Gummata
sind sehr selten, meist handelt es sich um mehr diffuse gummdose
Meningitiden. Echinokokken sind jedenfalls innerhalb der Dura
dusserst selten; haufiger, und dann meist in mehreren Exemplaren,
werden hier, im arachnoidalen Raume schwimmend, oder irgend
wo festsitzend, Cysticerken angetroffen. Aneurysmen der spinalen
Arterien sind kaum beobachtet, wenigstens nicht von solcher
Grosse, dass sie Symptome machten. Auch die intraduralen
Geschwiilste sind meist nur in einem Exemplare vorhanden;
Ausnahmen bilden die Cysticerken, ferner nicht selten die
Tuberkel und schliesslich vor Allem eine Sarkomform,
die sich entweder in mehr diffuser Weise als diffuse Sarkomatose
der weichen Hiute oder auch in Form unzihliger Kniétchen und
Knoten an der Pia und den Nervenwurzeln entwickelt und meist
auch das Gehirn betheiligt. Einen solchen Fall eigener Beob-
achtung stellen Fig. 15 und 19 dar. In den meisten Fillen
dringt, wie A, Westphal gezeigt hat, dieses Sarkom der Hiunte
nicht durch die Pia in das Mark ein; dass das aber nicht immer
so ist, beweist mein Fall. Hier war, wie Fig. 18 zeigt, das
Lenden- und Sakrvalmark schliesslich in einen diffusen Sarkom-
knoten verwandelt, und man konnte aut Querschmtten deutlich
nachweisen, wie das Eindringen der Sarkommassen in das Mark
wesentlich mit den hinteren Wurzeln erfolgt war (Fig. 19 g),
so dass zuniichst namentlich die Hinterstringe sarkomatds durch-
setzt waren (Fig. 19 h); dass aber z. B. an der vorderen
Peripherie des Markes das Sarkom auch direkt die Pia durch-
brochen hatte (Fig. 19 g'). Diese Patientin hatte zu gleicher
Zeit ein Sarkom vor dem rechten Ohr. Doch ist jedenfalls hier,
wie bei den sonstigen intraduralen Geschwiilsten der Hiute das
direkte Eindringen des Tumors ins Mark ein seltenes Vorkomm-
niss, meist hilt die Pia Stand; am hinfigsten dringen noch
gummose Massen durch dieselbe hindurch.

Ueber das histologische Verhalten der einzelnen extra-
duralen und intraduralen Tumoren brauche ich wohl nichts zu
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Practisch viel wichtiger ist es, etwas fiber die Form dieser
Geschwiilste zu sagen. Abgesehen von den erwiithnten lang-
ausgedehnten flachen oder cylindermantelférmigen Geschwiilsten
des extraduralen Gewebes, haben die Geschwiilste der Hiute —

g i g ¢

g h f
Figur 19. Querschnitt von Figur 18 in der Hohe des 9, Dorsalsegmentes.
Eigene Beobachtung.

a Flacher Tumor im arachnoidealen Raume links, b Epipiale Tumormassen.

¢ Knotige Tumoren an hinteren und vorderen Wurzeln, besonders gross

bei ¢'. d Degenerirte, e erhaltene yordere Wurzeln in den Tumormassen.

f Von Tumor freies Gebiet der Hinterstringe. g Eindringen des Tumors in

den |, Hinterstrang und g’ in beide Vorderstringe, h Centrale Tumormassen
in den Hinterstringen. 1 Rest des rechten Vorderhorns.

und zwar stimmt das vor Allem wieder fiir die intraduralen
(Geschwiilste — hiufig eine Form, die dem Ranme angepasst ist,
in dem sie sich entwickeln. Dieser ist an sich eng und bietet
freien Raum zur Ausdehnung nur in der Lingsrichtung. Die
mtraduralen Geschwiilste sind deshalb erstens meist klein, selten
itber taubeneigross. Dann sind sie zuniichst meist sphirisch,
ihr Centrum kann dann, wie gesagt, eine spinale Wurzel bilden;
spiitter wachsen sie hauptsidchlich in der Lingsrichtung, werden
eylindrisch und liegen meist seitlich oder hinten seitlich, seltener
direct hinten, am seltensten wvorn am Marke, durch dessen
Compression sie sich dann Raum verschaffen. Sehr schon zeigt
diese typische Form und Lage der intraduralen Geschwiilste die
Abbildung Figur 20 (Tumor an den Nervenwurzeln der Lenden-
anschwellung), die ich Gower’s Lehrbuch entnommen habe.
Nur wenn, was sehr selten ist, ein Tumor der Hiute die Wirbel-
siule durchbricht und nach aussen wiichst, kann er natiirlich
grisser werden. Dem in Figur 18 dargestellten Tumor hatten
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ein Unterschied gegen die extraduralen Tumoren natiirlich nur
solange, als diese das Mark nicht schiidigen. Die Riickenmarks-
wurzeln konnen zunichst durch den Tumor comprimirt und zum
Druckschwunde gebracht werden; ferner kann die Geschwulst
in sie hineinwachsen, sie infiltriren und zerstoren, wie Figur 18
an den verschiedensten Stellen (a) zeigt, und schliesslich kiénnen
auch die (Geschwiilste, wie z. B. die Neurome, sich primir in
den Nerven entwickeln' und sie aufsplittern, manchmaf ohne im
Anfang die Function derselben dadurch wesentlich zu stiren.
Bei den diffusen Sarkomen der Hiute erweisen sich die Nerven-
wurzeln oft sehr restistent, wie das Erhaltenbleiben gesunder

Nerven mitten im Sarkomgewebe — Figur 19e — zeigt, andere
— Figur 19d — sind allerdings degenerirt.

Sehr verschieden ist die Wirkung eines Tumors der Hiiute
auf das Mark. Im Allgemeinen verhilt sich das Riickenmark
gegen es bedringende Geschwiilste ebenso und ebenso wechselnd,
wie das Gehirn speciell gegen extracerebrale Sarkome (s. deshalb
Genaueres beim Hirntumor). In vielen und in prognostisch
giinstigen Fillen wird die Masse des Riickenmarkes nur aunf
einen engeren Raum zusammengedriingt, verliert zwar wihrend
dieser Compression ihre Leitungsfihigkeit, das Mark kann aber,
wie die Fille von Wiedereintritt der Function nach Aufhebung
des Druckes zeigen, anatomisch wenigstens ziemlich erhalten
bleiben und seine Regenerationsfihigkeit bewahren. Wahr-
scheinlich bleiben in diesen Fillen die Achsencylinder lange
erhalten. Ewig kanu natiirlich eine solche Compression auch
nicht daunern, ohne die Struktur des Markes so zu zerstoren.
dass eine Wiederherstellung und damit eine Wiederaufnahme
der Function nicht mehr moglich ist; aber immerhin kann eine
Leitungsunterbrechung von vielen Monaten bestanden haben,
ohne dass man deshalb den Fall fiir unheilbar in Bezug auf
die Wiederherstellong der Leitung anzusehen braucht. In an-
deren Fillen aber bringt der das Riickenmark bedringende
Tumor ebenso wie der analoge Hirntumor nicht eine einfache
Compression, sondern sofort, oder nachdem eine Zeitlang eme
Compression bestanden hat, eine Erweichung des Riickenmarkes
zu Stande, die dann bei der geringen Ausdehnung des Quer-
schnittes des Riickenmarkes meist sehr bald zu einer totalen
Querlision des Markes fiihrt, so dass beim Durchschnitt der
ganze Inhalt des Durasackes ausfliessen kann. Ist die Er-
weichung nur partiell, so ist sie meist im Centrum
des Markes am stirksten. Die Erweichung wird ebenso,
wie beim Gehirn, entweder die Folge eines collateralen Oedemes,
das natiirlich auch lange bestehen kann, ohne zn wirklicher
Erweichung des Markes zu fiihren, oder emmer Verstopfung von
Blutgefissen mit nachfelgender Ischaemie des Markes, oder auch
directer kleinerer Blutungen sein kénnen. Manchmal hat man
aber auch den Eindruck, als wenn der Druck des Tumors auf
das Mark allein wirksam gewesen sei. Bei den infectiosen
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Tumors hat und deshalb hier unberiicksichtigt bleibt. Manch-
mal aber bleiben sie mehr compact und machen dann auch echte
Geschwulsterscheinungen. Gegen die Umgebung verhalten sie
sich ganz wie die Hirngliome; sie verdringen und er-
weichen sie nicht, sondern sie infiltriren sie, zeigen deshalb ganz
diffuse Ueberginge zum gesunden Gewebe und sind nicht aus
diesem herauszulosen. Aehnlich kénnen sich diffuse gummose

Figur 21, Intramedullares Spindelzellensarkom nach Gowers,
ac Vorderhornreste.

Wucherungen verhalten, doch verdringen diese auch die Mark-
massen. Die iibrigen Geschwiilste, also die Sarkome, Chole-
steatome, die Cysticerken und die Tuberkel, haben dagegen
gegeniiber der Nervensubstanz scharfe Grenzen und zeigen in
ithrer Peripherie meist eine schmale Erweichungszone des Markes,

Figur 22, Intramedullarer Tuberkel. Nach Schlesinger.

die in derselben Weise entstehen wird, wie die in der Um-
gebung intracerebralen Tumoren. Die scharfen Grenzen der
mtramedullaren Sarkome zeigt sehr deutlich die Figur 21 nach
Gowers, die der Tuberkel die Figur 22 nach Schlesinger.
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Unterschiede in der Hiufigkeit des Vorkommens zwischen beiden
(Geschlechtern finden sich beim Riickenmarkstumor nicht, etwas
s0ll das minnliche Geschlecht iiberwiegen.

Ueber die Grundursachen der eigentlichen Geschwiilste,
speciell der Sarkome und der Gliome, wissen wir natiirlich beim
Riickenmarke ebenso wenig wie sonst. Dass die centralen Gliome
von angeborenen Divertikelbildungen des Centralkanales aus-
gehen konnen, 1st schon erwihnt. Fir die Lues und Tuber-
kulose, sowie fiir die parasitiren Geschwiilste kommen natiirlich
die betreffenden Infectionen in Betracht: aber wir wissen damit
noch nichts itber die Frage, warum es im betreffenden Falle
gerade zur Localisation der Tumoren im und am Riickenmarke
kommt. Fiir die tuberkulésen und gummdisen Processe ist es
wohl sicher, dass es, nachdem ein locales Trawma, etwa am
Riicken einen Locns minoris resistentiae im Wirbelkanale hervor-
gerufen hat, zur Ansiedelung von Tuberkelbacillen oder. der
unbekannten FErreger der Lues an dieser Stelle und damit zur
Tuberkel- oder Gummabildung kommen kann, Mit Bestimmt-
heit kénnen wir auch behaupten, dass ein Trauma
eine wesentliche Rolle bei der Aetiologie der cen-
tralen Gliome spielen kann. Ich glaube, dass zwar die
Iis position zur Glhiombildung angeboren sein wird, oder dass,
mit anderen Worten, 1n diesen Fillen sich schon in friihester
Jugend kleine Gliomnester an den Pridilectionsstellen im Riicken-
marke finden werden; dass aber erst ein Trauma, speciell
des Riickens, 'den Anlass geben kann zum Weiter-
wachsen dieser Massen und damit zum Auftreten
deutlicher Krankheitssymptome. Noch viel sicherer ist
es, dass ein solches Trauma bei schon vorhandenen Symptomen
der centralen Gliomatose zn acuten erheblichen Verschlechterungen
und zu rascherem Verlaufe der Krankheit fitlhren kann. Beides,
sowohl die scheinbare Entstehung wie die Verschlechternng nund
der acute Verlaut konnen eventuell durch Blutungen in die
gliomatbsen Massen bedingt sein. Ob die, aus den ganz direct in
Folge eines Traumas entstandenen nekrotischen Nestern des
Markes, hervorgehenden Héhlen, die nicht so selten sind, der
Aunsgangspunkt einer fortschreitenden Hdéhlenbildung und Glio-
matose werden konnen, scheint mir fraglich, ist aber nicht un-
moglich. Dann wire hier das Trauma die alleinige
und directe Ursache der Geschwulst.

Von den iibrigen echten Tumoren des Riickenmarkes kann
man sagen, dass sie auffiillig oft nach Traumen die ersten
Erscheinungen gemacht haben. Horsley weist auch
noch darauf hin, wie hiufie die ersten Symptome der Riicken-
marksgeschwulst im Anschluss an ein Wochenbett aufgetreten
sind; das ist schwer zu erkldren.
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grosser geworden ist, dass er ‘die niichst gelegene erreicht; in
dieser Zeit werden die Schmerzen fehlen oder geringer sem.

Sehr wviel seltener als beim Wirbeltumor wird in den
schmerzenden und hyperisthetischen Parthien Herpes Zoster beob-
achtet, Wiihrend beim Wirbeltumor die Schmerzen meist von
Anfang an bilateral sind, was sogar fiir diese Geschwiilste bis
zu einem gewissen Grade charakteristisch ist, sind sie bei der
hiufigen Lage, speciell des intraduralen Tumors, an einer Seite
des Markes hier fast immer zuerst einseitig, — den Uebergang
auf die andere Seite verhindert eben das dazwischenliegende
Mark selbst. Selbstverstindlich kénnen aber anch Tumoren der
Hiute, wenn sie in der hinteren Peripherie des Markes von Anfang
an bilateral liegen, auch schon im Anfang doppelseitige Schmerzen
hervorrufen oder das thun, wenn sie anfangen, auch das Mark
und die ihnen gegeniiber llegenden Whurzein zu comprimiren.,
Der bestimmte Sitz der Schmerzen und Hyperisthesien wie der
tibrigen Wurzelsymptome hiingt natiirlich davon ab, welche
Wurzeln der Tumor im bestimmten Falle lidirt hat, — davon
unten Genaueres. Hier nur soviel, dass die Schmerzen am
hdufigsten natiirlich sich als intercostale Neuralgien #dussern,
ferner als solche brachialen, cervicobrachialen, lwmbalen oder
sacralen Sitzes. Immer beschrinken sie sich, wie alle
Wurzelsymptome auf das Gebiet der direct vom
Tumor lidirten Wurzeln.

Reizerscheinungen wvon Seiten der motorischen
Wurzeln sind im Ganzen selten; es kommen schmerzhaftte
Crampi einzelner Muskeln oder mehr tomische Spannungen,
z. B. der Bauchmuskeln oder der Muskeln der Halswirbelséinle
mit Torticollis vor. Einmal bei einer tuberkulisen Auflagerung
auf der Pia im Gebiete der vorderen Wurzeln des Brachial-
plexus sind auch tetanusihnliche Krimpfe der Arme beschrieben
worden (Remak, Goldscheider). Bel den meisten dieser
Spasmen und Kriampfe kann es sich aber anch um reflectorisch
von der Liision sensibler Wurzeln ansgehende motorische Sym-
ptome handeln.

Was die durch reine Wurzellision bedingten sensiblen
und motorischen Aunsfallserscheinungen, die Lih-
mungen und Andsthesien anbetrifft, so kann ich in Bezug
auf die Tumoren der Hiute nur das wiederholen, was ich von
den Wirbeltumoren gesagt habe, Sie treten jedenfalls sehr wiel
spiter auf als die Reizsymptome. Um sie deutlich hervortreten
zu lassen, miissen immer schon eine Anzahl von Nervenwurzeln,
zom mindesten wohl drei, erheblich lidirt sein, und es steht
jedenfalls soviel fest, dass auch die volle Zerstérung
einer einzigen sensiblen oder motorischen Wurzel
durch einen TumoY der Hiute erfolgt sein kann,
ohne dass sich einerseits die geringste Anédsthesie,
andererseits eine deutliche Léhmung in irgend
einem Muskelgebiete findet. Trophische Storungen der
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des Markes gewesen, die Brown Séquard zuerst beschrieben
hat. Vor allem kommt diese Lihmungsform bei Geschwiilsten
am Dorsal-, dann am unteren Halsmarke vor, aber auch noch
bei Sitz derselben am oberen Lendenmarke. Wir haben bei
solcher halbseitigen Compression: 1. Auf der Seite der Ge-
schwulst: — ich nehme als Beispiel den Fall eines Tumors
am Dorsalmarke — in den Hautgebieten, die von den direct dem
Tumor anliegenden Wurzeln und Segmenten versorgt werden,
eine Hyperaesthesie-, dicht darunter eine schmale Anaesthesie-
zone; in allen, von den unterhalb der Compression liegenden
Marktheilen abhiingigen Gebieten eine motorische Lihmung ohne
Anaesthesie der Haut, aber mit Muskelsinnstérung. Die Liahmung
ist im Beginn immer eine spastische und die Sehnenreflexe sind
erhéht — nur selten wird sie spiiter eine schlaffe mit Verlust der
Sehnenreflexe. 2. Auf der dem Tumor abgekehrten Seite: eine
vollstindige oder partielle Anaesthesie in allen Hautgebieten,
die vom Marke unterhalb der Compressionsstelle versorgt werden.
Natiirlich wird ber langsam wachsendem Drucke dieser ganze
Symptomencomplex nach und nach eintreten, etwa ebenso, wie
ich es gleich fiir die Paraplegien schildern werde. Im Ganzen
beschriinkt sich ibrigens meist die Compression oder Erweichung
durch den Tumor nur kurze Zeit auf die eine Riickenmarks-
hiltte, es gilt also aufzupassen, um die diagnostisch sehr wich-
tige Halbseitenliision nicht zu iibersehen ; wuchert die Geschwulst
welter, so kommt auch die andere Seite des Markes daran, und
aus der Halbseitenliision wird allmiihlig eine vollstindige Para-
plegie. Diese pflegt natiirlch in den meisten Fillen bei lang-
samer und auch bei ziemlich rascher Zunahme der Compression
nur allmilig emmzutreten. Lihmung und Anaesthesie schreiten
dann am Kfjrper langsam von unten nach oben bis zum Sitze
des Tumors fort; erst werden die Fiisse, dann die Knie- und
Hiiftgelenke, schliesslich die Rumpfmusculatar und die Arme,
je nachdem, bei dem Hohensitze der Geschwulst, dies> noch
mithetroffen werden konnen oder nicht, gelihmt. Dabei pflegt
die Lihmung des Gefithles der motorischen etwas langsamer
nachzufolgen, — so kinnen schon alle die von den unterhalb
der Compressionsstelle, z. B. im oberen Dorsalmarke, liegenden
Riickenmarkstheilen abhingigen Muskeln gelihmt sein, wihrend
die Anaesthesie erst bis zur Hiiftbeuge oder bis zum Nabel
geht. Schliesslich pflegen sich aber motorische und sensible
Storungen zu decken. Die Sehnenreflexe an den Beinen
sind ausser beim Sitze des Tumors in den unteren Riicken-
markstheilen meist zuniichst erhoht und die Lihmung ist eine
spastische; bei completer Leitungsunterbrechung fehlen sie
aber — davon spiiter mehr, Blase und Mastdarm sind schliess-
lich immer gelihmt.

Immer, sowohl im hemiplegischen, wie im paraplegischen
Stadium  der Markaffection werden wir von den Symptomen
" unterscheiden konnen, diejenigen, die der Tumor direct an Ort
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die Raschheit, mit der die einzelnen Perioden des Leidens,
namentlich die Periode der Wurzel- und der Marklision auf ein-
ander folgen, und ganz speciell die Schnelligkeit, mit der nach
kurzem oder langem Bestande reiner Wurzellisionen eine Mark-
lision eintritt. Wichst der Tumor der Hiute langsam direkt
ins Mark hinein oder comprimirt er dasselbe allmihlig immer
mehr, so wird in der typischen Weise erst eine Halbseitenlision,
dann eine vollstindige Paraplegie ganz langsam eintreten. Kommt
es aber, was, wie wir gesehen haben, leicht méglich ist, zu einer
ischiimischen oder emmfachen Druckerweichung des Markes, zu
einem Oedem oder zu einer Blutung in dieses oder in den
Tumor, wodurch die Compression der Medulla rasch zunimmt,
oder gar zu einer Entziindung, so koénnen die Symptome der
Markldsion sehr rasch, fast apoplectiform eintreten. Waren in
diesem Falle iitberhaupt noch keine Erscheinungen wvon Seiten
der Medulla selbst vorhanden, so folgt also hier eine Paraplegie |
rasch auf die bisher einzig bestehenden Wurzelsymptome; war
schon Halbseitenlision durch langsame Compression zun Stande
gekommen, so geht diese acut in Paraplegie iiber. Im ersteren
Falle fehlt also dann das Stadium der Halbseitenlision, da bei
der geringen Ausdehnung des Markes eine acut einsetzende,
sich auf die Hillfte des Markes beschriinkende Liision kaum wvor-
kommt.

