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lu Anbetracht der Miglichkeit auf chirurgischem Wege
therapeutisch bei Vorhandensein von Gehirmtumoren einzugreifen,
18t es wiinschenswert, das Material zu vervollstiindigen, welches
iiber klinische Symptome bei dieser Erkrankung Aufschluss giebt.
Es ist wichtig, aus dem klinischen Bilde genaue Anhaltspunkte
su gewinmen fiir die Beurteilung der Frage, ob ein Fall von
Hirngesehwulst fiir einen Erfolg der Operation Anssicht bietet
oder nicht.  Noch besonders in der neueren Litteratur finden sich
niamlich Fille mitgeteilt, in denen einesteils der operative Ein-
griff erfolglos, auch wohl gar nicht indiciert war. anderenteils
solehe Fille, die dem Tode verfielen, bei chirargischer Behand-
lung aber berechtigte Aussicht auf Heilung oder doch Besserung
gewithren mussten. Es muss daher das Bestreben dahin gehen,
durch Beibringung ecines reeht grossen klinischen Materiales be-
sonders mit Sectionsprotokollen immer mehr Klarheit in diese
wichtige Frage zu bringen.

Unter den Gehirntumoren nehmen die Gliome eine der
Zahl nach hervorragende Stelle ein. In Bernbardt’s Tabellen -,
wird etwas iiber '/, der zusammengestellten Fiille als Gliom be-
zeichnet, wilhrend Gerhardt 2) (S. 188) fand, dass auf 23 in der
Wiirzburger Klinik beobachtete Gehirntumoren etwa 5 Gliome
(21,7 %) kamen. Birch-Hirschfeld %) (S, 200} macht folgende
Zahlenangaben, welche er aus der in der Litteratur vorhandenen
Casuistik  entnahm; er fand unter 266 Gehirngeschwiilsten
108 Tuberkel, 20 Syphilome, 62 Gliome, 63 Sacrome, 5 Osteome,
1 Lipom, 2 Cholesteatome und 5 Myxome; also 23,3 % Gliome.
Einen noch hiheren Prozentsatz, niimlich 38 /o giebt v. Beck %)
an: Er sammelte aus 6177 Seetionsprotokollen des Heidelberger
pathologischen Institutes 50 Fiille von Hirngesehwiilsten. Ihrem
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histologischen Charakter nach waren diese: 21 Sarcome, 19
Gliome, 2 Psammone, 7 solitire Tuberkel und 1 Gumma. De
Beauclair #) stellte aus der Litteratar 244 Fiille von Hirntumoren
susammen und fand dabei, dass das Gliom die hinfigst vor-
kommende Geschwulst war; sie machte etwa 36,8 %/ siimmtlicher
Gehirngeschwiilste aus.  Seydel ©) fand unter 100 Gehirntumoren
folzende Verhiltnisse fir die einzelnen Geschwulstarten: 39 vom
Typus des Sarcomes, Glioms resp. (iliogarcomes, 27 tuberculdser
Natur, 2 Psammone, 2 Cysticercen, 1 Actinomykosig, 3 Cholestea-
tome, 2 Cysten, 2 Carcinome, 6 Fille von Syphilis und 16
Tumoren ohme weitere Angabe des Charakters. Bernhardt’s
Angaben entsprechen auch die von Allen Starr ) (S. 134), der
unter 600 Fillen von Hirntwmor 91 vom Typus des Gliomes,
120 von dem des Sarcoms resp. Gliosarcomes fand. Es wiirde
somit dag Gliom etwa den sechsten Teil aller Hirngeschwiilste
ausmachen.