Ausgserdem ist der Verlanf, wie er oben geschildert, also
der Beginn mit halbseitigen Wurzelsymptomen und
deren allmidhliger Verbindung mit zunichst halb-
seitigen, dann doppelseitigen Marksymptomen, beides
manchmal verbunden mit Symptomen von Seiten der
Wirbelsiule, am meisten charakteristisch fiir die Tumoren
der Hiiute und zwar speciell die mtraduralen und wird hier am
hiinfigsten in typischer Weise beobachtet. Am meisten von
diesem typischen Verlaufe abweichen werden wohl die intra-
medullaren Tumoren. Denn wenn diese sich auch bidufig zu-
nichst in der Peripherie des Markes, an den Hiiuten, entwickeln,
so dass halbseitige Wurzelsymptome, speciell Schmerzen,
auch hier die ersten Erscheinungeu sein kénnen, so werden sie
meist doeh sehr frith und fast in gleichem Schritte mit den
Wurzelsymptomen eine Leitungsunter%reuhung des Markes her-
beifiihren und bei *einseitipem Sitze Brown Séquard’sche
Symptome bedingen. Hier fehlt also in den meisten Fillen
das Stadium der reinen Wurzelsymptome, aber dieser Um-
stand wird doch wohl kaum geniigen, um diese Tumoren des
Markes klinisch von denen der Hiute zu unterscheiden. Noch
mehr wird sich das Bild des eigentlichen Tumors verwischen
kénnen, wenn die Geschwulst primér sich central im Marke ent-
wickelt: wir haben dann bei centraler Gliose das Bild einer
S}n-in%nm}relie, oder wenn ein Tumor, z B. ein Tuheyk&l,
zuerst die Vorderhiorner zerstort, das einer rapide fortschreiten-
den spinalen Muskelatrophie (Schlesinger), wenn er -
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die einzelnen Localisationen und ihre Erkennungszeichen gesondert
besprochen werden- miissen, da die Symptome ja, namentlich in
ihrer Ausdehnung, je nach dem Hohensitze des Tumors sehr
verschieden sein miissen. Ich will jetzt das bisher Versiumte
nachholen und hier zunichst einmal im Groben diejenigen Sym-
ptomencomplexe anfithren, wie sie bei Tumoren des Hals-, Dorsal-,
Lumbosacralmarkes und endlich der Canda equina vorkommen.
Bei dieser Beschreibung ist vorausgesetzt, dass der Tumor,
speciell der der Hiute, neben Wurzel- und etwaigen Wirbel-
siulensymptomen, auch schon durch Lision des Markes zu Er-
scheinungen der Leitungsunterbrechung gefithrt hat, dass er
also sozusagen auf der Hohe seiner Entwicklung steht; wegen
der allmihligen Entwicklung dieses Symptomencomplexes, die
in jedem einzelnen Falle sehr verschieden sein kann, muss auf
den allgemeinen Theil verwiesen werden. Auch hier wieder
miissen wir die sehr wichtige Unterscheidung machen zwischen
denjenigen Symptomen, die der Tumor, wie iibrigens jede andere
Liision des Markes an Ort und Stelle durch Reizung oder
directe Zerstorung der ihm direct anliegenden Wurzeln und
Riickenmarkstheile macht, das sind die sogenannten Segment-
symptome, und denjenigen, die die Zerstérung des Markes in
allen denjenigen Regionen, die in Beziehung zu den unter der
Compressionsstelle liegenden Riickenmarkstheilen stehen, dadurch
hervorrutt, dass sie die Leitung zum und vom Gehirn und zu und
vonanderen Riickenmarkstheilen zu diesen Theilen unterbricht. Die
Segmentsymptome werden deshalb immer nur beschriinkte, je
nach der Grosse der Tumoren sein und immer der Ausbreitung
der direct ergriffenen Nerventheile entsprechen; die Symptome
der Leitungsunterbrechung sind immer ausgedehnte, desto mehr,
je hoher am Marke die Compression einsetzt. Andererseits
werden, wie leicht ersichtlich, die Segmentsymptome fiir jeden
einzelnen Sitz in ihrer Gruppirung specifische sein, die der
Leitungsunterbrechung vor allem in ihrer Art fiir ganze Gruppen
von Tumoren dieselben ; die ersteren sind deshalb fiir die Héhen-
diagnose von ganz besonderer Wichtigkeit. Dass gewisse Sym-
tome nur durch die directe Liision des Tumors an Ort und
Stelle zu Stande kommen, andere nur durch die Leitungsunter-
brechung, habe ich oben schon angedeutet; dann tragen sie
ihren diagnostischen Werth in sich. Solche specifische
Segmentsymptome sind Schmerzen und Hyper-
isthesieen durch Wurzellision und speciell schlaffe
Lihmungen mit Muskelatrophie durch Lision des
ersten motorischen Neurones. Charakteristisch fiir die
Leitungrunterbrechung sind spastische Lihmungen durch Lision
des zweiten motorischen Neurones und ausgebreitete Anisthesieen.
Andere Erscheinungen wieder, wie speciell Stérungen der
Sphincteren, kinnen in einem Falle Segment-, 1m anderen Sym-
tome der Leitungsunterbrechung sein. Alles das ergiebt sich
aus den bekanntesten Lehren der Physiologie des Rﬁcﬁenmarkes
von selber und braucht hier nicht ins Einzelnste besprochen
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so muss bei Halbseitenlision im oberen Theile der Halsanschwellung
der radiale Theil der gleichseitigen oberen Extremitiit, der ulnare
Theil des gekrenzten mit Rumpf und Bein derselben Seite ani-
sthetisch sein; doch werden sich solche Feinheiten bei Tumoren
sehr selten finden). Bei directer Betheiligung der obersten
Dorsalwurzel, resp. ihres Segmentes, Miosis und Pupillenstarre;
wenn einseitig, auf Seite des Tumors mit den sonstigen Symp-
tomen der Halbseitenlision, spiter doppelseitig.

C. Tumoren des Dorsalmarkes. Meist besonders deuatlich
ausgepriigtes Brown-Séquard’sches Stadium (siehe oben
Seite 288). Spiter zunichst spastische Paraplegie der Beine und
der Bauchmuskulatur und Anésthesie am Rumpfe bis zu einer dem
Tumor entsprechenden Hohe (Leitungsunterbrechung). Zuerst
halbseitige, dann vollstindig giirtelformige Schmerzen und Hyper-
dsthesien an den oberen Tumorgrenzen nm den Thorax oder um
den Leib, aber micht entsprechend einzelnen Intercostalrinmen,
sondern mit mehr horizontalen Grenzen. Atrophische Liéhmungen
in den Intercostalmuskeln entsprechend der Hohe des Tumors
sind nicht nachzuweisen, wohl aber eventuell in den Bauch-
muskeln (Segmentsymptome).

Ieh fiige hier einiges noch iiber das Verhalten der Sehnen-
reflexe der Beine, der Blase und des Mastilarmes und der
trophischen Storungen der Hant bei Geschwiilsten des Hals-
und Dorsalmarkes bei, da diese Verhiiltnisse bei all diesen ver-
schiedenen Sitzen dieselben sind und sich gemeinsam besprechen
lassen. Im Beginne der Compression- und solange diese noch
keimne vo!lstindige 1st, was man am besten aus noch vorhandenen
Resten des Gefiihles in den mit dem unterhalb der Compression
liegenden Riickenmarke zusammenhingenden Hautparthieen er-
sehen kann, sind sowohl die Haut- wie die Sehnenreflexe unter-
halb der Compression erhéht; es finden sich Patellar- und
Achillesclonus und hinfig bei jeder Berithrung der unteren Ex-
tremitiiten ein ansgeprigter Schiittelclonus, den Brown Séquard
mit dem Namen Epilepsie spinale belegt hat. Wird die Lision
des Querschmttes allmihlig eine complete, so nehmen die Sehnen-
und die meisten Hautreflexe allmihhig ab, und ist sie ganz total,
s0 fehlen die Sehnenreflexe jedenfalls unterhalb der
Lisionsstelle ganz, trotz absteigender Degeneration der Pyra-
midenbahn, beim Tumor ebenso, wie bei jeder totalen Quer-
schnittsunterbrechung in oberen Theilen des Markes, wihrend
von den Hautreflexen wenigstens der Plantarreflex auch in
solchen Fillen ofter erhalten gefunden ist. Zu gleicher Zeit
geht dann die vorher spastische Lihmung — es handelt sich
vor Allem um die unteren Extremititen — in eine schlaffe
iiber. Tritt eine totale Querschnittsunterbrechung, wie das, wie
erwithnt, auf verschiedene Weise zu Stande kommen kann, beim
Tumor rasch ein, so kénnen auch sofort und fiir die Dauer die
Sehnenreflexe der Beine fehlen und die Liahmung von Anfang
an eine schlaffe sein; wihrend, wie gesagt, in den typischen

SN
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die willkiirliche Entleerung unmdéglich, es tritt Harnverhaltung
auf, da meist zuerst der Detrusor, erst spiter der Sphincter
vesicae untanglich wird. Zuo dieser 'Zeit kann eine unwillkiirliche
Zusammenziehung des Detrusor noch méglich sein; das fiihrt
dann zur sogenannten intermittirenden Incontinenz, d. h. die
Blase fillt sich bis zu einem gewissen Grade, dann tritt wider
Willen und ohne dass der Patient es hindern kann, ja bei aus-
gedehnter Anisthesie, auch ohne dass er es merkt, der Abgang
einer grossen Menge Urines ein; im Strahle oder in .;gushes“ wie
die Englinder sagen. Damit wird die Blase fiir einige Zeit
entleert. Wird der Detrusor auch fiir diese reflectorische Ent-
leerung der Blase zu schwach, hiilt aber der Sphincter noch, so
tritt die sogenannte Ischuria paradoxa ein; die Blase fillt sich
bis znm hichsten Grade, dann wird die Kraft des Sphincter
iiberwunden und nun tritt tropfenweiser Abfluss der ganz ge-
fiilllten Blase ein. Ist aber die Liision des Markes, auch im
Dorsal- oder Halsmarke, eine ganz totale, so sind ebenso wie
bei primiren Liisionen im Sacralmarke die simmtlichen Blasen-
reflexe ganz gelihmt, Sphincter und Detrusor sind paralytisch.
Tritt eine solche totale Querlision rasch ein, so besteht meist
einige Tage noch Harnverhaltung, die dann in dauernde In-
continenz iibergeht, wenn einmal die elastische Kraft des Sphincter
in etwas iiberwunden ist, und er willkiirlich nicht wieder con-
trahirt werden kann. Uebrigﬁﬂﬂ ganz geht diese elastische Kraft
des Sphincter auch bei totaler Querlision des Markes nie wer-
loren und dem 1st es zu danken, dass ein kleiner Thell won
Urin immer von der Blase gehalten werden kann, die also anch
m diesen Fillen nie ganz leer ist, besonders nicht ber Minnern,
bei denen diese elastische Kraft des Sphincier offenbar stirker
ist als bel Frauen. Ja, man kann in diesen Fillen aus dem an-
gegebenen Grunde sogar erreichen, dass der Patient immer
trocken liegt trotz totaler Blasenlihmung, wenn man nur recht
hiufie katheterisirt. Doch ist, wie gesagt, besonders bei Frauen,
der elastische, Verschluss ein sehr schwacher, und bei ihnen
fiithren oft schon Lageverinderungen, wie Aufrichten, dann
leichter Husten oder gar schon Verschiebungen des Darmes mit
seinem Inhalte zu Ansfluss des bisher zuriickgehaltenen Urines.
In den Fillen von totaler Querschnittsunterbrechung kann man
die Blase auch immer mechanisch ausdriicken und dadurch event.
den Katheter vermeiden (Wagner). Man sieht aus dem An-
gegebenen wohl, dass die Symptomatologie der Blasenstirungen
bei hochsitzenden Riickenmarkstumoren im einzelnen Falle eine
sehr verschiedene sein kann, wenn auch ihre specielle Art leicht
zu verstehen ist, und dass, was besonders Thorburn hervor-
gehoben hat, auch einfach mechanische Verhiltnisse fiir die
specielle S:,rmptramatnlug:e der Blasenstorungen sehr in Betracht
kommen. Bei totaler Lihmung der Blase lassen sich schliesslich
Cystitis, Pyelitis und Nephritis selten lange vermeiden und
fithren hiinfig das letale Ende herbei.
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der Blase und des Mastdarmes. Impotenz. Verlust des Achilles-
sehnenreflexes, eventuelles Erhaltenbleiben des Patellarsehnen-
reflexes. Initiale Schmerzen im Gebiete des Sacralplexus der
zuerst ergriffenen Seite. Frith Decubitus und Cystitis (Alles
Segmentsymptome).

2. Tumorenam Lumbaltheilder Lendenanschwellung,
Initiale Schmerzen einseitig im Gebiete des Plexus lumbalis,
also an Vorder- und Innenseite des Oberschenkels und Unter-
schenkels und in der Schenkelbeuge. Atrophische Lihmungen
ebenfalls zuerst im Lumbﬂlplexusgchaett also 1m lleopsoas,
Quadriceps, den Adductoren und im Tibialis anticus. Sehr
selten bel reiner Wurzellision in diesem Gebiete auch An-
dsthesieen 1m  Ausbreitungsgebiete der Iumbalen Wurzeln
(Segmentsymptome). Bei Beginn der Marklision aber, solange
sie unvollstindig ist, eventuell im Gebiete des Lumbalplexus
totale Aniisthesie {&egmentsymptmne} in dem des Sacralplexus
partielle (Leitungsunterbrechung), wvielleicht nur fiir Temperatur-
und Schmerzreize; diese Gruppirung ein fast sicherer Beweis
fiir die Eutmd:elung des Tumors am Lendenmarke selbst (siehe
unten Cauda equina-Tumoren). Auch Brown-Séquard’sche
Symptome koénnen ber halbseitiger Affection des oberen Theiles
der Lendenanschwellung noch ausgelést werden: gekreuzte An-
isthesie findet sich dann im Sacralgebiete. Spiiter bel totaler
Querschnittsunterbrechung besteht vollstindige Lih-
mung und Anédsthesie der unteren Extremititen, aber
erstere nur im Gebiete des Lumbalplexus mit Atrophie und Ent-
artungsreaction (Segmentsymptome), an Unterschenkeln und Fiissen
eventuell mit spastischen Symptomen. Dabei kann anch Achilles-
clonus bestehen, wiihrend die Patellarreflexe fehlen (Leitungs-
unterbrechung). Blasen- und Mastdarmlihmung, sowie Impotenz
sind bei Lumbalmarkstumoren nicht gleich von Beginn so stark
wie bel Sacraltumoren.

Gerade die Lendenanschwellung ist sehr kurz und ihre

Wurzeln liegen in dichten Haufen zusammen. Tumoren der

Hiute werden deshalb nur fiir sehr kurze Zeit reine Sacral- oder
Lumbalerscheinungen machen; meist sind die Unterschiede von
Anfang an undeutlich oder verwischen sich bald. Es bestehen
dann gleichzeitig Segmentsymptome von der ganzen Lendenan-
schwellung, die Schmerzen treten im Gebiete der hichsten er-
griffenen Wurzeln auf. Selten oder nie werden auch Tumoren
so klein sein, dass sie nur das unterste Ende des Sacralmarkes,
den Conus medullaris, treffen. Die Symptome wiiren in diesen
Fillen Schmerzen am Damm, den Genitalien und eventuell an
der Hinterseite der Ober- und Unterschenkel; ebenda auch
Anisthesie; Lihmung der Muskeln des Dammes; Impotenz;
Blasen- und Mastdarmlihmung. Ich rechne wie Raymond
und Schiff den Conus medullaris vom 3. Sacralsegmente nach
abwiirts.
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plegie wird ferner immer auf beiden Seiten eine ziemlich voll-
stindige Symmetrie der Lihmungen und Aniisthesien zeigen;
ganz so bestimmt wird das bei Caudatumoren wohl nicht der
Fall sein, die etwa die Symmetrie peripherer Neuritiden er-
reichen werden. Bei Caudatumoren sind die Schmerzen wvon
ganz besonderer Intensitit, Dauer und Ausdehnung: sie kénnen
natiirlich 1im Gebiete aller die Cauda zusammensetzenden hinteren
Wurzeln vorkommen, aber sie bevorzugen das Sacralgebiet und
sitzen mit Vorliebe hartnickig im Kreuz- und Steissbeine selbst,
Uebrigens ist diese Heftigkeit der Schmerzen natiilich kein so
wichtiges Unterscheidungsmittel zwischen den Tumoren der
Cauda und des Lendenmarkes, wie etwa zwischen traumatischen
Affectionen der Cauda oder des Markes. Bei den Traumen ist
dieser Unterschied leicht verstindlich: die Tumoren aber werden
natiirlich, selbst wenn sie im Lendenmarke selbst sitzen, heftige
Schmerzen hervorrufen kinnen, vor allem aber, wenn sie, was
hiufiger ist, zuerst die lumbalen oder sacralen Wurzeln bei
threr Austrittsstelle aus dem Marke lidiren. Ausgesprochene
und typische Entartungsreaction in den gelihmten Muskeln
witrde 1m Zweifeltalle mehr fiir einen Caudatumor sprechen,
da eine Marklision eher zu partieller Entartungsreaction fithrt;
natiirlich kann aber ein an den Wurzeln, dicht am Marke be-
ginnender Tumor schliesslich auch volle Entartungsreaction her-
vorrnfen. Ausgeprigte und weit verbreitete fibrillire Zuckungen
sprechen nach F. Schultze ebenfalls mehr fiir emne Marklision.
Blasen- und Mastdarmstorungen und trophische Stérungen der
Haut werden unter beiden Umstéinden dieselben sein.

Sehr wichtig sind noch folgende Unterscheidungs-
momente, die uns die klinische Erfahrung gelehrt hat. Die
Tumoren der Cauda, wie {ibrigens auch die Traumen der-
selben, machen im Beginne fast immer rein sacrale
Symptome und lassen das Lmmbalgebiet meist frei.
Fiir die Traumen ist das schwer verstindlich, da man eigentlich
annehmen sollte, dass ein Wirbelsiinlentranma in dieser Gegend
am leichtesten die am weitesten nach aussen liegendea lumbalen
‘Wurzeln treffen konnte; aber die klinische Erfahrung beweist
die Thatsache. Von den Tumoren der Cauda muss man wohl
annehmen, dass sie sich mit Vorliebe in der Medianlinie ent-
wickeln. Tumoren der Lendenanschwellung aber, wenn sie iiber-
haupt erst das Mark ergreifen, pflegen sich selten anf den Sacral-
oder Lumbaltheil lingere Zeit zu beschriinken, sondern machen meist
sehr bald diftuse Lumbosacralsymptome. Natiirlich stimmen auch
diese Unterschiede nicht in allen Fillen; Schultze hat besonders
darauf hingewiesen, dass eine mehr in der Mittellinie sich haltende
Affection in der Hiohe des ersten Lendenwirbels das Mark allein
treffen kénnte und dann auch rein sacrale Symptome bedingen
wiirde, und das ist auch bei den Tumoren dieser Gegend mdglich,
da nach einem allgemeinen Gesetze, aut das ich noch niher
zuriickkommen werde, ein Tumor meist nur die Wurzeln der-
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Ueber alle Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen
Cauda- und Lendenmarktumoren sind wir hinaus, wenn sich
in solchen Fillen eine deutliche percutorische oder Druck-
schmerzhaftigkeit oder gar eine Difformitit der
Wirbelsiule wvom dritten Lendenwirbeldorn mach abwirts
findet, Dann kann der Tumor nur die Canda oder muss wenigstens
diese mit getroffen haben. Die Druckschmerzhaftigkeit, wenn
sie deutlich umschrieben ist, ist bei intravertebralen Tumoren
noch beweisender als bel Traumen, da bei Traumen Wirbel- und
Nervenverletzungen sich topographisch nicht ganz zu decken
brauchen.

Kurz: Die Differentialdiagnose zwischen Canda
equina- und Lenden- speciell Sakralmarktumoren
ist immer eine schwierige. Bestehen nur Symptome
von Seiten des Sacralplexus, so muss sie meist un-
entschieden bleiben, wenn nicht eine ganz um-
schriebene Anomalie der Wirbelsdule unterhalb des
Iritten Lendenwirbels den Sitz der Affection an der
Cauda, oder dariiber, etwa am ersten Lendenwirbel,
den Sitz am Sacralmarke selbst, beweist. Deutliche
Symptome von Seiten des Lumbalplexus sprechen
auch ohne Wirbelsymptome immer mehr fiir einen
Tumor am unteren Ende des Riickenmarkes selbst,
besonders da Wurzelsymptome leichter bei Lidsion
der Wurzeln dicht bei ithrem Ursprunge ans der

ME]LL‘ als wihrend ihres intraspinalen Verlaufes.

ﬂll‘-.«i_,{*lﬂht werden., Noch wahrscheinlicher wird
dieser Sitz, wenn die Lendenmarksymptome iiber-
wiegen oder die ersten 1m Krankheitsbilde waren.
Sicher ist dieser Sitz an dem Lumbaltheile der
Lendenanschwellung, wenn die Sacralsymptome die
Zieichen der Leitungsunterbrechung tragen oder
wenn Brown Sequard’sche Symptome bestehen, Alle
anderen oben erwihnten Momente sind nur mit Vor-
sicht zu verwerthen, und im Allgemeinen wird man
gut thun, bei etwaigen Operationen so zu verfahren,
dass man, wenn man nicht ganz sicher ist, sowohl
die Lendenanschwellung wie die Cauda equina zu
Gesicht bekommt. Die Lendenanschwellong wenigstens ist
ja ziemlich kurz und ihre Freilegung wiirde eine allzu grosse
Erweiterung der Trepanationsiffnung nicht erfordern; sfiir die
Freilegung der Cauda wiirde allerdings manchmal eine sehr
lange Strecke in Betracht kommen, aber dafiir fihrt wenigstens
die Eroffnung des Sacralcanales nicht zu danernden Schwierig-
keiten fiir die aufrechte Haltung des Kérpers, wie es sonst aus-
gedehnte Wirbelresectionen wohl thun.
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e) Diagnose.
1. Allgemeine Diagnose.

Die Diagnose eines Riickenmarkstumors wird
immer eines der schwierigsten Probleme sein, die uns iiber-
haupt gestellt werden konnen. Zuniichst ist zu constatiren. dass
keines der bei den Tumoren der Hiute vorkommenden Symp-
tome, weder die Wurzel-, noch die medulliren, noch die Wirbel-
siulenerscheinungen, etwa fiir den Riickenmarkstumor specifisch
ist. Charakteristisch ist erst die Aufeinanderfolge der Sym-
ptome und der gesammte Verlanf, der ja in typischen Fillen,
speciell bei den intraduralen Tumoren der Hiunte, der einer ganz
langsamen, von den Wurzeln der einen Seite anf das Mark dieser
und dann beider Seiten iibergehenden Compression, oft ver-
bunden mit Erscheinungen wvon Seiten der Wirbelsiule, ist;
also ein Beginn mit einseitigen Schmerzen und
Hyperaesthesieen, dann einseitige Crampi, Paresen
und Atrophieen, dann Symptome der Halbseiten-
lision des Markes und schliesslich Eintreten des
paraplegischen Stadiums; alles das eventuell frither
oder spiterverbunden mitumschriebenenSchmerzen

oder gar Difformititen der Wirbelsiule. Die erste
Fc]denmn fiir die Moglichkeit der Stellung einer Diagnose ist
also hlLl" wie ja bei so vielen organischen Erkrankungen des
I\en'nmyqtpmk dass wir eine moglichst genaue Kenntmiss von
der Aufeinanderfolge der Sunptnme haben; denn man wird leicht
einsehen, dass wir, wenn wir ohne Jede Anamnese vor einen
Fall von Riickenmarkstumor im ausgepriigten paraplegischen Sta-
dium des Leidens gestellt werden, in sehr vielen Fillen kaum im
Stande sein werden, cmauudewD:agnﬂse,albganzallgememdleamar
transversalen Leitungsunterbrechung des Markes oder etwa die Ver-
legenheitsdiagnose einer transversalen Myelitis zu stellen, dass wir
aber in diesen Fillen iiber die eigentliche Natur des Leidens
im Unklaren bleiben miissen; wihrend wir bei Kenntniss von
dem event. typischen Verlanfe uns vielleicht sehr bestimmt in dieser
Beziehung aussprechen kimnen. Die zweite Forderung, die wir
hier, wie bei den meisten chronischen Krankheiten iitberhaupt, stellen
miissen, wenn wir mit einiger Sicherheit eine bestimmte Diagnose
stellen wollen, ist die, dass das Krankheitsbild nicht mehr in
seinem ersten Beginne ist, sondern schon einen gewissen Grad
der Ausdehnung erreicht hat. Wir werden die Berechtigung
dieser Forderung leicht einsehen, wenn wir uns noch einmal die
Aufeinanderfolge der Symptome beim Riickenmarkstumor mit
specieller Riicksicht aut die diagnostische Frage ansehen; wir
werden hier iibrigens fast dieselben Erwiigungen anstellen miissen,
wie ber den Wirbeltumoren. Die ersten Symptome des Leidens
sind, wie wir wissen, neuralgische Schmerzen und Hyper-
isthesieen in 1rgend einem Wurzelgebiete, je nach dem Sitze
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erscheinungen von erheblicher Bedeutung sein, wenn sie nur
nicht m diesem Stadiom noch so selten wiren. Geht nun
die Krankheit langsam und allmihlich oder aber auch mehr
oder weniger rapide von ihrem ersten Stadium, dem der Wurzel-
symptome, das meist ein sehr lange danerndes ist, in das zweite,
das der Marklision iiber, kommt es also in wechselnder Rasch-
heit zu Erscheinungen der Lutunfr.-,unterbrec]nmg, zuerst zu
halb-, dann zu doppelseitigen, so ist es nun jedenfalls
51::1131 dass wir es mit einem organischen Leiden zu
thun lmben das an der Wirbelsiule oder im Wirbel-
kanale seinen Sitz hat, allmihlig zunimmt und da-
durch Schritt fiir Schritt immer ausgedehntere Theile
des Inhaltes des Wirbelkanales, erst die Warzeln,
dann das Mark, in seinen Bereich zieht. Zu dieser
Zeit, also in der Keit des Ueberganges der reinen
Wurzelerscheinungen i1n die der Leitungsunter-
brechung des Markes, ist, wenn die Dauner, Art und
Reihenfolge der einzelnen Symptome eine typische
war, so wie 1ch es oben angegeben — also Beginn mit
halbsmtlgun Wurzelsymptomen, lange Dauer dieser
als alleiniger Symptome, grosse Intensitit derselben;
spiter erst halbseitige, dann doppelseitige Mark-
symptome — und wenn dieser Verlauf entweder vom
Arzte selbst beobachtet ist oder sich ans der Anam-
nese klar erkennen lisst, — so 1st, sage ich, dann
manchmal nicht nur die oben gegebene unbestimmte
Diagnose des Leidens, sondern eine ziemlich be-
stimmte auf die Tumornatur desselben moglich,
und die Diagnose Riickenmarkstumor ist gerade
zn dieser Zeit 1in den letzten Jahren vielfach
mit Bestimmtheit richtig gestellt worden.
Es bleibt dann ebenso wie fiir die vertebralen Tumoren wvor
allem noch iibrig, die hinfigste zur Compression des Markes,
fithrende Erkrankung, die Caries der Wirbelsiule anszusehliessen.,
Es handelt sich da um die nicht so seltenen Fille von Caries,
bei denen die Erscheinungen von Seiten der Wurzeln oder des
Markes schon sehr ausgepriigte sind, wihrend Wirbelsiulen-,
symptome sehr gering oder garmcht 101]1anden sind; denn sind
diese letzteren, vor allen Dingen ein Gibbus, sehr erhehhch S0
spricht das allein schon fiir Tubercnlose und gegen intraverte-
bralen Tumor. Es wird sich in den meisten Fillen, wo die
differentielle Diagnose Schwierigkeiten macht, wenn Caries vor-
handen ist, um eine vom Wirbelkérper aus vorn gegen das
Mark andringende tuberkulése Masse handeln — von den Fillen,
wo diese Massen sich primir, ohne Knochenerkrankung extra-
oder intradural entwickeln, sehe ich natiirlich ab, da diese ganz
zu den Tumoren der betreffenden Orte gerechnet werden miissen.
Ich brauche, da ich oben Genauneres iiber die Differential-
diagnose zwischen Caries und Tumor der Wirbelsiule gebracht
habe, hier in dieser Beziehung nicht viel mehr zu sagen. Ich
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doppelseitiger Marklision, langsam und allméahlig
im Verlaufe von ein bis mehreren Jahren entwickelt
haben, vor allem so, dass die Wurzelsymptome jahrelang
allein bestanden, ehe es zu Marksymptomen kam, wihrend aller-
dings die Compression des Markes rapider verlaufen
kann. Aber diese Diagnose kann erst dann mit Aus-
sicht aut Richtigkeit gestellt werden, wenn Wurzel-
und Marksymptome deutlich ausgepriigt sind, sicher
wird sie, speciell gegeniiber der Caries, 1n solchen
Fillen, wo sich gleichzeitig oder frither entstanden
an anderen Kdérperstellen Tumoren vorfinden, wie
sie anch im Riickenmarke vorkommen.

Ieh habe oben schon erwiihnt, dass die Tumoren der Cauda
equina dadurch vor Allem von denen in und an der Medulla
selbst abweichen, dass bei 1hnen die Symptome, speciell die
Schmerzen, doppelseitig einsetzen; die sonstigen fiir die Diagnose
der Tumoren dieses Sitzes gegeniiber denjenigen am Lumbo-
sacralmarke in Betracht kommenden Krankheitsmomente sind
ebenfalls emgehend besprochen worden. Auch habe ich schon
Alles erwihnt, was sich ftiber die unter Umstinden sehr
schwierige Differentialdiagnose zwischen vertebralen und intra-
vertebralen und hier wieder zwischen extra- und intraduralen
und schliesslich intramedulliren Geschwiilsten sagen lisst. Ich
habe hervorgehoben, dass die letzteren Geschwiilste, wenn sie
auch sehr hiufig bei Beginn in der Wurzelzone der einen Seite
zuerst einseitige Schmerzen und halbseitige Marksymptome in
der Art der Tumoren der Hiute machen kénnen, doch manchmal
anch, bel mehr centralem Sitze, nur wenige fir die Geschwulst
charakteristische Ziige an sich tragen und etwa die Symptome
einer tt-ausversclen Myelitis, einer progressiven Muskelatrophie
oder auch, ohne dass es sich dabei um Gliose zu handeln braucht,
einer Syringomyelie vortiuschen. Ich will nur noch das Eine
sagen, dass, wie ein sehr interessanter Fall von Gowers zeigt,
ein Fehler in der Diagnose auch einmal in umgekehrter als hier
erwihnter Richtung mdiglich sein kann; es handelte sich 1n
diesem Falle um eine chronische, fast rein einseitige Myelitis,
die mit Tumor deshalb leicht verwechselt werden konnte, weil
bei ihr die einseitigen sensiblen Wurzelerscheinungen, die
Schmerzen, sehr intensiv waren. Die durch den Druck des
Tumors selbst manchmal in rapider Weise eintretende Quer-
schnittserweichung des Markes, die man nicht ganz richfig mit
dem Namen einer Cﬂmpressmnsmyehtas belegt, wird sich
immer in ihrer Art und Ursache erkennen lassen, wenn vorher
schon deutliche auf einen Tumor der Hiiute hindeutende Er-
scheinungen vorhanden waren: aber auch wenn dieses nicht der
Fall war, wenn vorher nur unsicher zu deutende Symptome von
Seiten der Wurzeln, etwa heftige Schmerzen, bestanden hatten,
wird gerade das Eintreten einer acuten Leitungsunterbrechung im
Anschluss an diese unbestimmten Symptome oft die Diagnose eines
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dass es sich um zwel oder mehrere getrennt von ein-
ander sitzende Geschwiilste handelt. Hiufie sind
Riickenmarktumoren, speciell die multiplen der Hiute, mit Hirn-
tumoren combinirt, dann ist oft die Diagnose beider Geschwnlst-
sitze sehr schwierig, und namentlich wenn wie zumeist die
Symptome des Hirntumors hervorragend in die Erscheinung
treten, und wenn es sich vielleicht sogar um doppelseitige Unter-
brechung cerebrospinaler Bahnen durch den Hirntumor handelt,
also z. B. bei Tumoren des Hirnstammes, kann ein grosser Theil
der durch den Riickenmarktumor bedingten Symptome ganz
unerkennbar werden,

2. Segmentdiagnose,

Wir sind nun soweit, dass wir die Diagnose eines Riicken-
markstumors, in specie eines solchen der Hiute, im Allgemeinen
gestellt haben. Nun kommt die zweite Frage : in welcher Hiohe,
welchen  speciellen Riickenmarkstheillen gegeniiber sitzt der
Tumor? Nach einer Zusammenstellong von Horsley sind die
Halsanschwellung, dann die Grenze zwischen Hals- und Dorsal-
mark Pridilectionsstellen fiir die Entwickelung von Geschwiilsten;
nach Horsley’s Ansicht deshalb, weil hier die Hillen des
Markes weit sind und weiten Spielraum lassen. Derselbe Grund
diirfte wohl fiir die relative Hiufigkeit der Tumoren an der
Cauda equina zufreffen. Schon das giebt uns wvielleicht emige
Anhaltspunkte fiir die Hohendiagnose der Riickenmarksge-
schwulst. Ich habe ausserdem oben 1m Groben die specielle Sym-
ptomatologie der Tumoren des Hals-, Deorsal-, Lumbosacral-
markes und der Cauda equina angegeben. Diese Angaben,
so elngehend si1e auch zum Theil schon sind, kénnen
aber fir unsere heutigen Anspriiche an die Hohen-
diagnose der Rilckenmarksgeschwulst, die immer
mit ganz bestimmtem Hinblick auf eine etwaige
operative Entfernung des Tumors gestellt werden
muss, Iin keiner Weise mehr geniigen; wir miissen
heute verlangen, dass die Diagnose uns ganz bestimmte An-
gaben iiber die Wurzel- respective Segmenththen, in denen der
Tumor sitzt, oder wenigstens bis zu denen er nach oben
reicht, zur Verfiigung stellt. In dieser Beziehung ist nun
Folgendes zu bemerken., Noch mehr als fiir die allgemeine
Diagnose: ,Tumor des Riickenmarkes® miissen wir fir die
Segmentdiagnose verlangen, dass das Krankheitsbild ein mdg-
lichst aunsgepriigtes ist, mwit anderen Worten, dass neben Wurzel-
symptomen auch schon solche von der Compression des Markes
und zwar womdglich schon ausgiebige, totale oder halbseitige
Leitungsunterbrechung  besteht.  Wir haben zwar gesehen,
dass unter Umstiinden schon die Wurzelsymptome, wenn sie
ausgeprigt sind und namentlich, wenn sie sich mit deutlichen
Ausfallserscheinungen, wie Anaesthesieen, Lihmungen, und
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fiir die Niveaudiagnose geben, da sie ja direct von der Wirkung des
Tumors an Ort und Stelle abhiingen. Da entsteht nun zunichst
die sehr wichtige Frage: sind, wenn die Markunterbrechung
an irgend einer Stelle eine vollstindige ist, die durch die directe
Lision der Wurzeln und des Markes am Orte des Tumors be-
dingten sogenannten Segment-Erscheinungen, die ja in ihrer
Art charakteristisch sind, als soleche auch immer in
ihrer ganzen Ausdehnung zu erkennen; das heisst,
kénnen wir in einem solchen Falle erkennen, wie
weit nach oben und nach unten von der Stelle der
schwersten Compression des Markes, die sich wohl meist
dadurch erkennen lassen wird, dass von ihrem Niveau ab alle
Functionen des betreffenden und der darunter liegenden Segmente
aufgehoben sind, sich der Tumor selbst noch erstreckt
und direkt Lisionen bedingt? Practisch wiirde es ja sehr
wichtig sein, wenn wir zur Beantwortung dieser Frage im Stande
wiren, da wir dann vor einer etwaigen Operation schon mit
Sicherheit sagen Lkonnten, wie gross die zur Entfernung der
Geschwulst in der Wirbelsiinle nothige Oeffnung gemacht werden
miisste. Wir miissen bei der Beantwortung dieser Frage scharf
zwischen denjenigen Symptomen unterscheiden, die der Tumor
durch eme direkte Affection der Wurzeln und des Markes unter-
halb der totalen Querlision und denen, die er oberhalb derselben
oder an ihrer oberen Grenze hervorzurufen im Stande ist. Fiir
die Erkennung der ersteren Symptome, unterhalb der Leitungs-
unterbrechung; wiirde die ganze Frage sich dahin zuspitzen, ob
ein Tumor durch semne Ausdehnung unterhalb der stirksten
Compressionsstelle 1m Stande sein wird, den immer vorhandenen
ausgedehnten, durch die Leitungsunterbrechung hervorgerufenen
Liahmungen und Anisthesieen 1 ganzen Gebiete unterhalb der
Compressionsstelle noch neue Symptome hinzuzufiigen, die an
sich deutlich als durch Segmentlision des Tumors selbst bedingte
zu erkennen sind? Wir miissen leider gestehen, dass das in den
meisten Fillen niclt der Fall sein wird, und dass es deshalb hiufig
ganz unmoglich ist, iiber die Ausdehnung des Twmors nach unten
unter die Stelle stirkster Markcompression etwas auszusagen. Das
triftt besonders fiir die Tumoren des oberen Dorsalmarkes zu,
und ich will deshalb die Verhiltnisse bei einem Tumor dieses
Sitzes zuniichst als Beispiel und als Beweis fiir die aufgestellte °
Behauptung wiihlen, FEin Tumor am oberen Dorsalmarke erzeugt,
wenn er zu totaler Compression des Markes an seinem Sitze
gefithrt hat, als Segmentsymptome giirtelférmige Schmerzen und
Hyperiisthesien, sowie eme radiculare Aniisthesiezone, dagegen
fehlen oder sind vielmehr nicht nachweisbar segmentire Muskel-
laihmungen mit Atrophie und elektrischen Stirungen, da diese
in den unzuginglichen Intercostalmuskeln sitzen werden ;: unter-
halb der Compression bedingt er bei totaler Unterbrechung eine
Aufhebung aller Riickenmarkfunctionen, also mit einem Wort eine
totale motorische und sensible Paraplegie. Beide Symptomenreihen
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und individuell verschieden sind, und zweitens daraus, dass, wie

wir jetzt wissen, viele von ihnen auch unterhalb der directen.

Segmentlision, wenn sie total ist, erloschen sind. Das Letatere
gilt auch fir die Sehnenreflexe. Kurz, bei den Tumoren
des Dorsalmarkes fiigt, wenn der Tumor irgendwo
zu einer totalen Compression des Markes gefiihrt
hat, ein Hinauswachsen der Geschwulst unter diese
Compressionsstelle den ausgedehnten Symptomen,
die die totale Compression selbst in allen Gebieten
erzeugt, die in Beziehung zu dem Marke unterhalb
der Compressionsstelle stehen, neune charakteristische
Ziigenicht hinzu; esist deshalb hier eine Bestimmung
der unteren iiber die Compressionsstelle des Markes
nach unten reichenden Grenze des Tumors fast nie
mo g lich.

Auch fiir die gleiche Frage bei den Tumoren des Hals-
und Lendenmarkes treffen viele der hier fiir die Dorsalmarls-
tumoren erdrterten Schwierigkeiten in gleichem Maasse zu, so die
Nichtunterscheidbarkeit der segmentir und durch Leitungs-
unterbrechung bedingten Aniisthesieen, das Fehlen der Schmerzen
unterhalb der Compressionsstelle trotz Lision der Wurzeln da-
selbst, das Verhalten der Reflexe. Dagegen liegt die Sache
deshalb hier sehr wviel giinstiger, weill wir an Armen und Beinen
mit Bestimmtheit den atrophischen Charakter der Lihmungen
erkennen kinnen und hier also ganz sicher zu sagen 1m Stande
sind, die im bestimmten Falle vorhandenen Lihmungen mit
Atrophie, Entartungsreaction und fibrilliren Zuckungen miissen
direkt durch die Segmentlision hervorgernfen sein, die
Leitungsunterbrechung kann sie nicht bedingt haben. Haben
wir hier also aus den iibrigen Symptomen, speciell den An-
isthesieen, die Hohe der totalen Leitungsunterbrechung des
Markes bestimmt erkannt, und betrifft die atrophische Muskel-
lahmung noch eine Anzahl von Muskeln. deren Kerne und
Wurzeln unterhalb dieser Unterbrechung liegen, so konnen wir
allerdings bestimmt sagen, dass die direkte Lision der Wurzeln
oder des Markes durch den Tumor selbst noch unter die totale
Querschnittsunterbrechung sich erstrecken muss; ja, wir sind im
giinstigen Falle dann sogar im Stande zu sagen, wie
weit diese Wirkung des Tumors nach unten greift.
Erschwert wird die Sache unter Umstinden nur dadurch, dass
ein Tumor der Hiute an ihm vorbeistreichende Wurzeln oft
auffallend schont und deshalb zu trophischen Stérungen in den
Muskelgebieten derjenigen, die er unterhalb der Markcompression
trifft, nicht immer zu fiithren braucht, und dass wenn der Tumor
unterhalb der totalen Liision das Mark selber noch weiter
liadirt, wenigstens Entartungsreaktion in den von diesen Mark-
stellen abhiingigen Muskeln fehlen kann. Kurz, auch in
diesen Fillen ist eine bestimmte Angabe iiber die
Ausdehnung des Tumors unterhalb der totalen