Was die Localisation des Gliomes d. h. die Hiufigkeit des
Sitzes in den verschiedenen Gehirnbezirken anbelangt, so ent-
fallen nach Birch-Hirschfeld # von 62 Gliomen 18 auf die Mark-
substanz der Grosshirnlappen, 14 aufs Kleinhirn, 10 auf die
Grosghirnrinde, 9 auf die Stammganglien, 5 auf das verlingerte
Mark und je 8 auf Bricke und Vierhiigel. Bei der Sichtung
von 40 Gliomfillen von Bernhardt ') bekam ich folgendes Ver-
hiiltnis: Auf die Stirnlappen entfielen 13 Gliome, auf Grosshirn-
oberfliiche, Stammganglien und Kleinhirn je 7, auf die Vierhiigel,
den Pons und die Medulla oblongata je 2. De Beauclair ?)
fand in seinen statistischen Untersuchungen iiber Hirngeschwiilste
folgende Zahlen. Am meisten befallen fanden sich die Hirn-
lappen mit 20 9/,, der Pons mit 14,4 %/,, desgleichen das Corpus
stristum mit Thalamus opticus, dann die Grosshirnoberfliche
mit 12,2 9/,, die Grosshirnschenkel mit 4,4 %/,. Allen Starr 0
der 54 Fille von Hirngliom bei Erwachsenen nach ihrem Sitze
sugammenstellte, fand die weitaus grisste Zahl — 19 — in der
Rinde des Grosshirns, 11 im Centrum semiovale, 9 in den Basal-
ganglien, 8 im Kleinhirn und 5 im Pons. Lange % berichtet iiber
22 zur Section gekommene Gehirntumoren; davon waren 13
Gliome: ihrem Sitze nach entfielen 6 auf die Grosshirnrinde, 5
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auf die grossen Centralganglien, 1 aufs Centrum semiovale und
1 auf das Kleinhirn.

Zur Beurteilung der Berechtigung eines operativen Ein-
griffes sind ebenfalls eine grosse Reihe von Sectionsprotokollen
in statistischer Weise herangezogen worden. Die ausfiihrlichste
ist wiederum die von Allen Starr?) (8. 141), welcher unter 600
Fillen von Hirntumoren 164 fand, welche der Operation zu-
ginglich gewesen wiiren. Unter diesen befanden sich aber nur
46 Fiille, bei welchen eine Operation durch die allgemeinen und
localen Symptome klar indiciert war, und unter diesen wiederum
37 Fiille, in welchen, falls ein Versuch gemacht worden wiire,
die Operation vermuthlich erfolgreich gewesen wiire. Mithin
wiren unter 600 Tumoren 37 d. h. etwa 69/, auf diesem Wege
heilbar gewesen. Seydel %) constatierte unter 8488 Sections-
protokollen des Miinchener pathologischen Institutes 100 Gehirn-
tumoren, und von diesen bezeichnete er nur 3 als operabel.
Nur bei 24 von 50 Filllen mit Hirngeschwulst, die v. Beek %)
ansammenstellte, konnte die Frage der Operation in Erwiigung
gezogen werden, da sie allein die Vorbedingungen dazu erfiillten :
davon versprachen aber nur 8 einige Aussicht auf Erfolg, der
immerhin noch sehr unbestimmt sein konnte. Oppenheim %) hat
inseiner Arbeit ,Zur Pathologie der Grosshirngeschwiilste® 23
gut beobachtete und durch Section controllierbare Fiille geliefert.
Am Schluss derselben erirtert er auch die Frage, in wie vielen
seiner Fiille ein chirargischer Eingriff indiciert und, unter den
giinstigsten Verhiiltnissen ausgefiihrt, erfolgreich gewesen wiire.
Es bleibt ihm nach Ausschluss aller Einwiinde kaum ein Fall
iibrig, in welehem die Aussichten fiir die Operation giinstig zu
nennen gewesen wiren. Lange ®) fiihrt bei der Besprechung
seiner 22 Hirntumoren nur einen an, bei welehem eine Operation
moglich gewesen wiire und bei den giinstigsten anatomischen
Verhiiltnissen einen guten Erfolg versprochen hiitte. Bramwell 1)
hat 82 sichere Hirntumoren, die er beobachtete, iibersichtlich in
Tabellen zusammengestellt: bei 77 war von vornherein der
chirargische Eingriff ansgeschlosen; von den iibrigen 5 war nur
bei dreien die Moglichkeit erfolgreicher Ausfiihrung mit an-
nihernder Sicherheit anzunehmen.
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Man ersieht aus diesen Zahlenangaben, dass in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der herangezogenen Sectionshefunde eine
Operation contraindiciert war.  Die Griinde dazn waren sehr
manigfaltiger Art: Der Sitz des Tumors an unzuginglichen
Stellen, die Infiltration desselben, das Bestehen griisserer Kr-
\\E‘lﬁlll‘tll‘“hll(‘l(l[* die Multiplicitiit und endlich die Art der Ge-
cehwiilste bildeten hinreichend Anhaltspunkte fiir die Aussichts-
losigkeit eines operativen Eingriffes.