. . i s« i

[ e —







316 Diagnose des oberen Randes der Geschwulst.

Sitz hinaus liegende Symptome iiberhaupt nicht macht, im
einzelnen Falle nur die fiir diesen Fall hichst zu localisirenden
Symptome, — in den meisten Fillen wird es sich um Schmerzen oder
Hyperisthesieen oder Muskelparesen mit Atrophieen handeln, —
genau zu bestimmen, und wir werden dann das obere Ende der
(zeschwulst an denjenigen hichst gelegenen Wurzeln und
Segmenten suchen, die fiir die Hervorbringung dieser Symptome
gerade noch in Betracht kommen. Aus dem oben ausfithrlich
erorterten Grunde wird man sich meist mit dieser Bestimmung
der oberen Grenze einer Geschwulst begniigen und auf eine Bestim-
mung der Hohenlage ihres unteren Endes und damit der Gesammt-
linge der Geschwulst, abgesehen von seltenen, oben erwiihnten,
sehr giinstig gelagerten Fillen, verzichten miissen. Die
sogenannte Segmentdiagnose der Riickenmarks-
geschwulst wird deshalb practisch vor allem
eine Diagnose ihres oberen Endes sein, wenn
wir aunch selbstverstindlich dabei auch die Anhaltspunkte
beriicksichtigen, die uns die Stelle der totalen Compression
in besonders sicherer Weise fiir den Hohensitz giebt. Fiir
practische, besonders operative Zwecke wird ja die Fest-
stellung der oberen Grenze auch geniigen; haben wir nur bei
der Trepanation den oberen Rand der Geschwulst angetroffen,
s0 kénnen wir von da emnfach soweit nach unten gehen, bis wir
auch den unteren erreicht haben. Ja, da, wie wir sehen werden,
im sehr vielen Fillen von Operationen die Geschwiilste nicht ge-
funden sind, weil man ihren Sitz zua tief vermuthete, wird es
auch aus diesem Grunde von grosster practischer Bedeutung
sein, immer zunichst nach dem obersten Ende des Tumors zu
suchen. Die Méglichkeit nun, aus den im speciellen Falle vor-
handenen Symptomen die hochst zu localisirenden herauszu-
schilen und damit zu bestimmen, welche hichsten Riickenmarks-
segmente oder Wurzeln im betreffenden Falle von Tumor er-
oviffen sein miissen, — wo also der obere Rand des Tumors
liegt, — griindet sich auf die Lehre wvon den Functionen der
einzelnen Riickenmarkswurzeln und der ihnen zugehérigen Seg-
mente, die uns Aufklirung giebt iiber die bei Lisionen dieser
Segmente resp. Wurzeln auftretenden Ausfalls- resp. Reiz-
symptome, Wir sind gerade in Bezug auf diese Kenntnisse in
den letzten Jahren sehr viel weiter gekommen und wissen z. B,
fiilr das Halsmark sehr genau, fiir das Lendenmark so ziemlich,
welche Muskeln und Hautgebiete den einzelnen Segmenten und
Wurzeln entsprechen, welche Reflexbogen durch sie verlaufen.
Auch fiir das Dorsalmark sind diese Verhiiltnisse ziemlich ein-
fach. Ich verweise in Bezug auf Specielleres aut die Zusammen-
stellungen von Allen Starr und Gowers, sowie auf die
wichtigen und eingehenden Arbeiten von Thorburn, Ross,
Herringham, Sherrington, Head und Makenzie und
bringe hierneben die Tabelle, die Edinger iiber diese Ver-
hiiltnisse giebt und die eine alte Allen Starr’s mit einigen
durch neuere Erfahrungen bedingten Modificationen ist.
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emer Stelle eine complete und ldsst sich, wie meist, das Niveau
dieser totalen Unierbrechung feststellen, so kann man, wie wir
oben gesehen, Ofter sogar sagen, dass gewisse Functionsstérungen,
vor allem sensible Reizerscheinungen, dann partielle Lihmungen
und Atrophien, die zu Segmenten oberhalb der Compressions-
stelle in Beziehung stehen, durch ein Hinausgreifen des Tumors
nach oben iiber die Stelle dieser schwersten Compression, in der
Form einer partiellen Mark- oder reinen Wurzelreizung zn Stande
gekommen semm miissen. Bei Erfilllang dieser Bedingungen
brancht man vor allem, um die obere Grenze des
Tumors festzustellen, was, wie ausgefiihrt, geniigt und oft
allein moglich 1st, nur die Ausdehnung der Lihmungen und
Aniisthesien im speciellen Falle ganz genau festzustellen und
dann an der Hand der Tabelle nachzusehen, bis zu welcher Héhe
dabei zum Mindesten der Tumor mit seinen lilimenden Wirkungen
nach oben reichen muss. Es 1st wohl gut, das durch ein Bei-
spiel etwas zu erliutern, das iibrigens nicht ein fingirtes ist. Wir
finden in einem bestimmten Falle eine schlaffe Lihmung der
Beine, die allmihlich, aber ziemlich rasch aus einer spastischen
hervorgegangen ist, und eine ebensolche der Rumpfmuskulatur;
Fehlen der Patellarreflexe, Aniisthesien der Beine und des Rumpfes
vorn bis zur zweiten Rippe, hinten bis zur Spina scapulae;
Blasen- und Mastdarmlihmung; an den Armen beiderseits, aber
links deutlicher ausgepriigt eine atrophische Lihmung der Muskeln,
die Hand und Finger bewegen, mit Entartungsreaction in denselben;
ferner eine Anisthesie der ulnaren Hilfte des Ober-, Unterarmes
und der Hand, ebenfalls links deutlicher; dazu links eine Miosis
und Lidspaltenverengung. Die den hochsten vom Tumor er-
griffenen Riickenmarkssegmenten und Wurzeln in diesem Falle ent-
sprechenden Symptome sind die Atrophie und die Lihmungen der
Beweger der Hand und der Finger, die Anisthesie in der ulnaren
Hiilfte der Arme und die linke Miosis und Lidspaltenverengerung,
und sie weisen nach der Tabelle alle darauf hin, dass der Tumor
hier bis an das erste Dorsalsegment reichen muss; das Ueberwiegen
resp. der alleinige Sitz dieser héchstlocalisirten, also Segment-
symptome, auf der linken Seite, weist ferner darauf hin,
dass Jdie Geschwulst auf der linken Seite im oder am Marke ihren
Sitz haben muss. Solche Beispiele liessen sich natiirlich sowohl
aus der Casuistik, wie einfach durch Construction sehr vermehren,
auch fiir das Dorsal- und das Lendenmark; aber ich kann hier
natiirlich nicht auf jeden einzelnen Fall und seine von anderen
immer differirenden Symptome eingehen. Hilt man sich nur an
die vorstehende Tabelle und lisst sich im einzelnen Falle keines
der vorhandenen Symptome bei der Untersuchung entgehen, so
wird man im Stande sein, in jedem, diese Diagnose iiberhaupt er-
laubenden Falle, auch die Diagnose des Hihensitzes der Ge-
schwulst, speciell ihres oberen Randes stellen zu konnen. Doch
will ich hier im Allgemeinen, und zum Theil, wenigstens fiir
die Anordnung der sensiblen Bezirke der einzelnen Wurzeln,
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struiren. Nur auf eine, allerdings sehr wichtige Fehler-
quelle, die wenigstens die Schemata, iibrigens mit Wissen
ihrer Entwerfer enthalten, will ich noch eingehen, eine Fehler-
quelle, auf die namentlich auch schon, wie wir weiter unten
sehen werden, praktische Erfahrungen bei Riickenmarkstumor-
Operationen hingewiesen haben, deren volle Aufdeckung und
damit die Mdoglichkeit sie zu vermeiden, wir aber erst ausge-
zelchneten experimentellen Arbeiten Sherringtons verdanken.
Die erwiihnten Schemata fehlen nimlich darin, dass sie — das
lisst sich iibrigens in einem solchen Schema kaum vermeiden —,
fiir die einzelnen spinalen Wurzeln die Hautbezirke viel zn be-
stimmt und zu scharf von einander abgegrenzt angeben; ebenso
thut das fiir die radiculiren Muskelgebiete die sonst sehr
vertrauenswiirdige Tabelle von Thorburn in seiner ,Surgery
of the spme®; in der von mir gebrachten Tabelle Allen Starr-
Edinger’s ist auf diese neuneren Erfahrungen, speciell die
Sherringtons, schon etwas, wenn auch nicht ganz zur Geniige,
Riicksicht genommen, und die Tabelle verdient also aunch in
dieser Beziechung Vertrauen. Sherrington hat nimlich durch
Experimente am Affen mit aller Sicherheit nachgewiesen, dass
von einer scharfen Abgrenzung der Innervationsgebiete der ein-
zelnen Riickenmarksnerven, so, dass jede motorische Wurzel ganz
bestimmte Muskeln, diese aber allein, jede sensible Wurzel be-
stimmte Hautgebiete ohne Concurrenz anderer innervire, nicht
dic Rede sein kann. In jedem Hauntgebiete anastomosirén zu
seiner Innervation die Endausliufer von drei spinalen Wurzeln
— emer mittleren — diese ist in den Schematen von Thorburn
und Allen Starr allein angegeben —, und der dariiber und
darunter gelegenen Wurzel. Erst wenn alle diese drei Wurzeln
zerstort sind, tritt im betreffenden Hautgebiete Aniisthesie ein;
die Erhaltung einer einzigen geniigt zur Erhaltung des Gefiihles
in dem betreffenden Hautbezirke. Ebenso verhilt es sich mit
den vorderen Wurzeln, Jeder Muskel wird zum Mindesten von
drei Wurzeln innervirt, und eine Lihmung, vor allem aber, wie
aus dem oben (Seite 287) angefiihrten Beispiele hervorgeht, eine
Atrophie mit elektrischen Stérungen tritt in bestimmten Muskeln
erst auf, wenn alle drei fiir ihn in Betracht kommenden vor-
deren Wurzeln zerstort sind; das Erhaltenbleiben einer einzigen
in Betracht kommenden vorderen Wurzel geniigt, nm alle diese
Erscheinungen hintanznhalten, Man sieht leicht, von welcher
eminenten praktischen Bedeutung, tiir eine mdglichst lange Er-
haltung motorischer und sensibler Functionen beir Wuarzel-
erkrankungen, diese ausgiebige Anastomosirung der Fasern der
emmzelnen Rickenmarkswurzeln sein muss, — sie erklirt ohne
weiteres, wie ich das in dem oben angefulntﬂn Falle selbst
erlebt, dass z. B. eine Aniisthesie durch Liision einer einzigen
spinalen Wurzel nie entsteht; und sie beweist mit Sicherheit
die Richtigkeit der aus der Erfahrung geschiopften Behauptung,
dass gerade wegen dieses langen Fehlens objectiver Symptome
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von den Motilititsstorungen die hichstsegmentire, die Lihmung
des Ileopsoas, noch fast vollstindige sind, so wird die Geschwulst
mit 1ihrem oberen Rande nicht nur bis in das erste Lumbal-,
sondern bis in das 12. oder 11. Dorsalsegment hinaunfreichen
miissen.

Es ist namentlich die Unkenntniss dieser ausser-
ordentlich wichtigen Thatsache der weitgehenden
Anastomosirung der einzelnen Riickenmarkswurzeln
inihren peripheren Verbreitungsbezirken und, was
vor allen Dhingen fiir die hier vorliegende Frage in Betracht
kommt, die Nichtbeachtung des Umstandes, dass,
wenn in einem, 1n der Hauptsache von einer be-
stimmten Wurzel innervirten Muskel- oder Haut-
bezirke vollstidndige Lihmung oder Anaesthesie be-
steht, dass dann die Lidsion nichtnur diese Wurzel zer-
stort haben, sondern bis an dieniichstobereoder die
zweite nichstobere Wurzel oder an das ent-
sprechende Segment heranreichen muss, der Grund
dafiir gewesen, dass bei einzelnen Tumor-
Operationen die Wirbelsinle an einer zu tiefen
Stelle erdoffnet wurde, und der Tumor, der dicht
iber der Trepanations6éffnung sass, nicht gefunden
wurde, Auch Horsley wiirde es in seinem berithmten Falle
s0 gegangen sein, wenn er nicht seiner Diagnose so sicher ge-
wesen wiire, dass er immer noch mehr Wirbelbégen nach oben
opferte, bis er den Tumor viel hoher, als er erwartet hatte, fand.
Heute kann man bei genauer Riicksicht auf alle
diese Dinge diesen Fehler vermeiden, und er ist
schon bei den letzten Operationen vermieden worden.
Man muss in jJedem einzelnen Falle die oberste
Grenze der Lihmung und Anidsthesie ausfindig
machen und das oberste Ende des Tumors in den-
jenigen hdochsten Segmenten suchen, die nach den
Untersuchungen Sherrington’s und unter Riicksicht
auf die beigegebenen Tabellen und Schemata im be-
treffenden Falle iiberhaupt noch in Mitleidenschaft
cezogen sein kénven. Ich habe schon erwiihnt, dass in der
von mir gegebenen Tabelle Allen Starr-Edinger’s auf die
Sherr mgtun 'schen Befunde schon einige Riicksicht genommen
ist, aber wielleicht nicht vollkommen geniigend; vielleicht kann
man die oberste Grenze fiir ein Haut- oder Mus]\elgeblet immer
noch um em Segment hoher legen, als die Tabelle angiebt;
g0 z. B. reicht die oberste Grenze der Kerne fir die kleinen
Handmuskeln vielleicht bis ins 7. Cervicalsegment.

Auch auf das Vorkommen individueller Abweichungen in
diesen Dingen ist noch hinzuweisen. Im Allgemeinen wird zwar
ein  bestimmtes Hautgebiet und ein bestimmter Muskel immer
von einer bestimmten Haupt- und einer oder zwel oberen und
unteren Nebenwurzeln innervirt werden, aber es 1st doch mdglich,
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Figur 2

Whuarzelaustritt aus Mark und ans Wirbelsiunle.
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vom 3. Lenden- bis letzten Steissbein-
wirbel iiberhaupt nur Wurzeln, kein Mark
mehr angetroffen werden kann. In der
Halswirbelsiule betrigt die Differenz
zwischen Mark- und Wirbelsiulenaustritt
der Wurzeln etwa einen Wirbelkérper:
um diese Linge miissen die ans dem
Marke anstretenden Wurzeln nach unten
ziehen, um den Wirbelkanal zu wver-
lassen. Halten wir uns an ein Beispiel
vom Dorsalmark, so kénnen, das lehrt
ein einfacher Blick auf das Schema
Fig. 25, dieselben Symptome mit der-
selben oberen Grenze der Aniisthesie und
Lihmung entstehen, wenn der Tumor,
in der Hohe des 7. Dorsalsegmentes
sitzend, dieses und zugleich die an diesem
Segmente zum Wirbelkanalaustritt vor-
beillaufende 6. und wielleicht 5. Wurzel
Iidirt, als wie wenn ein Tumor, in der
Hohe des 5. Segmentes sitzend, nur
dieses und die hier austretenden Wurzeln
lidirt, die vorbeistreichende 4. und wviel-
leicht 3. Dorsalwurzel aber wverschont.
Bei ganz gleichen Symptomen
wiirde also in einem Falle die
Geschwulst nur bis zum 7. Seg-
mente mnach oben reichen, 1m
anderen bis zum 5., in dem einen
Falle wiirde ihr oberer Rand dann
am oberen Rande des 6., im
anderen in der Mitte des 4. Dorsal-
wirbelkdérpers sitzen. Das wire
bei ganz gleichen Symptomen
eine Niveaudifferenz wvon 1%
Wirbelkérpern, Ein Tumor am
Conus terminalis wiirde in einem Falle,
wenn er sich allein auf die Segmente
des Conus beschrinkte, Symptome nur
in den untersten drei sacralen Wurzeln
hervorrufen: i1m anderen, wenn er die
vorbeistreichenden Wurzeln mitlidirte,
das gesammte lumbosacrale Gebiet be-
theiligen. Man sieht leicht, dass
an diesen Umstiinden bei alleini-
ger Riicksicht auf die nervisen
Symptome, auf die wir ja
oft allein angewiesen sind, alle
unsere Bemiithungen zur Er-
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Tumoren der Hiaute spielen aber auch die Reizerscheinungen,
speciell die Schmerzen, und die hyperisthetischen Gebiete
der Haut, im Krankheitshilde ene grosse Rolle und sie sind
vor allen Dingen fiir die Diagnose des Sitzes des oberen
Endes der Geschwulst von der allergréssten Wichtig-
keit. Sie sind zuniichst mit seltenen Ausnahmen immer Segment-
symptome, die der Tumor direkt an Ort und Stelle erzeugt, und
sie werden vor allen Dingen ausgelost von der Reizung der-
jenigen sensiblen Nervenfasern, die der Tumor beim Weiter-
wachsen nach oben immer von neuem ergreift; denn wenn,
wie wir postulirten, der Tumor an irgend einer Stelle schon zu
Leitungsunterbrechung des Markes gefiihrt hat, so kann ein
Ergriffenwerden von hinteren Wurzeln unter halb dieser Com-
pr eseionsstelle beim Weiterwachsen der Greschwulst zu Schmerzen
in den betreffenden Gebieten doch nicht fithren, da ja die dar-
iiber liegende Leitungsunterbrechung eine Leitung von Reizen
dieser Wurzeln mnach dem Centrum verhindert, Anders ist das
natiirlich fiir die Nervenwurzeln am oberen Ende der Ge-
schwulst. Deshalb werden gerade die Schmerzen meist die
fiir die Niveaudiagnose so sehr wichtigen, hochst-
segmentiren Erscheinungen im betreffenden Falle sein
und sie werden meist segmentir direct iiber der Anisthesiegrenze
liegen. Denn beim Weiterwachsen eines Tumors nach oben hin
werden die Jeisesten Reize der hinteren Wurzeln schon zu Schmerzen
in 1hrem Gebiete fithren kinnen:; zu Aniisthesieen aber kommt
es 1 demselben Gebiete erst bei ansgedehnter Lision der be-
treffenden Wurzeln oder ihrer Marksegmente. Konnen wir in
einem bestimmten Falle die Grenze der totalen Lision im Marke
bestimmt feststellen und finden wir Schmerzen in Hautparthien,
die von Segmenten iiber dieser Unterbrechung versorgt werden,
so kionnen wir mit Bestimmtheit sagen, dass der Tumor noch
iiber der totalen Unterbrechung zu partieller Mark- oder wahr-
scheimnlich zu reiner Wurzelldsion gefiihrt hat, und meist lisst
sich auch erkennen, bis zu welcher Hihe er das gethan hat.
Immer muss der Tumor aber die in Betracht kommenden
Whurzeln selbst erreicht haben; in den Hautgebieten der nach
oben von seinem obersten Rande liegenden Wurzelfasern, die
er nicht afficirt, erzengt er auch Schmerzen nicht. Im iibrigen
werden sich die Schmerzen, speciell in ihren Localisationen,
ebenso verhalten, und diese Localisationen sich nach denselben
Gesetzen richten, wie wir sie fiir die héchstsegmentiiren An-
dsthesieen nnd Muskellihmungen erkannt haben. Das wird ein
Beispiel am besten erlintern. Wir haben z. B. in einem speciellen
Falle Aniisthesie bis ins Hauptgebiet der 5. Dorsalwurzel und
dariiber in dem Hauptgebiete der 4. Schmerzen. Dann kénnen,
da zum Zustandekommen einer totalen Anisthesie im 5. Dorsal-
gebiete anch noch eine totale Liision des 4. Segmentes resp. der
zugehorigen Wurzel gehort, die Schmerzen im 4. Segmente nicht
mehr von der 4. Wurzel selbst ausgeldst sein. Wir miissen
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auf die Lision der niichst oberen Wurzel bezielien miissen,
withrend die in der mittleren Zone sitzenden Schmerzen direkt aut
die Wurzel, die in der Hauptsache dieses Gebiet innerviit, und die
in der Zone dariiber sitzenden auf dieselbe, also sogar auf eine
um ein Segment tiefer liegende Wurzel als die es ist, die die
Hauptwurzel dieses hichsten schmerzenden Gebietes ausmacht,
bezogen werden miissen. Bleiben wir also sonst bel unserm
obigen Beispiele, wo die Aniisthesie bis an das obere Ende des
fiintften Segmentes reicht, — finden wir aber hier Schmerzen
nicht nur im Hautgebiete des vierten, sondern auch in dem des
dritten und gar zweiten Segmentes, so brauchen wir, wenn es
sich um einfache Wurzelreizung handelt, deshalb doch ein Hinaus-
gehen des Tumors iiber das obere Ende des dritten Seg-
mentes nicht, anzunehmen, da eine Wurzelliision, die bis dahin reicht,
auch noch 1m Hautgebiete des dritten nnd zweiten Dorsalsegmentes
Schmerzen erzeugen kann. Es ist iibrigens wahrscheinlich, dass
die Schmerzen in diesem Falle im Gebiete des zweiten Dorsal-
segmentes nur geringfiiglg sein werden, und dass zu gleicher
Zeit auch schon mm vierten Dorsalsegmente Aniisthesie beginnen
wird, da die totale Liasion allmihlig die dritte Wurzel ergreift.
Jedentalls aber steht soviel fest, dass, bei sehrausgebreiteten
Schmerzgebieten, wir gut thun werden, die hichstsegmentiren
Schmerzen nicht auf eine Liision der Hauptwurzel dieses hochsten
(Gebietes, sondern aut die niichst untere Wurzel, die in dieses
Gebiet ja eme Supplementwurzel schickt, zu beziehen. Das
wire also der einzige Fall, wo wir bei der Segmentdiagnose
einer Hucl;enmml«sgesdmwulst Symptome in einem bestimmten
Segmente auf eine sogar tietfere Wurzel beziehen kénnen,
als auf die dauptwurzel, resp. das Hauptsegment des betreffenden
(Gebietes ; meist 1st es ja, vor allem beir den Ausfallssymptomen,
oerade u:rlgL]{Lhrt In diesen Fillen konnen dana aunch
z. B. am Rumpfe die Schmerzzonen bis ziemlich an
die Hohe des Tumorsitzes in der Wirbelsdule selbst
reichen, was fiir die Anidsthesien i1mmer ausge-
schlossenist. Das Sherrington 'sche Gesetz erklirt iibrigens
diese Ausnahme leicht: natiirlich widerspricht auch diese Aus-
nahme nicht der aillgemeinen Regel, dass ein Tumor nach oben
hin nur soweit Symptome macht, als das Ausbreitungsgebiet
der hiochsten Wurzeln sich erstreckt, die er iiberhaupt erreicht.

Hyperisthesieen der Haut finden sich fast immer mit
Schmerzen verbunden und in denselben Hantgebieten wie diese.
Sie sind noch wichtiger als die Schmerzen allein, da sie bis zu
einem gewissen Grade objectiv sind, und ferner, weil zwar
durch Reizung sensibler Le:tungsbalmen an der Stelle der Com-
pression des Markes auch in Gebieten unterhalb derselben e¢inmal
sogenannte excentrisch projicirte Schmerzen entstehen konnten,
aber niemals in denselben Gebieten Hyperisthesieen. Diese
Hyperisthesieen weisen also unbedingt auf eine directe Liision
von Wurzelfasern hin, die in Beziehung zu den Hautgebieten

il il
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kirpern entsprechen. Anuf diese beiden Weisen kommt es nun
wieder zu Stande, dass die Hohenlage eines jeden Riickenmark-
segmentes und der hier austretenden Wurzel nicht etwa der
Spina dorsalis entspricht, zu der beide der Zahl nach gehéren
witrden, sondern einer hiheren, an der Dorsalwirbelsinle sogar
emer weit hoheren. Zur Erkenntniss dieser Dinge geniigt wieder
ein Blick auf das Schema Figur 25, das ich Gowers entlehnt
habe; allzu weitlinfige Auseinanderselzungen sind also nicht
nithig., Wie man im Schema sieht, liegen die drei ersten Hals-
wirbeldornen gegeniiber dem Segmentursprunge des 3., 4. nnd
5. Cervicalnerven. Der 6. Cervicalnerv entspringt etwa im
Zwischenraume zwischen 4. und 5., der 7. zwischen 5. und 6.
Spina cervicalis. Der 6. Cervicaldorn selbst entspricht dem Ur-
sprunge des 8. Halsnerven, die 7. Spina cervicalis dem des 1.
Dorsalnerven. An der Dorsalwirbelsiule entsprechen ungefiihr
die Dornen dem der Zahl nach zweitniichsten Wurzelursprunge,
also der 3. dem 5., der 4. dem 6. und so fort, der 10. dem 12.
Paare. Der erste Brustwirbeldorn entspricht dem Zwischenranme
zwischen 2. und 3. Dorsalwurzel, der 2. dem zwischen 3. und
4. Dorsalwurzelpaare. Die Wurzelurspriinge des Lenden- und
Sacralplexus liegen alle zwischen 11. Spina dorsalis und 1. Spina
lumbalis. Alles das und auch die Verhiltnisse der Segmente und
Wuarzeln zu den Wirbelkérpern ist auf der Zeichnung won
Gowers leicht zu erkennen,

Die Cervicalanschwellung, die am 1. Dorsalnerven inclusive
endigt, entspricht ungefiihr den Dornfortsiitzen der fiinf unteren
Halswirbel, die Lumbalanschwellung den Dornfortsitzen der
letzten beiden Dorsal- und des ersten Lumbalwirbels.

Bemerkt sei noch, dass auch in der wvertebromedullaren
Topographie recht erhebliche individuelle Varietiten vorkommen
kinnen. So giebt z. B, Allen Starr ein Schema von Reid
wieder, aus dem hervorgeht, dass die 7. Spina cervicalis
manchmal dem 8. Cervical-, beim anderen Extrem aber
dem 3. Dorsalsegmente gegeniiber sitzt, in den meisten Fiillen
aber dem 1. oder 2. Dorsalsegmente. Aehnliche Differenzen
werden dann auch fiir andere Wirbeldornen und die ithnen gegen-
iiber liegenden Segmente bestehen.

Dass eine Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsiule in
bestimmter Hohe oder ein an derselben Stelle bei jeder Be-
wegung, beim Husten und Niessen, oder gar schon beim einfachen
Aufsitzen sich findender Schmerz, besonders wenn er In einer
Héhe sitzt, in die man auch nach den sonstigen klinischen, also
nach den nervisen Symptomen, und nach unseren Kenntnissen
von der vertebromedullaren Topographie den Tumor verlegen
wiirde, fiir die Niveaudiagnose natiirlich von der grossesten
Wichtigkeit ist, brauche ich hier wohl kaum zu erwihnen. So
fand ich z. B. in einem Falle, wo der extradurale Tumor nach
den nervisen Symptomen bis an das 2. Dorsalsegment reichen
musste, die Liicke zwischen 1. und 2. Spina dorsalis ganz
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individuelle Differenzen mdéglich sind, einigen Spielraum ldsst
und die "Wubelsaulenoﬂ'nung nicht zu klemm macht.

Dass und waram die Differenz zwischen Hohensitz des
Tumors in der Wirbelsiiule und héchstsegmentiiren Schmerzen
und Hyperisthesicen zumal am Rumpfe, wenn diese sich iiber
mehrere Hantzonen erstrecken, geringer sein kann, als wenn die
Schmerzen nur direkt iiber der Aniisthesie sitzen, habe ich aben
ausfiihrlich besprochen. In dem obigen Beispiel branchen bei
reiner Wurzellision der 5. Wurzel die Schmerzen sich nicht auf
das 6. Hautsegment zu beschrinken, sondern sie kénnen auch
das 5. und 4. betheiligen und damit allerdings dem oberen
Rande des Tumors in der Héhe des 3. Dornes sehr nahe riicken.

Erwihnen will ich hier noch, dass bei sehr ausgeprigten
Wirbelsiulensymptomen, die direkt anf den Sitz des Tumors
hinweisen, wir unter Umstiinden auch den seltenen Fall dia-
gnosticiren konnen, dass der Tumor in der Hihe seines Sitzes
nicht nur die hier aus ihren Segmenten entspringenden Wurzeln,
sondern ausnahmsweise auch die ein oder zwei aus hﬁherﬂn
Segmenten entspringenden lidirt hat, die nur an ihm wvorbei-
streichen, um zu ihrer Auﬁtuttsstelle aus der Wirbelsiule zu
gelangen. Nehmen wir z. B. den Fall, dass nach sehr deutlichen
Wirbelsiulensymptomen in der Héhe der 5. Spina dorsalis der
Tumor am 7. Dorsalsegmente sitzen miisste, dann wiirde anter
gewdhnlichen Umstinden, wenn nur die Wurzeln der in Tumor-
hihe liegenden be;.,mente lidirt wiiren, erst im 8. Hautsegmente
tietf unter der Wirbelsiulenlision die Aniisthesie beginnen. Be-
ginne sie schon im 7. oder gar im 6. Hautsegmente, so wiirden
wir sicher sein, dass der Tumor neben dem 7. Riickenmarks-
segmente stalhs!; noch die wiihrend ihres intravertebralen Ver-
laufes in seine Hihe gelangenden 6. und 5. Wurzeln mit zer-
stort hiitte.

Damit ist wohl alles fiir die Segmentdiagnose eines Tumors
Nothwendige erwihnt. Kurz zusammengefasst. kann man iiber
die Hohenbestimmung eines Riickenmarkstumors Folgendes sagen:
Es ist meist nur méglich und practisch geniigend,
die Segmenthéhe des oberen Tumorrandes genau zu
bestimmen. Dazu gilt es die obersten im betreffen-
den Falle vorhandenen Aniisthesie-, Lihmungs- und
Schmerzsymptome aufzusuchen und sie anf die
hichsten noch in Betracht kommenden Riickenmarks-
segmente oder -Wurzeln gleich nach ihrem Austritte aus dem Marke
zu beziehen, und schliesslich die Spina dorsalis zu
bestimmen, der dies oberste 1n Betracht kommende
Segment resp. die oberste Wurzel entspricht. Aus-
nahmen von dieser Regel, alle Symptome immer anf die hichsten
in Betracht kommenden Segmente zu beziehen, bilden, wie
cesagt, manchmal die hichstsegmentiiren Schmerzen, wenn sich
solche iiber mehrere Hautsegmente erstrecken, und die eben er-
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nur ganz ausnalinsweise moglich, wenn wir von gummiosen
Processen der Hiute absehen. Bo kiénnen tuberkultse, auf der
Dura oder Pia auflagernde Massen vernarben; ein FKelinokokkus
der Hiiute kann nach aunssen durch die Wirbelsiiule durchbrechen.
Auch intramedullare Cysticerken oder Tuberkel kinnten einmal
verkalken, dann wird aber nicht Heillung, sondern nur Stillstand
des Leidens eintreten. Sonst 1st der Riickenmarkstumor an sich
ein unaufhaltsam und unter den scheusslichsten Qualen zum
Tode fithrendes Leiden,

Sehr geindert hat sich seine Prognose zum Bessern aller-
dings dadurch, dass wir gelernt haben, dass wir ihn unter
gilnstigen Umstéinden operativ entfernen und dadurch unter
sehr giinstigen Umstidnden volle Heilung des Kranken
lierbeifithren kénnen. Doch nehmen an dieser Besserung der
Prognose natiirlich die Tumoren im Marke selbst nicht Theéil
und von denen der Hinte wesentlich auch nur die intraduralen,
weil die extraduralen oft in der Lingsaxe zu sehr ausgedelnt
sind, um ganz entfernt werden zu kinnen, und es sich hier sehr
oft auch um bisartige Metastasen handelt.

g) Therapie.

Eine wirkliche Therapie der echten Riickenmarksgeschwiilste
kann — ich sehe hier natiirlich zuniichst wieder wvon den
gummosen Processen ab — nur ene chirurgische sein. Es ist
jedenfalls eine der grossten Errungenschaften der modernen
Medicin, dass es gelingen kann, in diagnostisch nicht un-
giinstigen Fillen einen Riickenmarkstumor an sich und seinen
segmentiren Sitz mit solcher Sicherheit zu diagnosticiren, dass
der Chirnrge mit vollem Vertrauen zwecks seiner Entfernung
an eine Eriffnung der Wirbelsiiule herangehen kann, und dass
diese Operation in den giinstigsten Fillen eine volle Heilung,
in anderen eine Besserung oder wenigstens einen Stillstand des
Leidens, resp. eine Linderung der quilendsten Symptome herbei-
gufiihren im Stande ist. Auch diese Errungenschaft verdanken
wir wieder dem Zusammengehen der inneren Medicin, die die
Diagnose immer feiner ausbildet, mit der Chirurgie, die in
ihren Maassnahmen immer kiithner und immer sicherer wird.
Nur selten vereinigen sich wohl in einer Person die Eigen-
schaften eines erfahrenen Neurologen mit denen eines glick-
lichen Chirurgen und dazu noch eines genialen Physiologen,
wie bei Victor Horsley. Ich habe tibrigens schon erwihnt,
dass fiir eine chirnrgische Behandlung giinstig nur die Tumoren
der Hiiute und speciell wieder die intraduralen liegen; die intra-
medullaren sind fast ebenso wenig einer erfolgreichen chirur-
gischen Behandlung zugiinglich, wie die Wirbelsiulentumoren.
I5s  ist deshalb praktisch wvon grosser Wichtigkeit, dass
die intraduralen Tumoren der Hiute sowohl die extraduralen
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dass sie sich auch in der Lingsrichtung meist nicht sehr erheb-
lich ausdehnen. Dazu hiingen sie entweder mit den Hiuten
oder den Nervenwurzeln nur locker zusammen und sind leicht
von ihnen loszuldsen: oder, wenn sie inniger mit einer Wurzel
verwachsen sind, die dann meist im Centrum der Geschwulst
sitzt, ist es ohne weiteres angiingig, Tumor und Wurzel zu-
sammen zu entfernen. Auch die extracerebralen Geschwiilste
sind ja meist nur locker mit den Hirnhiuten oder den Hirn-
nerven verwachsen, aber die die Hirmnerven lidirenden Ge-
schwiilste sitzen an der Basis cranu, — fiir das Messer des
Chirurgen unerreichbar, — und eine eventuelle Opferung eines
Hirnnerven, die man ja wohl mit in den Kauf nehmen wiirde,
1st immerhin klinisch von ganz anderer Bedeutung, wie die einer
spinalen Wurzel. Die geringe Ausdehnung in der Liingsaxe
trifft iibrigens, wie schon erwiihnt, in der Hauptsache nur
fiir die intraduralen Tumoren der Hiute =zu, — die extra-
duralen sind, wie ich mehrfach erwihnt und durch eine Abbildung
erlintert habe, oft von sehr erheblicher Linge. Zu ihrer voll-
stindigen Entfernung miisste man deshalb die Eréffnung des
Wirbelkanales linger machen, als es fiir die Erhaltung einer
aufrechten Korperhaltung gestattet ist, und ausserdem konnen
wir i diesen Fillen die Ausdehnung der Geschwulst unter das
Nivean der totalen Querlision in keiner Weise iibersehen. Sieht
man aber von diesen Fillen ab, so braucht man sich nur ein-
mal die Abbildung Figur 20 und viele andere von Gowers
gebrachte anzusehen, um zu erkennen, wie viele dieser Fille
bei richtiger Diagnose leicht zu operiren gewesen wiiren; freilich
zu der Meinung von Horsley und Allen Starr, dass die
meisten Fille wvon Riickenmarkstumoren leicht und mit
giinstigen Chancen zu operiren seien, mdchte ich mich doch
nicht bekennen.

Ad 3 kommt die Einwirkung des Tumors der Hiute auf
das Mark, und hier liegt wohl der giinstigste Umstand fir die
Prognose emmer Riickenmarksgeschwulstoperation. Wir haben
gesehen, dass wenn der Tumor in seiner Wirkung ganz langsam
von einer Compression der Wurzeln zu der des Markes fort-
schreitet, eine eigentliche Structurverinderung, eine Zerstérung
des Markes auch bei langjihriger Compression nicht einzutreten
braucht. Entweder kann der Tumor, ohne sie zu zerstiren, die
Markmassen einfach auf einen engeren Raum zusammendringen,
oder er kann im Gegentheil zu einem Oedem des Markes an
der Compressionsstelle fithren; in beiden Fillen wird die Leitung
unterbrochen. In beiden Fillen kann aber, wenn der com-
primirende Tumor entfernt wird, anatomisch und functionell auch
wieder volle Heilung des Markes eintreten. Diese Moglichkeit
einer Heilung nach langer Compression ist uns bei der Wirbel-
caries ja lange bekannt, fiir die Tumoren hat sie uns der Fall
Horsley-Gowers bewiesen. KEs geht daraus hervor, dass
man da, wo es noéthig ist, abwarten kann, bis die Compression
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Falle wohl gerechtfertigt“. Ja, Leyden hat iiber diese Uinge
nicht nur rein theoretische Erorterungen gepflogen, sondern er
hat auch In einem riehtig diagnosticirten Falle von okkultem
Riickenmarkstumor die Chancen einer Operation erwogen, wie
aus der Epikrise zu diesem Falle (1. ¢. Seite 459) hervorgeht.

Auch Erb sagt schon in der zweiten Auflage wvon
Ziemssens Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie
1878: ,Stehen die Diagnose und der Sitz einer Geschwulst
ganz fest, so kinnte man wohl an die Trepanation der Wirbel-
siule denken; nur selten werden sich geniigend sichere Anhalts-
punkte finden, um die Vornahme dieser heroischen Operation
zu rechtfertigen. Doch liegt ein Erfolg durchaus nicht ausser-
halb des Bereiches der Moglichkeit, zumal wenn es sich wm
einen Tumor aunsserhalb des Sackes der Dura, auf der hinteren
Fliche derselben handelt. Ist man genéthigt die Dura zu er-
Offnen, so wachsen die Gefahren der Operation erheblich.
Immerhin wird man aber ihre Vornahme angesichts der traurigen
Prognose des Leidens zu erwiigen haben®. Und Gowers sa%te,
allerdings viel spiiter, 1886, in der ersten Auflage seines Lehr-
buches ,Die modernen Methoden machen die Eréffnung des
Wirbelkanales viel weniger gefihrlich, als sie frither war, und
und die Entfernung eines Tumors von den Membranen des
Markes muss weniger unmittelbare Gefahren mit sich bringen,
als die eines Hirntumors.®* Haben Leyden und Erb auf die
Ertiillung ihrer Hoffnungen noch lange warten miissen, so hat
sich dieselbe im Gegentheil Gow ers rasch erfiillt in dem be-
rithmten Falle, den er und Horsley beobachteten und den
Horsley operirte (1887).

. Es handelte sich hier — ich citire fast wirtlich nach dem aus-
gezeichneten Referate Goldscheider’s fdber die Rilckenmarksehirurgie —
um einen 42 jihrigen Kapitain, der 1884 mit Intercostalschmerzen unter
dem linken Schulterblatte erkrankte, welche mit wechselnder Heftigkeit
bis Februar 1587 anhielten. Weiterhin entstand eine Schwiiche und Gefiihls-
abnahme beider unteren Extremititen, dann Retentio urinae, Im Juni 1887
bestand Paraplegie und totale Aniisthesie bis zum Schwertfortsatze (nach
Head 6. LI]\LF 7. Dorsalwurzelgebiet): in dieser Ebene und etwas dariber
fanden sich heftige ausstrahlende Schmerzen, also etwa der 6. und 5. Dorsal-
wurzel entsprechend. Kurz vor der Operation war das Gefiihl im 5. Inter-
costalraume (6. Dorsalsegment) beiderseits erloschen und links auch noch
im 4. Intercostalraume, dem Hauptgebiete der 5. Dorsalwurzel unsicher,
Schmerzen bestanden im Gebiete des 5. und 6. Dorsalsegmentes. Hﬁrsley
bezog nach den damaligen Anschauungen ganz richti% die hichst segmen-
tiren Symptome seines Falles auf das Niveau des 5, Dorsalsegmentes und
operirte =0, dass er den obersten Hand dieses Segmentes treften musste.
Er entfernte den 4., 5 und 6. Dorsalwirbelbogen und legte damit die
5. Dorsalwurzel in ihrer ganzen Liinge blos. Aber er fand hier die Geschwulst
nicht, sondern er traf auf ihr unteres Ende erst am Ursprung der 4. Dorsal-
wurzel, als er auch noch den 2. und 3. Dorsalwirbelbogen entfernt hatte,
und das obere Ende, das bis an die 3. Dorsalwurzel reichte, wurde erst
arreicht, als auch noch der erste Bogen entfernt wurde. Der Tumor war
ein Fibromyxom von Lambertsnussgrisse und mit dem Rickenmarke nicht
verwachsen. Zehn Tage nach der Operation konnte das rechte, nach
6 Wochen das linke Bein bewegt werden, und =chliesslich konnte der






244 Bisher operirte Rickenmarkstumoren,

und pathologisch-anatomische Untersuchungen in den zur Ope-
ration gebrachten Fillen (Bruns, Allen Starrv). Allen diesen
Erweiterungen unserer klinischen und anatomischen Kenntnisse
entsprechend, die die Mdoglichkeit emner Diagnose des occulten
Riickenmarkstumors in sehr viel mehr Fillen bedingten, als man
noch vor kurzem hatte ahnen kiénnen, ist denn anch die Zahl
der operirten derartigen Fille heute schon eine ziemlich er-
hebliche. Es wverlohnt sich bei der Neuheit der Sache wohl
kurz die einzelnen Fille mitzutheilen — soweit ich die Litteratur
iibersehe — handelt es sich jetzt nm 20 Fille; der erste ist der
schon angefithrte von Horsley-G o wers; die ersten 10 citire
ich nach Goldscheider, wenn auch nicht wortlich.

2. Horsley (Brit, Medic. Journ, 1890, 1I). Complete Paraplegie und
Schmerzanfille seit sechs Monaten. Trepanation. Tumor, welcher die Dura
in Ausdehnung von 4 Zoll bedeckte, Tod am Shock.

3. Buy 1890 (nach Chipault). Paraplegie, Giirtelschmerzen ete.
Abtragung der Bogen der vier untersten Dorsalwirbel, Intraduraler Tumor.
Nach der Entfernung schnelle Besserung. Die Sensibilitiit kehrt zuriick,
die Sphinkterlihmung schwindet, schliesslich wird Gehfihigkeit am Stock
erreicht.

4, Lagueur und Rehn (Neurol. Centralbl, 1891, p 193). Die Diagnose
wurde auf einen Tumor an der Cauda equina gestellt; in der Hauptsache
bestanden Schmerzen, leichte Blasenstérung, Atrophie der Quadriceps-
muskulatur und Fehlen der Patellarreflexe. Absolut sicher war die Diagnose
nach diesen Symptomen wohl nicht. Die Operation ergab ein Lymphangioma
cavernosum im Sacralkanale. Erhebliche Besserung,

5 Fenger 1890 (nach Clhipault). Vor einem Jahre Schmerzantille
in der Lendengegend. Nach drei Monaten Schwiiche des rechten Beines,
Giirtelgefithl in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, Spiter auch
Schwiiche im linken Beine. Dann lancinirende Schmerzen in Jen Beinen.
Obstipation, Blasenlihmung. Unterhalb der 4. Rippe volliger Verlust des
Temperatursinnes und Verminderung des Drucksinnes. Reflexsteigerung
der Beine. Operation. Bogen des 4. und 5. Dorsalwirbels abgetragen,
Dura incidirt. Man findet das Riickenmark durch ein in den Hinterstringen
liegendes Spindelzellensarkom ausgedehnt, das enucleirt wird. Nach der
Operation villige Paraplegie. Tod an Sepsis am vierten Tage,

6. Ramson und Anderson (Brit. med. Journ, 1891, 11, 1144). Lenden-
schmerzen, in die Beine ausstrahlend. Nach vier Monaten sistiren dieselben,
um spiter wiederznkehren. Dann tritt Paraplegie ein, Urinretention,
Aniisthesie der Beine, Mastdarmlihmung, Decubitus. Keine Patellarreflexe.
Operation Abtragung der Bogen des 11. und 12. Dorsal-, 1. und 2. Lenden-
wirbels, Incision der Dura. Nichts vorgefunden. Tod nach drei Tagen.
Autopsie: In den Riickenmuskeln zwei Echinokokkusblasen, unter dem
Bogen des 10. Dorsalwirbels ebenfalls eine Echinokokkusblase. (Hier ist
also zn tief operirt, was heute wohl vermieden wiire,)

7. Pescarolo (Verhandl. des X, internat. Congr. Berlin, IV, 359),
Seit 12 Jahren Paraplegie mit unvollstindiger Blasen- und Mastdarm-
Lihmung. Anisthesie bis zum 5. Intercostalvaume hinaunf, Vor der Lahmung
Neuralgien im 3 his 5. Intercostalvaume. Sehnenreflexe sehr lebhaft ete.
Diagnose auf Tumor zwischen dem 2. und 5 Dorsalwirbel. Die Bogen
dieser Wirbel werden entfernt und in der That ein links vom Riickenmarke
liegender Tumor gefunden und entfernt. Letzteres sehr verdiinnt. Eine
Besserung ist, wie bei der langen Liilunun%’.f-:dauer woll zu erwarten, nicht
eingetreten, nur die Reflexe haben sich gebessert. v 2 ko)

8. und 9. sind Fiille von Lichtheim und Mikulicz, die bisher nur
sehr kurz mitgetheilt sind, (Decutsche med. Wocbhensehrift 1891, p. 1386.)
ks handelte sich um zwei Fiille von Compression des Markes dureh Psammom
der Dura mater. In beiden Fiillen hat Mikulic z die Geschwulst entfernt.
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(Fig. 19) zeigte, die nicht zn erkennen und jedenfalls nicht zn exstirpiren
waren, Trotz richtiger Diagnose war also hier ein Erfolg ausgeschlossen.

2. Singer und Krause. (Miinch. med. Wochenschr.,, 1894, No, 22.)
42 jihriger Tabakarbeiter. Seit 34 Jabhren heftige Schmerzen in der linken
Brustseite. 6, Mirz 1894 in das Altonaer Krankenhaus anfgenommen. In
der letzten Zeit auch rechts Brustschmerzen, Seit 14 TagengSteiﬁgkeit und
Kilte der Beine. seit drei Tagen Gehvermigen erloschen. 20. Mirz Ex-
tensionsverband. 10, April vollige Parap'egie mit partieller Analgesie.
Schmerzhaftes Giirtelgefithl, Drucksechmerzhaftigkeit vom 7. bis 10, Brust-
wirbel. Tumor zwischen 5. und 6. Dorsalwirbel diagnosticirt. 16. April
Operation. Bogen des 4 bis 7, Dorsalwirbels entternt. Links in der
Gegend des 6, Brustwirbels ein kleiner Tumor. Riickenmark von linksher
abgeplattet. Vier Tage nach der Operation Tod. Subdurale Blutung im
Gehirn und von da ins Riickenmark.