Wiilrend die eben gemachten Mitteilungen melr theore-
tische Erorterungen darstellen, welche die betreffenden Autoren
auf Grundlage des Sectionsbefundes anstellten, finden wir bei
der Durchsicht der neueren Litteratur eine weit grissere Anzahl
von Statigtiken, welehe iber den Ausgang hirnchirurgischer
Operafionen selbst berichten. Eberson '*) hat sich der Aunfgabe
unterzogen, 242 aus der Litteratur zerstreute Fiile von Hirnge-
schwulstoperationen zu sammeln nnd statistisch zu verwerten:
Es wurde dabei 167 mal die Gesehwulst gefunden und entfernt
(109 daven entfallen auf die motorische Zone), 14 mal musste
von der Entfernung Abstand genommen werdens 56 mal () warde
eine Geschwalst iiberhaupt nieht gefunden. In Genesung gingen
ans 72 Patienten, wiihrend 92 unmittelbar im Shoek, 99 im
ganzen der Operation unterlagen. v. Beek ) berichtet iiber 38
Fiille operierter Hirntumoren: das Resultat ergab 14 vollstiindige
Heilungen und 4 voriibergehende Genesungen, withrend 18 im
Anschluss an die Operation starben. In kritischer Weise iiber-
blickt Bruns ') (3. 228) die bisherigen Erfolge der operativen
Chirurgie. Er rechnet aus, dass nach seinen Erfahrungen nur
32 9/, der Hirntumoren sich so loealisieren lassen, dass sie dem
Messer zugiinglich sind, und an diesen sei damn erst wieder
jeder vierte Twmor mit gutem Erfolge operierbar. Henschen '),
der von den verschiedensten Gesichtspunkten aus interessante
Tabellen iiber Gelirnoperationen aufstellt, zeigt, wie die ver-
schiedene Localisation ganz verschiedene Aussichten fiir die
Exstirpation der Geschwiilste bietet. In Tabelle XI (5. 154)
fithrt er 217 Fille von Gehirnoperationen an, in welchen 111
mal ein Tumor exstirpiert wurde, 106 mal nicht. Unter den
217 Fillen waren 48 Gliome: 18 davon wurden exstirpiert,



9

30 nicht.  Von jenen 18 Exstirpierten sassen die wrns-ﬂe Anzahl,
12, in den Centralwindungen, 4 im Cerebellum. 1 im Oce l]nhﬂ-
lappen, eciner an unbekannter Stelle. Die Iin{lnutlmg der Art
der Geschwulst fiir den operativen Erfolg ersieht man auns
Tabelle XIV (S. 159). In 42 Fillen von operiertem Gliom ist
Heilung nur etwa 5mal eingetreten, unter 34 Sarcomen sOmar
nur 2 mal, von 21 Tuberkeln 4 mal: Echinococceus weist dagegen
25 %/, Heilung auf. v. Bergmann 1) (3. 177) bringt in seinem
neuesten Werke iiber die chirurgische Behandlung von Hirn-
krankheiten eine von seinem Assistenten kritisch gesichtete Zu-
sammenstellung franzisischer  Autoren iiber operierte Hirnge-
schwiilste.  Sie behandelt 116 Gehirnoperationen mit Angaben
des Sitzes und der Art der Geschwulst. Von 116 Tumoren
waren 18 vom Typus des Glioms: es entfielen davon 12 auf die
Centralwindungen, 4 aufs Kleinhirn und je 1 auf den Stirn-
resp. Schlifenlappen.  Die Operationsresultate der 12 Gliome an
den Centralwindungen wiesen 3 Heilungen auf, in den iibrigen
Fillen trat entweder im Anschluss an den operativen E ingriff
oder nach Monaten infolge Recidivs Tod ein; nach der Operation
der 4 Kleinhirngliome erfolgte eine Heilung; die operative Be-
handlung des Gliomes im Sehlifenlappen war von Heilung ge-
tolgt, die im Stirnlappen endete mit dem Tode,