13. Bruns und Lindemann, Neurolog. Centralblatt 1894, {} 359 und
1892 No. 3) und Archiv f. Psych. Bd, XXVIII Junger Mann. Im letzten
halben Jahre drei Mal an Tumoren operirt. (Teratom an der Vena cava in
der Bauchhihle, Sarkom in der Fossa supraclavicularis und am rechten
Hoden). Bald nach der letzten Operation am 9. April 1894 Schmerzen
links im Hautgebiete der 3, Dorsalwurzel (nach Head) oberhalb der Brust-
warze, rechts zunichst keine sehmerzen. Vom 12, April an allmiihlige
Ausbildung ciner Paraplegie, zuerst Lihmung, dann Anisthesie, von unten
nach oben fortschreitend, dann Blasen- und Mastdarmliibmung unter Fort-
bestand der Schmerzen im linken 3. Intercostalraume, Als die Paraplegie
total war, (23. April) fehlten beide Patellarreflexe bei Fihaltenbleiben der
Plantarreflexe, Am 23, April (einen Tag vor der Operation) war bis zum
4. Dorsalsegmente totale Aniisthesie, 1m 3. sehr undeutliches Gefiihl.
Schmerzen beiderseits reifartic um die Brust im 3. Dorsalsegment und
ferner im Gebiete der 2. Dorsalwurzel (Ulnarseite der Oberarme). Lihmung
und Aniisthesie nirgends in den Armen. Totale Paraplegie und Blasen-
und Mastdarmlihmung. Bei der totalen Anisthesie im 4. Dorsalsegmente
musste die Lision der 3. Wurzel sehr stark sein und wohl auch noch bis
zum 2. Dorsalsegmente resp. an seine Wurzeln reichen. Fiir letzteres
sprach auch noch die Taubheit des Gefiihles im 3. Dorsalsegmente und
vor allem die Schmerzen im Gebiete der 2. Dorsalwnrzel in den Armen.
Im Gebiete der 3. Wurzel hatten von Anfang an die Schmerzen gesessen,
sie war also wohl direkt betheiligt. Dazu kam, dass diesen Wurzeln ent-
sprechend der Raum zwischen 1. und 2, Spina dorsalis und die 2. Spina
selbst sehr deutlich auf Druck schmerzhaft waren. War so die Diagnose
einer Geschwulst und ihres Sitzes sehr leicht, so wurde doch, da es sich
offenbar um eine bisartize metastatische Geschwulst handelte, die Ope-
ration nur auf dringenden Wunseh des Patienten und seiner Frau unter
nommen, Resection des 1. und 2. Dorsalwirbelbogens. Am obersten
Rande des 3. Dorsalwurzelsegmentes ein flacher, sehr gefissreicher
extraduraler Tumor (Sarkom des extraduralen Fettgewebes), der die ganze
Hinterfliche des Markes bedeckte. Dieser Tumor liess sich nach Ent-
fernung des 3. und 4. Dorsalwirbelbogens bis in das 6. ‘Dursal-
segment verfolgen. Er wurde, so gut es ging, exstirpirt. Die Dura
wurde nicht eriffnet. Tod an Shok schon Nachmittags. Die Section
ergab, dass noch kleine Tumorreste unten und oben sitzen geblieben waren,
Die Untersuchung des Markes, auch mikroskopisch, ergab totale Erweichung
des 3. und 4. Dorsalsegmentes, in der Hiohe des 2. diffuse ,Myelitis*, ver-
sprengte Degenerationsheerde und vielfache frische Blutungen; das erste
Dorsalsegment ziemlich normal. Auch im 5. und 6, Dorsalsegmente noch
ziemlich diffuse ,Myelitis*, von da an Besserung. Im Lendenmarke nichts
Abnormes, ausser Degeneration der Seitenstrangspyramiden. Nach dem
Befunde im 3. und 4 Dorsalsegmente wiire eine functionelle Wieder-
herstellung wohl nicht zu erwarten gewesen. ‘

14 und 15 sind Fille von Abbe, die ich nur aus den kurzen Citaten
von Allen Starr kenne. New York Medical Record 1589 und 1890,
Im ersten Falle handelte es sich um einen extraduralen Tumer, vom 8.
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allen mitgetheilten 20 Fillen richtig, und wenn es auch nicht
unmdglich ist, dass manche bei falscher Diagnose versuchte
Operationen nicht mitgetheilt sind, — eine dankenswerthe, aber
bisher einzig dastehende Ausnahme macht in dieser Beziehung
ein von F. Schultze und Pfeifer mitgetheilter Fall, anf den
ich noch niiher zu sprechen kommen werde, — so iindert das doch
nichts an der Thatsache, dass die Diagnose einer Riickenmarks-
geschwulst, die man vor kurzem noch fiir ausserordentlich schwer
und meist fiir recht unsicher hielt, in vielen, diagnostisch giinstig
gelagerten Fillen mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr-
scheinlichkeit gestellt werden kapn. Awuch die im Ganzen ja
jedenfalls schwierige, aber fir eine Operation besonders wichtige
Niveandiagnose ist mit Ausnahme eines Falles (No. 6 der
Tabelle), wo zu tief operirt wurde, gelungen. In diesem Falle 6
wurde der Tumor nicht gefunden, und dasselbe Missgeschick
wiirde Horsley und Gowers in ihrem Falle passirt sein, wenn
sie 1hrer Diagnose nmicht so sicher gewesen wiren, dass sie, als
sie zuniichst den Tumor nicht zn Gesicht bekamen, die Wirbel-
siulenerdffnung solange nach oben hin erweiterten, bis sie ihn
fanden. In 18 von den 20 Fillen wurde der richtig diagnosticirte
Tumor durch die Operation entfernt; einmal wurde er nicht ge-
funden, weil zu tief operirt war, einmal, in meinem ersten Falle,
No. 11, weil der Tumor ein flaches Sarkom der Hiute war,
das man bei der Operation nicht erkannte und auch nicht hitte
entfernen konnen. In 6 von diesen 20 Fiillen ist eine erhebliche
Besserung bis Hellung erveicht, also genau in 30 pCt.; in z2weien
wurde nur eine sehr geringe, einmal rasch voriibergehende
Besserung erzielt, in 12 Fillen trat der Tod ein; in 9 Fillen
ziemlich rasch nach der Operation an Shok, Nachblutung,
Sepsis, drei Mal erst spiiter infolge Recidives, Marasmus, Weiter-
wachsen des bei der Operation nicht gefundenen Tumors
(No. 11). Der Heil- oder Besserungserfolg von 30 pCt. muss
aber als ein ganz erheblicher angesehen werden bei einem
Leiden, bei dem ohne Operation der Tod unter furchtbaren
Qualen unausbleiblich ist. Jedenfalls ist er ein viel grosserer als
bei den Hirngeschwiilsten, Ausserdem wird sich der Tod an
Sepsis vermeiden lassen, vielleicht auch ein Theill der Shok-
Todesfille infolge von Blutung oder zu langer Dauer der
Operation, wenn wir auch nach den neuesten Angaben, die
Chipault iiber das Eintreten von lebensgefiihrlichen Blutungen
in die Medulla oblongata bei Eréffnung des Duralsackes des Riicken-
markes und dem darauf folgenden Abfluss von Cerebrospinalfliissig-
leit macht, die Gefahr der Operation niemals unterschitzen dirfen.
Am wichtigsten fiir die weitere Besserung der Prognose dieser
Operation  diirfte aber wohl die immer grossere Sicherheit
unserer Diagnose in diesen Fillen werden, die uns auch ge-
statten wird, so frih wie irgend moglich, wenn auch erst bei
sicherer Allgemein- und Segmentdiagnose zu operiren; und ich
glaube gerade in dieser Beziehung diirfen wir nach den Kr-
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erlebt. Im ersten Falle (No. 11 der Tabelle) handelte es sich
um eine gleichzeitige Entwickelung von Sarkomen im Wirbel-
kanal und an einer anderen Korperstelle: im zweiten (No. 13)
um ein metastatisches, extradurales Sarkom. Es ist ja sicher,
dass in einem Falle, wie dem letzten, der Vorzug der Sicherheit
der Diagnose reichlich wieder wettgemacht wird durch die sehr
viel schlechtere Prognose bei zu Metastasen neigenden Ge-
schwiilsten; ich habe mir deshalb in diesem Falle auch den Ent-
schluss zur Operation nicht leicht werden lassen und schliesslich
meine Zustimmung nur gegeben, weil der Patient und seine
Frau die Operation dringend wiinschten, und ich mir ja auch
sagen musste, dass sie immerhin der einzige Weg zur Rettung
des Patienten sei. Inzwischen hat der schine Erfolg Kiimmell’s
in einem Falle von metastatischem Sarkom (No. 20 der Tabelle)

bewiesen, dass man auch metastatische Riickenmarksgeschwiilste

nicht ohne weiteres von einer Operation auszuschliessen braucht,
und dass ich nicht Unrecht gethan habe, den Versuch der ope-
rativen Entfernung der Geschwulst in memem diagnostisch in
jeder Weise sicheren Falle zu machen. Fehlt die Siche-
rung der Tumordiagnose durch den Nachweis von
Tumoren an anderen Organen, so kann sich auech
in den allergiinstigst gelagerten Fillen die Diagnose der Riicken-
markgeschwulst mie iber den Grad der hiochsten Wahrschein-
lichkeit erheben; mit anderen Worten: wir sind dann auch in
den Fillen, die in der im symptomatologischen Theile beschriebenen
typischen Weise verlauten, selten oder nie im Stande, mit Be-
stimmtheit zn versichern, dass es sich nur um einen Tumor am
Mavke handeln kann, und dass z. B. die Caries oder ein Tumor der
Wirbelsiiule, der meist chirurgisch unangreifbar ist, oder auch
eine emfache Myelitis (Gowers) mit Sicherheit auszuschliessen
sind, Jedenfalls beweist der oben schon citirte Fall Schultze’s,
den Pfeiffer in dankenswerther Weise mitgetheilt hat und bei
dem es sich um eine bei irrthiimlicher Diagnose eines Riicken-
marktumors ausgefiihirte Operation haadelte, an deren Folgen
der Patient zun Grunde ging, dass ein dla"nnstisbhm Irrthum in
Bezug auf den Riickenmarktumor auch heute noch sehr gewiegten
Untersuchern passiren kann. Die Diagnose ,Riickenmarktumor®
stittzte sich in diesem Falle anf den Befuncl einseitiger, sehr
heftiger und bestimmt localisirter Schmerzen, die schon jahrelang
bestanden hatten, und auf sehr geringe Riickenmarkerscheinungen,
speciell an derselben Kérperseite. Ein Tumor wurde weder bei
der Operation noch bei der Section vorgefunden. Wenn in
diesem Falle nun auch gewiss die Moglichkeit, dass es sich um
emen Tumor handele, vorlag, so war doch die Diagnose von
Sicherheit weit entfernt; der Fall beweist gerade, dass diese
Diagnose erst dann bestimmtere Umrisse gewinnen kann, wenn
sich zu einseitigen Schmerzen, die an und fiir sich natiirlich
gar nichts fiir Tumor beweisen, auch wenn sie noch so stark
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die Operation selber oder gar erst die Section erkennen lassen.
Sehr ungiinstig sind aunch fiir eine Operation die lang ausge-
dehnten ecylindermantelformigen, extraduralen Tumoren; aus
genan erdrterten Griinden lidsst sich klinisch ihre Liinge, speciell
thre Ausdebnung von ihrem oberen Ende nach unten, fast nie
erlkennen.

Auch der Umstand, dass wir, um die Allgemein- und nament-
lich die Niveaudiagnose eines Riickenmarkstumors bestimmter
stellen zn konnen, eme erhebliche Liision des Markes selber ver-
langen miissen, ist natiirlich geeignet, die Prognose der Operation
zu verschleebtern, Wir haben zwar gesehen, dass das Riickenmark
auch langdaunernde und schwere Compressionen vertragen kann,
ohne in seiner Structur soweit geschidigt zu werden, dass nicht
nach Entfernung des driickenden Tumors eine vollstiindige ana-
tomische und functionelle Wiederherstellung mdoglich wiire, aber
nicht immer ist das so. Am ersten darf man diese giinstigen
Verhiltnisse wohl vermuthen, wenn sich die Compression ganz
langsam, von emseitiger Wurzel- zu halbseitiger und dann doppel-
seitiger Marklision entwickelt hat. Tritt eine Leitungsunter-
brechung rasch ein, so kann sie, wenn sie durch Ischaemie oder
z. B. bei den infectiosen Granulomen durch Entziindung bedingt
1st, zu emer totalen Erweichung des Markes fiithren, die eine
Wiederherstellung der Leitung unméglich erscheinen lisst. So
war es in meinem zweiten Falle (No. 13 der Tabelle): hier lief
ber der Section an der Compressionsstelle die Masse des Riicken-
markes aus der Pia einfach aus und die mikroskopische Unter-
suchung zeigte, dass nur ein dimner Saum von Fasern dicht
unter der Pia erhalten geblieben war., Aber voraussetzen kann
man aus der Schnelligkeit des Eintretens der Paraplegie diese
unheilbare Erweichung auch nicht, — dann wiirde man ja die
Operation unterlassen, — denn auch wenn es sich um ein ein-
faches Oedem des Markes handelt, kann die Paraplegie acut ein-
treten und dann sind die Operationschancen gerade besonders
giinstige. Man wird also die Operation auch anf die Gefahr hin,
die ungiinstigen Chancen einer unheilbaren Erweichung an der
Compressionsstelle anzutreffen, wagen miissen. :

Schliesslich kommt als ungiinstigstes Moment fiir die Operations-
chancen noch dazu, dass es nur selten gelingen wird, die Differential-
diagnose zwischen einem Tumor im Marke und einem Tumor der
Hiiute, mit aller Sicherheit zu stellen, und dass ein Tumor der Hiute,
wie ich es selber gesehen (Fig. 19), auch ins Mark eindringen kann,
wenn das auch sehr selten ist. Selbstverstiindlich miissen aber die
Operationserfolge bei Marktumoren immer sehr schlechte sein,
— kann man den Tumor iiberhaupt aus dem Marke entfernen,
50 wird man jedenfalls die durch ihn hervorgerufenen Lihmungs-
symptome nur verschlimmern; in den meisten Fillen wird aber
auch das nicht einmal gelingen. Kann man deshalb mit eimger
Sicherheit dije Diagnose Tumor der Medulla selbst stellen, so
wird man wohl immer von einer Operation absehen. Kann man
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schnitte dieser Arbeit fiir die Hirngummata angegeben habe;
und zweitens wird man am besten so verfahren, dass man eist
eine energische Hg-Kur macht und darauf durch einige Monaie
Jodkali nehmen lisst. Ist die syphilitische Natur des Riiclken-
markstumors ganz sicher, was wohl am liiufigsten aus dem
Eintritt wesentlicher Besserungen bei der antisyphilitischen Cur
zu erkennen sein wird, so wird man sich auch wohl zn melr-
maligen Wiederholungen solcher Kuren bereitfinden lassen.

Im Uebrigen wird die nichtchirargische Beliandlung der
Tumoren in zwer zeitlich getrennte Theile zerfallen, die zwar
beide an denselben Patienten in Anwendung kommen kinnen,
aber nicht in Anwendung kommen miissen. Zunichst die
Behandlung vor der Operation. Dass man eine solche
itberhaupt, und zwar sehr oft vornehmen muss, berulit auf dem
Umstande, dass wir im Allgemeinen klinisch iiber die Natur
eines Rickenmarktumors sehr wenig sichere Angaben zn machen
im Stande sind, und dass wir deshalb bei der Hiufigkeit syphi-
litischer Affectionen und ber der oft, ob mit ob ohne Scliuld
des Patienten mangelhaften Anamnese in dieser Beziehung,
selten in der Lage sind, die syphilitische Natur eines
diagnosticirten Tumors mit Sicherheit auszuschliessen.
Deshalb sind wir gendthigt, anch in diesen Fillen, ehe wir die
immerhin gefiihrliche Operation vornehmen, zuerst den Versuch
einer antisyphilitischen Kur zu machen. Meist wird diese Kur
in eine Zeit fallen, wo eine volle Sicherheit der Tumordiagnose
im Allgemeinen und des erkrankten Riickenmarksegmentes
im speciellen noech nicht vorhanden ist; man wird also mit
thr kostbare Zeit nmicht verlieren und kann diese Periode, wenn
es gich um eine echte Neubildung handelt, dazu benutzen, durch
sorgfiilltipe Beobachtung des Krankheitsverlaufes die Diagnose
nach allen Seiten hin auszubauen. In Fillen natiirlich, wie der
No. 13 der Tabelle, wo es sich ganz sicher um metastatische
Sarkome und nicht um Lues handeln musste, wird man sich
nicht mit einer Schmierkur authalten, sondern sofort zur Operation
schreiten, wenn die Diagnose des Tumors und seines Hohensitzes
cestellt ist. Die versuchsweise vor der Operation angestellte
antisyphilitische Kur muss natiirlich ebenso energisch sein, als
wenn es sich bestimmt wm Syphilis handelt, da wir ja letzteres
zuniichst wenigstens fiir wahrscheinlich halten. Nur wird man
nicht so hartniickig mit ihr sein, als dann, wenn die Anamnese
oder die durch die Hg-Kur eintretende Besserung uus bestimmte
Anhaltspunkte fii- die syphilitische Natur des Processes geben;
ist nach sechswiochentlicher Kur eine Besserung in keiner Weise
cingetreten oder der Process sogar fortgeschritten, dann kann
man wohl den Versuch aufgeben und nun zu einer operativen
Behandlung rathen. Da auch bei Gummen eine antisyphilitische
Therapie nicht immer hilft, so ist es immerhin von Interesse,
dass nach Gowers und Horsley auch sie manchmal gut zu
operiren sind. Ob das Jodkali mapchmal auch bei Sarkomen












III. Die Geschwiilste der peripheren
Nerven und der Plexus.

Im folgenden Kapitel sollen nicht nur die eigentlichen
\mvenguclmuhte die Neurome im allgemeinen Sinne, die-
jenigen also, die an oder in den Scheiden der peripheren Nerven
selber entatulwu besprochen werden, sondern es soll, wenigstens
zum Theil, auc h Riicksicht genommen werden aut die Sympto-
matologie tIEIJEDlgEﬂ Neubildungen, die, in der Nihe peripherer
Nerven oder ihrer Plexus entspzmtmnd durch Compression der-
selben oder durch directes Hineinwuchern in sie nervise Ep-
scheinnngen hervorzarufen im Stande sind, speciell wenn dabei
diese nervosen Symptome die herrschenden 1m Krankheitsbilde
sind. Ieh schlage mit dieser Disposition ja nur dasselbe Ver-
fahren ein, das ich oben bei den Geschwiilsten des (Gehirnes und
Riickenmarkes befolgt habe — auch die hier beschriebenen Ge-
schwiilste sind nur zum Theil. ja nur zum kleinen Theile
solche, die sich nnerhalb der nervisen Substanz selbst ent-
wickeln; der grisste Theil betrifft solche Tumorven, die, von
den Hiillen der Centralorgane ausgehend, erst secundiir auf Ge-
hirn und Riickenmark ubergegnifen haben. Besonders deutlich
wird das, wenn wir uns z. B. die basalen Geschwiilste im
Schiidelinnenraum ansehen. Sie alle nehmen den grissten und
wichtigsten Theil ihrer Symptome wvon der Lision der Hirn-
nervenwurzeln an der Basis her; meist aber ist diese Lision der
Nerven erst eine secundire, und primir in den Nervenwurzeln
iles Gehirnes selber sich entwickelnde Geschwiilste sind 1m
(Ganzen recht selten; sie kommen nur an einzelnen Hirnnerven,
z. B. am Acusticus, etwas hiiufiger vor. Auch bei den peripheren
Nerven kommt es entschieden hiinfiger vor, dass ein in der Nihe
eines derselben sitzender Tumor zu Functionsstérungen desselben
fithrt, als dass der Tumor sich direct an oder in der Nerven-
schelde selber entwickelt; mit anderen Worten : anch hier sind die
eigentlichen Nervengeschwiilste seltener, als die nur in der Nach-
barschaft der Nerven sitzenden und von da aus aut sie wirkenden
Tumoren. Dazu kommt noch, dass ein grosser Theil der echten
primiiren Nervengeschwiilste wegen der, wie wir sehen werden,
meist sehr schonenden Art, wie sich diese Neubildungen gegen
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zusammengefasst warden, hat Virchow bekanntlich eine strenge
Scheidung  zwischen echten und falschen Neuromen zu
machen versucht. Er nimmt fiir die echten Neurome eine
wesentliche Betheiligung der Nervenfasern selbst an der Ge-
schwulstbildung an. also eine wirkliche Wucherung und Neu-
bildung dieser Nervenfasern, die dabei einen Markmantel haben
oder amyelin sein kénnen (Amyeline Neurome). Vor allem sollen
die bekannten Amputationsneurome solche echten Neurome sein.
Als falsche Neurome bezeichnet er diejenigen primir an den
Nerven vorkommenden Geschwiilste, bei denen die eigentliche
Grundlage der Geschwulst die Wucherung des Bindegewebes
der Nerven bildet, sei es nun 1o mehr fibriser, oder sarkomatiser
oder gar myxomatiser Form, also die Neurofibrome, Neuro-
sarkome und Neuromyxome; auch die seltenen carcinomatosen
oder gummiosen Wucherungen innerhalb der Nerven-
scheiden wiirde man dann hierher rechnen. Gegen
diese strenge Scheidung Virchow's zwischen den echten und
den falschen Neuromen haben sich nun von Anfang an ge-
wichtige Stimmen, z. B. Billroth, erhoben, und diese Stimmen
sind in neuerer Zeit immer zahlreicher geworden. Zunichst
sind Geschwiilste, die rein ans Wucherung der Nervensubstanz
selber bestehen, wenn sie iiberhaupt vorkommen, jedenfalls ein
sehr seltenes Kreigniss. Auch Virchow war es nicht entgangen,
dass, anch am Wachsthum und der Configurirung der von 1thm
als echte Neurome bezeichneten Amputationsnenrome, doch auch
das Bindegewebe des Nerven, speciell das Perineurlum emnen
erheblichen Antheil hatte; immerhin wird man zugeben miissen,
dass gerade beim Amputationsneurom ein starkes Auswachsen
und Wuchern der durchschnittenen Nervenfasern vorkommt,
aber es fragt sich, ob man dieses Neurom iiberhaupt zu den
echten Geschwulstbildungen rechnen darf. Gowers, der im
Uebrigen an der Emtheilung Virchow's in echte und talsche
Neurome noch festhilt, erklirt doch, dass bei stirkerer Zu-
nahme dieser Bindegewebswucherung bei den ,echten® Neuromen
Ueberginge zwischen diesen und den falschen Neuromen vor-
kommen koénnen, also Dinge, bei denen es zweifelhaft sein kinne,
ob man wvon Neurom, echtem Neurom im Sinne Virchow's,
oder Neurofibrom, einem falschen Neurom im Sinne Virchow’s,
sprechen miisse. Andere Autoren, wie z. B. Billroth,
erkliren es filr schwer miglich, die amyelinen neugebildeten
Nervenfasern, die nach Virchow meist in reichlicher Menge in
den Neuromen vorkommen, vom Bindegewebe zu unterscheiden.
Kurz, der Standpunkt der meisten Pathologen und Kliniker ist
heute wieder der. — ich nenne z, B. nur Ziegler — dass es
sich bei fast allen den primir in den Nerven entstehenden Ge-
schwiilsten in der Hauptsache um eine Wucherung der binde-
gewebigen Antheile der Nerven handelt, und zwar vor allem
um eine Wuchernng des Perineurinms, das den ganzen Nerven-
stamm und auch die einzelnen secundiiren Nervenbiindel ningiebt
und von emander trennt (Ziegler): in zweiter Linie kann auch
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eine histologische. Makroskopisch sieht man manchmal,
dass eine Geschwulst, die sich nur an emner Seite des dusseren
Perineuriums (Ziegler) eines Nerven entwickelt hat, diesem
Nerven nur seitlich aufsitzt, 1thn wverschiebt Gnd mehr oder
weniger, manchmal stark, comprimirt, aber ihn nicht zerstort.
Hiufiger ist das Verhalten, dass das Neurom in der Axe des
Nervenstammes sitzt, so dass der Nerv sozusagen in seinem
Verlaufe von ihm unterbrochen wird oder, anders ausgedriickt,
dass das Neurom eine spindelférmige oder mehr kugelige Auf-
treibung des Nerven darstellt; man sieht dann den Nerven an
einer Seite In den Tumor ein-, an der anderen Seite wieder aus
ihm heraustreten. Untersucht man in diesen Fillen auf Schnitten
das Verhalten des Nerven an der Stelle der Geschwulst selbst,
s0 kann es ein sehr verschiedenes sein. In einer Relhe von
Fillen -- wohl den giinstigsten — liegt der ganz: Nerv in
compakter Masse im Centrum der Geschwulst darin, die dann
also nur eine Wucherung des peripheren Perineuriums darstellt
und den Nerven wie ein Mantel umgiebt; in einer zweiten Reihe
von Fillen liegt im Gegentheill das dann wohl meist nicht
sehr grosse, vom inneren Perineurium oder Epineurinm ausgehende
Neurom 1m Centrum des Nerven; simmtliche Nervenfasern sind
von ihm auseinandergedringt, sie liegen wie vcin aufgeltasertes
Kninel Garn aussen um die eigentliche Geschwulstmasse herum,
vom fiusseren Perineurium umgeben, aber sie ziehen nicht
eigentlich durch die Geschwulst hindurch. Am
hiufigsten 1st aber ein drittes Verhalten, iber das ganz ge-
nauen Aufschluss erst eine mikroskopische Untersuchung giebt;
hier hat eine Wucherung der einzelnen Balken des centralen
Perineuriums oder des Epineuriums stattgefunden; die Geschwulst
hat also zn einer Aunfsplitterung des Nerven in ihirem Be-
reiche gefiihrt, so dass man aut emem Querschnitte durch die
Geschwnlst die einzelnen secundiren Biindel durch Massen der
gewucherten Bindesubstanz von einander getrennt siehit; erst
nahe dem oberen und unteren Ende der Geschwulst convergiren
die Fasern wieder, um schliesslich ausserhalb derselben wieder
den compakten Nervenstamm zu bilden. In einer letzten Reihe
von Fillen — und das ist dann iiberhaupt nur bei mikroskopischer
Untersuchung zu iibersehen — macht die Geschwulstbildung
auch am centralen Perineurium nicht Halt; sie ergreift anch das
Endoneurium, dringt zwischen die primiren Nervenbiindel und
schliesslich zwischen die einzelnen Primitivfibrillen ein. Dann
braucht man makroskopisch auf einem Querschnitte der Geschwulst,
wenigstens in ihrem Centrum, iiberhaupt compakte Nervenbiindel
nicht mehr zu sehen oder nur ganz veremzelte. Nach den
oberen und unteren Enden der Geschwulst riicken die einzelnen
Fasern wieder mehr zusammen und sind dann anch makroskopisch
wieder zu erkennen, Fiir alle die verschiedenen Arten der
perineuralen, epi- oder endoneuralen Geschwulst-
bildung ist es aber charakteristisch, dass die in der
Geschwulstmasseliegenden Nervenbiindel und sogar,
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Vorspriinge bedeckt. Die Consistenz ist bei den Fibromen
eine sehr derbe, die Sarkome sind weicher, und bei den Myxomen
kann es sich sogar uin scheinbare Fluctnation handeln, Letztere
konnen, wenn sie sehr gross werden, auch die Haut durchbrechen
und dann zerfallen und janchende Geschwiirsflichen hervor-
rufen. (Figur 26).

Figur 26. Geschwiiriz zertallenes Neuromyxom der Hand.
Nach Volkmann-Krause.

Namentlich die Neurotfibrome kinnen ganz vereinzelt
vorkommen und immer isolirt bleiben, bei den malignen Formen,
den Neurosarkomen und Myxomen hmlet man dagegen nicht so
selten mehrere bis viele Knoten dicht neben einander in den-
selben Nerven (s. Fig. 27). Da gerade diese malignen Formen
sehr hidufig an den peripheren Verzweigungen der einzelnen
Nerven beginnen und daon in der Nervenscheide mehr oder
weniger rasch centralwiirts riicken, so ist hier sehr hiuofig der
Verlauf so, dass, nach Exstirpation eines peripheren Knutens,
1 Lultmlen I\ewen%tnmpi ein Recidiv aufiritt, nach einer Ent-
ternung dieses wieder ein mehr central ge]egﬁ-nes und so fort,
bis Stellen erreicht sind, an denen das Messer des Chirnrgen
Halt machen muss. lin Uebrigen ist die Raschheit des Wachs-
thumes der Neurome eine selw verschiedene: die Neurofibrome
kiimnen sehr langsamm wachsen, vielleicht manchmal sogar lange
stationéir bleiben, bis sie aus irgend einem Grunde nene Wachs-
thumsenergie gewinnen. Die Sarkome und Myxome wachsen oft
sehr rasch. Metastasen in andere Organe, Hirn, Leber ets.,
scheinen auch die bisartigen Neurome nur in den seltensten
Filllen zu machen. Im Uebrigen verweise ich wegen der Gut-
oder Bosartigkeit dieser Geschwiilste auf den klinischen Theil.
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Fibrome kann eine sehr verschiedene sein: oft handelt es sich
wmn viele hundert kleinere und dazwischen findet sich dann ein
sehr grosses, das geradezu zu einer gewaltigen Ausdehnung
kommen kann, wie es z. B. der Titelkupfer in Virchow's Ge-
schwulstlehre zeigt, Die Anordnung lisst bel sehr multiplem Vor-
kommen der Fibrome natitrlich nicht mehr erkennen, dass es
sich um das Ausbreitungsgebiet einzelner Nerven in der Haut
handelt; ich selber habe aber einmal gesehen, dass die multiple
Neurofibromatose sich auf das Gebiet eines Intercostalnerven

Figur 28, Allgemeine Neurofibro- Figur 29. Fibroma molluseum multi-
matose, Rosenkranzartige Anordnung  plex; allgemeine Neurofibromatose,
der Neurome entlang den Hautnerven Nach v. Recklinghausen.
iles rechten Armes; die kleinen

Knoten sind deatlich unter der Haut

zi1 sehen. Nach Robert Smith;

reproducirt bei Marie,

beschrinkte. Neben den eigentlichen Fibromen finden sich in
diesen Fillen meist in der Haut auch noch reichliche Naevi — Naevi
pilares, vasculares und pigmentosi, — und Marie ist der Ansicht,
dass die Molluscen aus den Naevi hervorgehen. Im Centrum
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Ist die Verbindung der einzelnen das Neurom zusammen-
setzenden fibromatis verdickten Nervenfasern durch zwischen
thnen liegendes Bindegewebe nicht eine so feste, so kann
man wohl am Tumor die einzelnen Nervenstriinge fiihlen,
und man kann dann nach Entfernung der Geschwulst auf
stumpfem Wege die Verklebungen zwischen den einzelnen
Stringen losen. Das kommt namentlich auch an

i T Ty

g,

Figurg 30. Rankenneurom des Plexus brachialis. A Nervus muscule-

cutaneus. a, aa, Zwelge fir den Musenlus biceps. b Zweige fiir den

Museulus brachialis internus. B Nervus cutaneus brachii internus. I Nervus
radialis. Nach Herczel, reproducirt bei Marie.

den Plexus vor, und gerade auf diesem Wege gewinnt
man dann Bilder, auf die der Name Rankenneurom, den P. Bruns
ersonnen hat, am besten passt. Die Fignr 30 zeigt ein solches
Rankenneurom des plexus brachialis und bedarf einer weiteren
Beschireibung wohl nicht. Sind speciell die Hantnerven be-
stimmter Regionen der Sitz des plexiformen Neuromes, so kommen
im Trigeminusgebiete, speciell am oberen Augenlide, an der
Schlife iiber dem Ohre oder im Nacken, diejenigen eigenthiim-
lichen Gebilde vor, die man als Dermatolyse (Marie) oder
Pachydermatocele bezeichnet hat. (auch der eine Fall
von P. Bruns war ein solcher), und von denen die Figur 31
ein deutliches Bild eines sehr ansgepriigten Falles giebt. Manche
dieser als Pachydermatocelen beschriebenen Gebilde sind wieder
nichts Anderes als sehr grosse Fibromata mollusca. In den
Lhevabhiingenden Hautfalten finden sich dann die rankenformig
verzweigten Neurofibrome.  Betriftt die Neurofibromatose die
Hautnerven einer ganzen Extremitiit, so entsteht, z. B. am Beine
das Bild der sogenannten Elephantiasis mollis — auch
hier kann man meist einzelne besonders grosse Nervenknoten
mit der Hand abgrenzen. Ueber die verschiedenen klinischen Er-
scheinungsformen des plexiformen Neuromes soll noch weiter
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jede Moglichkeit zu erschipfen, ist man hier absolut nicht im
Stande. Ich will hier nur noch erwiihnen, dass neben den
eigentlichen Geschwiilsten an vielen Kérperstellen anch Aneu-
rysmen zu erheblichen Laesionen peripherer Nerven fiihren
kinnen, und dass auch allzu starke Callusmassen gebrochener
Knochen manchmal in dieser Weise wirken.

Was ihr Verhalten gegen die Nervenstimme selber betrifit,
so pflegen die paraneuralen Tumoren dieselben meist nur durch
Compression, Verschiebung ete. zun lidiren, Carcinome und
Gummata der Nachbarschaft konnen aber anch in die Nerven-
stimme hineinwuchern,

Nach diesen anatomischen Auseinandersetzungen wende ich
mich jetzt dem klinischen Theile dieses Kapitels zu. Da die
Wirkungen der Geschwiilste auf die intracraniellen Theile der
Hirnnerven schon bei den Hirntumoren besprochen sind, so
habe ich fiir diese hier nur Weniges nachzuholen, néimlich die-
jenigen Symptomencomplexe, die durch die echtenNeurome
oder die paraneuralen Geschwiilste der Hirnnerven
wihrendihresextracraniellen Verlaufes hervorgebracht
werden konnen. Das soll zuniic hst geschehen. Ich werde
daran dann das Wichtigste anschliessen, was iiber die para-
neuralen Geschwiilste der extravertebralen Antheile der
spinalen Nerven und ihrer Plexus zn sagen ist, und den
Schluss soll die Klinik der eigentlichen Neurome in der solitiren
oder multiplen Form ihres Auftretens bilden.

In den Nervenstimmen selbst auftretende G eschwiilste,
also Neurome, sind an den Hirnnerven wihrend ihres extra-
craniellen Verlaufes ebenso selten, als in der Schiidelhihle. Am
hiunfigsten sollen Neurome und sogar multiple Neurome am
Vagus sein; hier sollen sich Neuromknoten sogar manchmal bis
in die Lunge ete. verfolgen lassen. Machen diese Vagusneurome
itberhaupt Symptome, so werden sie sich nicht von den durch
Geschwiilste in der Nachbarschaft dieses Hirnnerven bewirkten
unterscheiden, und ich verweise deshalb anf das, was ich
dieser Bez:ehung welter unten bringen werde. Dass die Aeste
des Trigeminus eine besondere Priidilectionsstelle fiir plexiforme
Neurome sind, habe ich schon erwihnt, auch hieriiber wird
weiter unten noch Genaueres folgen.

Von einiger Wmhmgkut wenn auch an und fiir sich sehr
selten, sind noch die primir in der Scheide des Opticus
und zwar meist im orbitalen Theile desselben sich entwickelnden
Geschwiilste, Nach Willemer handelt es sich entweder
um Fibrome oder um Sarkome, resp. Myxosarkome, doch sollen
auch echte Neurome beobachtet sein. Die Geschwiillste gehen
immer von der Scheide des Sehnerven selber aus, durchwachsen

dann die einzelnen Sehnervenfaserbiindel und bringen sie mehr
oder weniger zur Zerstorung. Doch kann es auch hier, wie bei
den Neurofibromen der peripheren Nerven vorkommen, dass ein
eigentliches Eindringen der Geschwulst in die Nervenmasse
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Sehnervengeschwiilste kommen oft schon in frither Kindheit
vor; hiufig ist dtiologisch ein Trauma angegeben.

Die Prognose der Sehnerventumoren ist eine schlechte,
sowohl quoad visum wie quoad vitam. In letzter Beziehung
kommt wvor Allem der hiufige vebergang der Geschwulst auf
das Cavum cranii in Betracht, wodurch es dann zun den Er-
scheinungen eines Hirntumors kommt. Therapeutisch kommt
nur die Enucleation des Bulbus in Betracht; Recidive am Seh-
nervenstumpfe sind sehr hiufig.

Wir kommen nun zu denjenigen Geschwiilsten, die, in der
Nachbarschaft der Hirnnerven wiithrend ihres extracraniellen
Verlaufes sitzend, zu Lisionen derselben fithren konnen. Fiir
den Opticus, die drei Augenmuskelnerven und den ersten Ast
des Trigeminus kommen hier vor Allem die Geschwiilste der
Orbita in Betracht. Es kommen hier die verschiedenartigsten
Geschwiilste wvor, die entweder von den weichen Theilen der
Orbita — Fett, Bindegewebe, Muskeln und Gefissen, sowie
schliesslich von der Thrinendriise — oder von den die Orbita
begrenzenden Knochen ausgehen kinnen. Von der ersten
Gruppe sind die wichtigsten die Sarkomformen, aunch Fibro-,
Myxo- und Melanosarkome; als Gefiissgeschwiilste kommen
Angiome und Aneurysmen des Ophthalmica in Betracht, vom
Fettgewebe konnen Lipome, von den Nerven der Orbita plexi-
forme Neurome ausgehen; selten sind Cysticerken und Echino-
kokken der Orbita, etwas hiiufiger von der Thrinendriise auns-
gehend Angiome und Carcinome. Von den Knochen entspringen
Osteosarkome und eigentliche, meist breit aufsitzende und elten-
beinharte Osteome. Selten sind Gummata in der Orbita.

Das Verhalten der orbitalen Geschwiilste gegen die
einzelnen (Gebilde der Orbita ist ein sehr verschiedemes. Der
Opticus wird meist ziemlich lange geschont, ein Hineinwuchern
orbitaler Geschwiilste in die Opticusscheide kommt iiberhaupt
nicht vor. Im Uebrigen konnen die gutartigen Tumoren der
Orbita _auch die iibrigen hier liegenden Elemente, wie Muskeln
und Nerven, nur verdringen, wihrend bisartige Sarkome und
Carcinome die Muskeln und Nerven durchwachsen und zerstdren
konnen. Auch kénnen diese Geschwiilste nach Durchbruch des
Orbitaldaches und hinten auch durch die Fissura orbitalis superior
hindurch in die Schidelhéhle hineinwachsen und so zn Hirntumoren
werden; ebenso, wie umgekehrt Geschwiilste der vorderen und
mittleren Schidelgrunbe in die Orbita eindringen konnen.

Die Symptome der orbitalen Geschwiilste sind, wie gesagt,
denen der Sehnerventumoren sehr dhnlich, und ich kaon mich
hier sehr kurz fassen. Das wichtigste Symptom ist der Ex-
ophthalmus. Er kann sehr stark werden, so dass die Lider
nicht mehr im Stande sind die Cornea zu bedecken. Meist
wird bei ihm auch der Bulbus nicht in gerader Richtung nach
vorn verschoben, sonderm mehr nach einer Seite, nach oben
oder nmach unten, und man kann, wenn das ausgepriigt ist,






374 Paraneurale Tumoren der iibrigen Hirnnerven.

bei den am hiufigsten vorkommenden Sarkomen, nur in einer
Exenteration der Orbitalhthle bestehen kann. Nur wenn, was
selten vorkommt, aber doch miglich ist, die Sarkomknoten scharf
abgegrenzt sind, kann man sie allein entfernen und den Bulbus
bei voller Sehschiirfe und Beweglichkeit erhalten. Dasselbe kann
man natiirlich bei Abmeisselung der Osteome erreichen; da diese
aber meist am Orbitaldache sitzen, ist diese Operation, da sie zur
Erifinung der Schiidelhéhle oder auch der Stirmhéhlen fiithren
wird, immer eine ziemlich gefihrliche.

Der 2 und 3. Ast des Trigeminus kinnen extracraniell in
Mitleidenschaft gezogen werden von Geschwiilsten, die, fiir
den 2. Ast, speciell im Oberkiefer, oder in den Sieb- und
Keilbeinen, auch in der Nasenhéhle, fiir den 3. Ast speciell im
Unterkiefer sich entwickeln. Auch hier handelt es sich vor allem
um Sarkome und Osteosarkome der betreffenden Knochen,
Natiirlich kénnen auch Geschwiilste der benachbarten Weich-
theile, speciell Carcinome in Mund und Rachen, einmal so wirken.
Von besonderer practischer Bedeutung werden die Lisionen
dieser Nerveniiste bel Geschwiilsten dieser Gegenden nicht sein;
meistens wird es sich nur um Lisionen der sensiblen Antheile
und um Schmerzen und Pariisthesieen in ihrem Gebiete handeln;
natiirhich kénnen unter Umstinden auch die motorischen Tri-
geminusiiste ladirt werden, und es wird dann zu Kaumuskel-
lihmung mit Atrophie und Entartungsreaction kommen.

Der Facialis kann wiihrend seines Verlaufes durch das
Felsenbein wohl einmal durch die hier vorkommenden seltenen
primidren Carcinome oder Osteosarkome lidirt werden;
dasselbe kinnte auch wohl einmal dem Acusticus passiren,
Im Gesichte selber durchwachsen bosartige Geschwiilste der
Parotis manchmal die einzelnen Aeste der Gesichtsbewegungs-
nerven und fithren an sich zun Lihmungen; oder die betrel%anrlen
Aeste kimnen wenigstens bei operativer Entfernung der betreffen-
den Geschwiilste nicht geschont werden,

In der Tiefe der oberen Theile des Halses, nahe der Schiidel-
basis, hinter Oberkieferast und Rachenwand liegende Geschwiilste
kinnen auch die vier letzten Hirnnerven gemeinsam oder einzelne
vou ihmnen direct nach ihrem Austritte aus dem Schiidel treffen.
Sind Lihmungen aller vier Nerven eingetreten, so wird sich das
durch eine halbseitige Lihmung und Atrophie der Zunge, des
Gaumensegels und Rachens, des Stimmbandes, des Cucullaris und
Sternocleidomastoideus, alles auf der Seite der gelilimten Nerven,
ausweisen , wihrend im Uebrigen die Lision des einen Vagus
speciell an Herz und Lungen und des Glossopharyngeus be-
sondere deutliche Symptome nicht zu bedingen braucht. Meist
wird die Geschwulst mm der Tiefe hinter dem aufsteigenden
Unterkieferast zu fithlen sein, ihre Operation wird immer eme
schwierige sein. Ich habe einmal beobachtet, dass ein Aneurysma
der Arteria occipitalis sinistra eine einseitige Hypoglossuslihmung
extracraniell hervorgernfen hatte, dass es dann den Processus
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und Gaumensegellihmungen, zu beschleunigter Herzthitigkeit
und ebenfalls zu Alterationen in der Athmung fiihren; doch
kinnen die Herz- und Lungenerscheinungen bei ems&ltlgai
Lihmung des Vagusstammes auch fehlen, selbst wenn diese
total ist, Trifft eine Lision die Vagusstimme unterhalb des
Abganges der Recurrrentes, so miissen natiirlich die Stimmband-
lihmungen fehlen; die Aeste fiir den Pharynx und das Gaumen-
segel gehau schon viel weiter oben ab, so dass sie anch schon
ber Laesionen in der mittleren Hals;pegeml nicht mehr mit-
getroffen werden.