Ein Blick auf diese statistischen Aufzeichnungen reigt, dass
bei weitem am meisten und anch am gliicklichsten im Gebiete
der Centralwindungen operiert wurde, wihrend die Operationen
im Bereich der iibrigen Regionen viel seltener und von schlechteren
Erfolgen begleitet waren. Hiufiz genug konnte der Tumor nur
partiell entfernt werden, teils weil er zu gross war, teils auch
wegen der Infiltration in das wmliegende Gewebe. Fiir eine
ganze Reihe hirnchirurgischer Misserfolge ist die Ursache eine
mangelhaft gestellte Loecaldiagnose: nach Zeugnis der spiteren
Seetionsprotokolle fand sich in manchen Fiillen ein Tumor iiber-
haupt nicht vor. in manchen Fiillen an ganz anderer Stelle als
urspriinglich angenommen. Mige nun die Ursache dieser Miss-
eriolge auf sehlechter oder zu spiiter Diagnosenstellang beruhen,
in den Gefahren der Operation oder deren Nachwirkungen ihren
Grund finden, jedenfalls ergeben jene Zahlen gegeniiber einzelnen
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wenigen Heilerfolgen eine entsprechend grosse Menge von Todes-
fillen im Anschluss an die Operation.

Neben diesen grisseren statistischen Erhebungen findet sich
in der Litteratur eine hetriichtliche Anzahl von Veriffentlichungen
iber Einzelfiille hirnchirurgischer Operationen, und leider sind
auch hier viele von Misserfolgen begleitet. Henschen %) bemerkt
dazu unter anderm: ,Was die Diagnostik anbetrifit, so zeigt die
statistische Untersuchung des ganzen Materiales (184 Fiille), dass
Missgriffe recht allgemein sind, indem die Geschwulst in 307,
der Fille, wo operiert wurde, gar nicht gefunden wurde. Was
also zuerst angestrebt werden muss, ist eine sichere Diagnostik.
Dies kann aber nur dureh Vervollkommnung der Krankenbeob-
achtung erreicht werden. Wenn man das vorhandene klinische
Material einer eingehenden Kritik unterwirft, so muss man erstaunen,
wie schlecht iiberhaupt die lehrreichsten Fiille beschrieben sind.
Nur durch eine genaue systematische Untersuchung aller Fune-
tionen des Kranken, durch eine Verwertung auch der negativen
Resultate und durch besondere Beobachtung aller Symptome
kimnnen wir hoffen, die diagnostisechen Missgriffe zu vermeiden
und eine sichere Indicationsstellung fiir den operativen Eingrift
anznbahnen.”

Oppenheim %) behauptet, dass nicht die Unvollkommenheit
der Technik, sondern die Unsicherheit der Diagnose Ursache
fiir so hiinfige Misserfolge sind. Schon die Allgemeindiagnose
stehe so oft nicht auf ganz sicherem Grund, besonders aber sei
man bei dem Versuch, die Neubildung oder das Hirnleiden zu
localisieren, der Gefahr des Irrfums ausgesetzt. Einen Beleg-
grund dazu diirften wohl jene beiden glicklich abgelaufenen
Iille von Braman '%) bieten, wodurch derselbe bewies, dass
selbet eine bedeutendere Grisse der Tumoren nicht mehr als
absolute Contraindication gegen operative Eingriffe gelte; die
conditio gine qua non bleibe fiir die Operation stets die genauste
diagnostische Loecalisation der Geschwulst. Hitzig '*) beschreibt
2 Fille mit corticalen Krimpfen, bei welchen im Anschluss an
die Operation exitus letalis eintrat; er gesteht es bereitwillig
ein, dass an Misserfolgen auf diesem Gebiete, wie die Litteratur
es auch lehre, heute leider noch kein Mangel herrsche; auf eine
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Periode eines durch einzelne gliickliche Resultate wachgerufenen
inthusiasmus sei eine andere des Scepticismus, um nicht zu
sagen Pessimismus gefolgt. — Aueh Fr. Schultze 1) scheut sich
nicht iiher hirmehirurgische Misserfolge und iiber gut begriindete
diagnostische Irrtiimer* zu referieren. In dem ersten der an-
gefiihrten Fiille schien die Diagnose auf einen Tumor in der
Vierhiigelgegend gesichert, weshalb von einer Operation Abstand
genommen werden musste.  Die Symptome schwanden mit der
Zeit und Pat. wurde nach 17/, Jahren als geheilt entlassen. In
Hinsicht auf operative Erfolge erwiihnt er dann 2 Fiille, bei
denen die Diagnose im wesentlichen richtig, beziiglich der Grisse
des Tumors aber zu gering gestellt war: beide endeten letal.
Endlich werden noch 2 Fiille mit Jackson’scher Epilepsie mitge-
teilt. bei denen wilhrend der Operation an der gereizten Rinden-
stelle normale Verhiltnisse gefunden wurden.