Die Diagnose des Sitzes einer isolirten und einseitigen
Vaguslision — wvom Aortenaneurysma und Mediastinaltumor
sehe ich hier wie gesagt, ab — kann an und fiir sich schon
eine sehr schwierige sem, selbst die Entscheidung, ob es sich
um centrale oder periphere Affectionen des Vagus handelt, ist
oft schwierlg genug. Namentlich wenn es sich nur un cﬂrdlale
pulmonale oder gastrointestinale Symptome handelt, wird smh
sehr hiufig sogar eine Differentialdiagnose zwischen einer
organischen Lision des Vagus oder der betreffenden von ihm
innervirten Organe selbst schwer machen lassen; hiufig wird
man bei diesen Symptomen eine organische Vaguslision auch
von einfachen Neurosen — Neurasthenie, Hysterie — kaum
unterscheiden kénnen. Dass die Vaguslision durch eimen Tumor
hervorgerufen ist, wird man nur dann sagen konnen, wenn
man den Tumor fiihlt und er in der Nihe des Vagusstammes
liegt. Das wird meist nur am Halstheile des Vagus méglich
sein, die Diagnose einer Vaguslision durch einen kleinen, der

n_ys:lm!m hen Erkenntniss sich entzichenden Tumor withrend
M.IHES Verlaufes in der Brusthéhle wird immer nur eine zweifel-
hatte W ahrseheinlichkeitsdiagnose sein konnen. Tumoren am
Halse, edie den Vagus comprimiren, wird man natirlich ent-
fernen wenn das mﬂghch ist; es kann das aber namentlich
dann unmug]mh sein, wenn sie zu sehr mit den grossen (efiissen
dheser Gegend verwachsen sind.

Damit wiiren die Hirnnerven erledigt und wir kommen
nun zu den spinalen Nerven und ihren Plexus. Was den
Plexus cervicalis anbetrifft, so kinnen Tumoren am Halse
auch einmal zu einseitiger Lﬁ.hmung des Nervus phrenicus fiithren
— sehr selten thun das auch mediastinale Tumoren, Practisch
15t eine einseitige Zwerchfelllihmung wvon geringer Bedentung,
sie ist anch schwer zu erkennen. Eine doppelseitige Zwerch-
felllihmung durch Geschwiilste an beiden Nervi phrenici kommt
wohl kaum vor.

Am Plexus brachialis kommt es durch benachbarte
Tumoren nicht selten zu Compressionserscheinungen. In
Betracht kommen Wirbeltumoren, Tumoren der oberen Rippen,
der Clavicula, des Oberarmes. Einmal sah ich eine sarkomatose
Wucherung supraclavicularer Lymphdriisen zu einer Compression
dieses Plexus und zu Brachialneuralgieen fithren; dasselbe kinnen

L )
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Schliesslich kann es auch die Wirbelsiule durchbohren und zu
Lisionen des Riickenmarkes fiihren.

Die Diagnose eines Aortenanenrysma ist natiirlich Leicht,
wenn seine specifischen physikalischen Symptome — Diamp fung
iiber dem Manubrinum sterni, Geriusche, pulsirende Geschwiilste
an diesen Stellen, Pulsdifferenz — vorhanden sind. Ist man aber,
wie nicht selten, auf die nervisen Symptom e allein angewiesen,
so kann man bei den hartnickigen und schweren Intercostal-
neuralgien hochstens vielleicht an ein Amneurysma denken;
ziemlich sicher wird dann die Diagnose, wenn sich zu diesen
Schmerzen eine linksseitige Recurrenslibmung gesellt. — Ueber
die Therapie des Aortenaneurysmas, die fast immer eine ziemlich
aussichtslose ist, will ich hier micht sprechen; doch beobachte
ich einen Fall von ziemlich sicherem Ameurysma (der rechten
Subelavia?) — pulsirende Schwellung in der Héhe der rechten
obersten Rippe und Neuralgien — bei dem energischer Jodkali-
gebrauch die Schmerzen fast behoben und die weitere Aus-
dehnung des Aneurysmasackes jedenfalls gehemmt hat.

Mediastinaltumoren, speciell solche des hinteren Me-
diastinums — es kommen hier metastatische nnd primire Ge-
schwiilste vor; von ersteren sind am hiufigsten Sarkome der
mediastinalen Lymphdriisen, von letzteren sind lymphatische
Geschwiilste bel Leukiimie unid Psendoleukiimie beobachtet; dann
finden sich Lipome, Fibrome, Dermoide; practische Bedeutung
haben vor allem die Sarkome — kinnen verschiedene nervise
Gebilde in Mitleidenschaft ziehen. Erstens die Vagi. Hier kommt
es namentlich zu doppelseitiger Recurrenslihmung mit
totaler Heiserkeit und emer Storung der Deglutition, die be-
sonders leicht auch zu Schluckpneumonieen fithren kann; auch
die Herziiste des Vagus kinnen wohl ergriffen werden und es
kann zu starker Verlangsamung der Herzthitigkeit kommen. In
zweiter Linie kann der Halssympathicus mit in das Bereich der
Geschwulst gezogen werden, wodurch enseitige oder doppel-
seitige  Pupillen- und Lidspaltenverengerung entsteht; und
schliesslich kapn eine Lision der unteren Theile des Plexus
brachialis zu neuralgischen Schmerzen in den Armen Veranlassung
geben. Die Zuriickfilhrung aller dieser Symptome auf emne
Mediastinalgeschwulst ist natiirlich nur dann moglich, wenn diese
— entweder durch abmorme Dimpfungen iiber dem Thorax oder
durch Verschiebung von Herz, Lunge, Leber auch sonst dia-
gnosticirt werden kann; begiinstigend fiir diese Diagnose wird
es sein, wenn es sich um einen Fall handelt, bei dem z. B. vor-
her an anderen Korperstellen Sarkome Exsh:put sind, und also
die Moglichkeit wvon Metastasen nahe liegt: oder wo Leu-
kimie oder auch nur multiple Schwellungen der Lymphdriisen,
wie bei Pseudoleukiimie, bestehen. Fiir die Diagnose der Aorten-
aneurysmen und Mediastinaltumoren kommt heute auch wohl die
Durchleuchtung mit X-Strahlen in Betracht. — Die Prognose






380 Symptomatologie der Neurome.

schidigt werden. Unter Umstiinden, allerdings nicht bei eigent-
lichen Tumoren, aber beir dhnlich wirkenden Processen, kann
eine Heilung ischiadischer Neuralgien, wenn man stets die
Beckenorgane untersucht, sogar sehr schnell erreicht werden;
die erste Patientin mit Ischias. die ich behandelte, litt
an einer seitlichen Knickung des Uterus, der auf den linken
Plexus sacralis gedriickt hatte — mnach der Aufrichtung des
Uterus war sie sofort schmerzfrei. Leider habe ich eine
Ischias niemals wieder so schnell heilen kénnen. Im
Uebrigen muss ich wegen der Behandlung dieser Becken-
geschwiilste ganz auf die Lehrbiicher der Chirurgie verweisen;
eine Anzahl von ihnen, speciell die Sarkome am Kreuzbein oder
vor demselben, sind wc}hl inoperabel.

Fiir die etwaigen paraneuralen (Geschwiilste an den Nerven-
stimmen der unteren Extremitidten gilt dasselbe, was ich
fiir die oberen Extremititen gesagt habe. Lihmungen durch
Knochencallus sind hier selten; hiiufiger als am Arme kommen Ver-
dickungen der Knochen durch myelogene Sarkome, dann cystise
Hypertrophien der Knochen und sogenannte Knochenaneurysmen
am Oberschenkel vor, die wchl mal zur Compression von Nerven-
stimmen hier fithren konnen.

Sehr wviel kiirzer, als bel diesen paraneuralen Geschwiilsten,
kinnen wir uns bei der Beschreibung der klinischen Symptome
der eigentlichen, am Nerven selbst sich entwickeluden Neurome
fassen, und wir konnen hier namentlich mehr allgemeine Daten
geben. Halten wir uns zuniichst einmal wieder an die mehy
isolirten Neuromknoten, die ja zwar an allen Nerven vorkommen
kinnen, aber eine gewisse Priidilection fiir den Medianus an den
Armen, fiir den Ischiadicus an den Beinen haben; iiberhaupt
kommen hier fast nur die Extremitiiten in Betracht.

Nach dem, was wir oben iiber die Verschiedenheit des
anatomischen Verhaltens der Geschwulst gegeniiber der eigent-
lichen Nervensubstanz gesagt haben, konnen wir a pron
schliessen, dass die Symptome in Art und speciell in Intensitit
sehr wechselnde sein konnen. Ich habe im anatomischen Theile
ganz besonders hervorgehoben, dass nicht nur bei seitlich dem
Nerven aufsitzenden oder ihn einfach mantelférmig nmgebenden
Neuromen, sondern auch bel solchen, die den Nerven durch
Hineinwachsen zwischen seine Fasern direkt aufsplittern, die
Nervenfasern selbst ganz ungeschiidigt bleiben kénnen. Dann
braucht die Neurombildung zu irgend welchen Reiz- oder
Lahmungserscheinungen im “Gebiete des betreffenden Nerven
natiirlich nicht zu fithren, und ich selber habe mich z. B. in
dem dritten von F. Krause mitgetheilten Falle von Neurom
am rechten Medianus davon iiberzeugt, dass auch bei der ge-
nauesten Untersuchung keine Ausfallssymptome im Gebiete des
Medianus vorhanden waren, auch Schmerzen fehlten hier ganz.
Hier liess sich, obgleich die spiitere histologische Unter-
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an sich zum Marasmus fithren. Sehr wviel schneller und un-
giinstiger ist der Verlauf nur bei den malignen Neuromen,
wie sie vor Allem Volkmann und F. Krause besc]maben
haben. Diese und speciell die weichen Sarkome und Myxome
wachsen, wie wir gesehen haben, sehr rasch in der Nervenscheide
centralwiirts weiter, Sie beginnen meist an den idussersten Haut-
dsten des betreffenden Nerven, kionnen hier schon eine erhebliche
Grosse erreichen und, wie die Figur 26 zeigt, zu jauchigen Ge-
schwiiren zerfallen. Nun wird meist zuerst der primére Tumor
excidirt und der Nerv, an dem er sitzt, resecirt. Es vergeht
einige Zeit, dann kommt es zu einem Recidiv im Nervenstumpfe,
und nun wird vielleicht die ganze Extremitiit, z. B. der Unter-
arm iiber dem Tumor amputirt. Wieder nach einiger Zeit sitzen
neue Geschwiilste am Oberarmtheile des betreffenden Nerven,
und schliesslich konnen sie bis in den Wirbelkanal sich er-
strecken: dann muss man den Patienten seinem Schicksal iiber-
lassen. In einem Falle meiner Beobachtung waren zuerst einige
Zehen des rechten Fusses wegen Neurom amputirt, einige Jahre
spiter entfernte Kollege Kredel ein sehr grosses Neurom vom
Stamme des Ischiadicus am Oberschenkel; wieder emn Jahr dar-
auf sah ich die Patientin mit einem grossen Tumor 1m Becken
wieder. Diese malignen Neurome koénnen also rasch zum Tede
fithren; dabei kommt auch noch die Méglichkeit von Metastasen
in Betracht, Aber es ist doch auch bei diesen bosartigen Formen
mehrmals beobachtet, dass nach der Amputation des ersten
Knotens Recidive nicht eintraten, oder dass zwel bis drer Reci-
dive vorkamen, die schliesslich zur Amputation der betreffenden
Extremitit Veranlassung gaben, dass dann aber ein definitiver
Stillstand der ]'uanl.hut eintrat.

Aetiologisch wissen wir speciell iiber die 1solirten Neurome
sehr wemig. Klar 1st die Aetiologie nur beim Amputationsneurom,
das manchmal eine sehr bedeutende Aunsdehnung erreichen und
eine grosse Geschwulst mit vielen Einzelknollen darstellen kann,
Auch sonst werden vielfach Tranmen als Ursache angegeben.
Im Falle 3 von F. Krause, den auch ich beobachten konnte,
hatte einige Wochen, ehe der Tumor am Medianus bemerkt
wurde, beim Melken eine Kuh mit dem Horne die Patientin an
die betreffende Stelle gestossen. Hiufig kommen auch angeborene,
meist ziemlich maligne Neurome der peripheren Nerven vor;
einen solchen Fall von Neurom am rechten Medianus und Ulnaris
bei einem neugeborenen Kinde habe ich mit Kollegen Kredel
behandelt; 1ch komme auf diesen Fall noch weiter unten zn
&IJIEL}H]LI

Fiir die Diagnose kommt es zuniichst einmal in Betracht,
ob das Neurom iiberhaupt Symptome macht, und zweitens ob
es sicht- oder fithlbar ist. Fehlen beide Bedingungen, so ist
natiirlich an eine Diagnose nicht zun denken. Sind Schmerzen,
Pariisthesien oder Paresen in einem bestimmten Nervengebiete
vorhanden, ist die Geschwulst aber micht zu fiihlen, so wird
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wenn es schwere nervise Symptome, speciell heftige Schmerzen
macht. Hat man besﬂnd&rﬂs Gliick, so wird man in diesen
Fillen wohl einmal auf ein seitlich dem Nerven aufsitzendes
Neurom treffen und kann dann den Nervenstamm sehr schonen,
“wie es In dem oben erwiihnten Falle von Neurom am Ischiadicus,
den ich mit Kollege Kredel zusammen beobachtete, gelang.
Aber anch vor einer Durchschneidung des Nerven selbst, wenn
der Tumor in seiner Continuitit sitzt, wird man bei solchen
schweren Symptomen nicht zuriickschrecken, und man wird dann
auf seme histologische Natur weiter keine Riicksicht nehmen.
Anders liegt die Sache, wenn schwere Symptome bei solchen fiir
die Operation ungiinstig liegenden Fillen ganz oder fast ganz
fehlen. Man muss sich ja dann iiberlegen, dass man mit der Ex-
stirpation der Geschwulst eine volle Liihmung im Gebiete der er-
krankten Nerven hervorruft, von der vorher keine Spur war.
Konnte man also in diesen Fidllen vorher wissen,
dass es sich um einen gutartigen Tumor mit-la-ng~
samem Verlauf und langer Schonung der Nerven-
fasern selbst handelt, so wiirde man wohl von der
Operation absehen. Aber, wie gesagt, das ist fast niemals
moglich, und wir thun gut, in jedem emzelnen Falle von
Neurom klinisch die Moglichkeit enes malignen Tumors mit
malignem Verlaufte ,mﬂlgﬂben Liegt die Sache so, dann
sind wir aber auch in allen Fallen von isolirtem
Neurom an erreichbarer Stelle verpflichtet, dem
Patienten den Rath zu méglichst friither Operation
zu geben, ohne Riicksicht anf die Folgen dieser
Operation fiir den Nerven selbst,

Ueber die Operation selbst brauche ich hier nichts weiter
zu sagen. ls wird immer angebracht sein, sofort an die Durch-
schneidung des Nerven eine Nervennaht ‘der Enden desselben
anznschlieswn, da diese oft weit von einander liegen, bildet
man dann am besten aus einem Stiick des oberen Stumpfes eine
Briicke zum unteren oder nmgekehrt In einem Falle von Neurom
des Medianus und Ulnaris am Oberarme eines nengeborenen Kindes
hatte Kollege Kredel diese primiire Nervennaht unterlassen, da
er mit Sicherheit ein Recidiv erwartete. Als dies nach emigen
Monaten nicht eintrat und natiirlich totale Medianus- und Ulnaris-
lihmung bestand, machte er eine secundire Nervennaht in der
oben beschriebenen Weise. Spiter habe ich das Kind elektrisch
behandelt. Jetzt, nach zwel Jahren, ist die Leitung
im Ulnarisgebiete ganz wieder hergestellt, nicht
vollstindig im Medianusgebiete. Das Kind ist 1m
Uebrigen frisch nnd gesund geblieben,

Nur noch wenige Worte habe ich iiber die multiple
Neurofibromatose und das plexiforme Neurom zu sagen,
Diemultiple Nenrofibromatose kann sich, wie wir gesehen
haben, auf die Nervenstimme selbst oder aut die feinsten Endigungen
der Hautnerven beschrinken oder beide zusammen betheiligen,
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directe Vererbung ist ofter vorgekommen ; dabei kann dann ein
Mitglied der Familie an den Hautmollusken, ein anderes mehr
an multiplen Neuromen der Nervenstimme leiden. Auch ein
Travma wurde in einigen Fillen angeschuldigt, und Marie ist
der Meinung, dass es sich manchmal auch wohl um infectidse
Processe an den Nerven handeln kénne; hier kommt wohl anch
die Tuberkulose in Betracht.

Die Diagnose ergiebt sich bei der multiplen Mollusken-
bildung wohl von selbst. Eine Verwechslung mit universeller
Lymphadenitis, mit Cysticerken und Gummen ist in den meisten
Fillen wohl ausgeschlossen; dass es sich bei multiplen Lipom-
bildungen manchmal um Neurolipome, also um im Grunde das-
selbe Leiden wie ber der Neurofibromatose handelt, habe ich
schon erwiihnt. Die multiple Neurofibromatose der
Nervenstimme kann man nur diagnosticiren, wenn man die
Knoten fiihlt.

Die Prognose der multiplen Neurofibromatose ist im Ganzen
elne ginstige.

Eine Behandlung der multiplen Nervenstammfibrome giebt
es micht. Auch von den Mollusken der Haut wird man wegen
ihrer Multiplicitit nur diejenigen exstirpiren, die durch ihre
Grosse listig fallen; besser ist es, sie gar nicht so gross werden
zu lassen.

Eine besondere Art der multiplen Hautneurome bilden noch
die Tubercula dolorosa. Hier 1st es nicht zu den hoch
iiber die Haut emporragenden nnd oft gestielten Fibromen ge-
kommen, sondern die kleinen Knoten an den Nervenenden er-
hithen an ihrer Stelle das Niveau der Haut kaum sichtbar. Sie
gerade sind oft auf Druck sehr schmerzhaft, und wenn es nicht
zu viele sind, sind sie leicht zu exstirpiren.

Bei den plexiformen Neuromen, dem Rankenneurom
von P. Bruns, habe ich zuniichst noch etwas iiber die klinischen
Erscheinungsformen dem im anatomischen Theile Gesagten hin-
zuzufiljgen. Es karn sich erstens, wie gesagt, um mehr oder
weniger grosse, feste, unter der Haut sitzende Tumoren han-
deln, wie ich das im anatomischen Theile beschrieben habe; diese
kénnen sowohl, und mit Vorliebe, im Gesichte. als in der Gegend
der Plexus, also speciell am Rumpfansatze der Extremititen
sitzen. In zweiter Linie kommen die sogenannten
Dermatolysen oder Pachydermatocelen in Betracht,
von deren Aussehen die Fig. 31 ein Bild giebt, das besser als
jede Beschreibung sein dirfte. Diese Formen entwickeln sich
mit Vorliebe am Kopfe, z. B. am oberen Augenlide oder an der
Schlife iiber einem Ohre, und es kommt dann zu ausgedehnter
und in mehreren Etagen iibereinander liegender Faltung der
von der Geschwulst ergriffenen Hautstellen. In den Hautfalten
finden sich dann die verzweigten fibromatds verdickten Haut-
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Familie vorkommen kann oder auch beide Formen an einer
Person. Sehr hiufie bringen die betreftenden Individuen das
Rankenneurom mit auf die Welt.

Ine Diagnose ergiebt sich von selbst bei den Pachyder-
matocelen und der Elephantiasis mollis. Bei den mehr ge-
schwulstartigen Bildungen ist sehr hiufig erst ber mikro-
skopischer Untersuchung die Diagnose gestellt worden, und es
ist das besonders {leallalb leicht erklarlich, weil diese (eschwiilste
meist die Nerven, die sie betheiligen, nicht so beeintrichtigen,
dass sie nervise Symptome hervorrufen: man kann dann also
nicht einmmal vermuthen, dass der Tumor iberhaupt etwas mit
len Nerven in seinem Gebiete zu thun hat.

Die Dermatocelen sind leicht zu operiren, wenn sie
nicht zu gross sind: es kommt also nur darauf an, sie nicht zu
gross werden zu lassen. Bei der Elephantiasis mollis kiime
nur eine Amputation oder gar eine Exarticulation der ganzen
Extremitit in Betracht, dazu wird man sich selten entschliessen.

Bei den vigrmlic]mn derben Geschwulstformen des plexi-
formen Neuromes kann, wenn, wie meist, nervise Symptome
nicht bestehen, eine Operation dieselben erst hervorrufen, und die
(reschwulst ist ausserdem gutartig und wiichst sehr hﬂgs&uu
Man wird also meist von einer Operation absehen, wenn man
die Diagnose stellen kann. Da das nur selten miglich
ist. werden diese Tumoren doch meist operirt werden, nament-
lich wenn sie sehr gross werden, oder aber., wenn sie, was
allerdings selten ist, Sclinerzen bedingen. Hiufig wird man
crosse derartige Tumoren allerdings nur partiell entfernen
kimnen.
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