Ueber dieselben negativen Resultate herichtet auch Hiifer 2).
Er schildert 4 Fille von Rindenepilepsie ohne voransgegangenes
Trauma. Bei allen war der objective Befund nach Aufmeisselung
ohne irgend welche Veriinderungen, die Krimpfe blieben nach
wie vor bestehen. Sahli 21} stellt in einem lingeren Vortrage
den Standpunkt der inneren Medicin gegeniiber hirnchirurgisehen
Operationen fest.  Er betrachtet als hiufigste Ursache von
fehlerhaften Hirndiagnosen die sogenannten Fernwirkungen: ,Diese
sind dasjenige, was die Hirndiagnostik oft zu einer so schweren
Aufgabe macht und die fiir die Localdiagnose nitigen Herdsymp-
tome verschleiert.* Er riit dringend an, die junge Diseiplin der
Hirnchirurgie nicht durch aussichtslose Operationen in Misseredit
zu bringen und wendet sich scharf gegen die von Horsley an-
gewendete palliative Trepanation zur Behandlung von Kopf-
schmerzen bei inoperablen Hirntumoren. Fundamental darf der
Satz gelten, den v. Bergmann ) (S. 353) aufstellt, dass, wenn
anch der beste Hinweis auf den Sitz der Geschwalst durch den
Mangel directer Herdsymptome versagt ist, nicht einmal von
einer explorativen Trepanation, wie sie von amerikanischer
Seite vorgeschlagen wird, die Rede sein kann. Von dem Sitz,
der Abgrenzung, der Grisse und Ausbreitung der Geschwulst
hiingt die Diagnose mnd das Gelingen der Operation ab. Dass
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aber diese Postulate sich nur selten in giinstigem Sinne ver-
einigten, ergaben die bisherigen Veriffentlichungen iiber versuchte
und ansgefiihrte Operationen.  Mit Recht zieht er die Grenzen
der Hpuf:lhiliﬁit enger, als andere Antoren es vordem gethan
haben: nach den jetzigen statistischen und tabellarischen Auf-
zeichmungen nimnt er wie Allen Starr an, dass unter 100 Fiillen
von Gehirntumoren 6 operabel sind, und dass bei dreien nur die
Operation Erfolg aunfzuweisen hat.

In der Marburger medicinischen Klinik wurden folgende
4 Fille beobachtet, welehe geeignet sind einen Beitrag zur
Symptomatologie des durch Gehirngeschwiilste hervorgerufenen
Krankheitsbildes zu liefern und welche aus dem Vergleiche des
Sectionshefundes mit den intra vitam gemachten Beobachtungen
eine kritische Beurteilong des Krankheitsverlanfes gestalten.

Fall L

Aufnahme des 42 jihrigen Maurers W. G, in die med. Klinik
am 23. Juli 15897,

Klinische Diagnose: Tumor an der Basis des Gehirns
iibergreifend auf den rechten Pedunculus cerebri, Tractus opticus
resp. chiasma und rechten Oculomotorius.

Anamnese: DPat. stammt aus gesunder Familie und will in
seiner Jugend stets gesund gewesen sein, in der Schule aber
schlecht gelernt haben. Im 17. Lebensjahre erlitt er durch einen
heftigen Sehlag auf den Kopf eine stark blutende Wunde auf
dem Scheitel, die geniiht werden musste. BEs blieben Kkeinerlei
Beschwerden darnach zuriick. Von 1877—1880 kam er seiner
Dienstverpflichtung beim Militir nach. Eine syphilitische In-
feetion wird in Abrede gestellt. Seit 11 Jahren ist Pat. ver-
heiratet; seine Frau sowie 3 Kinder sind gesund.  Vor 6 Jahren
war er 5 Woehen lang krank an Kopfrose, spiiter Lingere Zeit
an Furaneulose.  Vor 2 Jahren fiel Pat. bei der Arbeit, dadurch
dass er beim Biicken das Gleichgewieht verlor, 3 m hoeh ven
einer Mauer hinab. Er fiel aufs Gesiiss und schlng dabei mit
dem Hinterkopf auf eine Sockelmauer, sodass er sich hier eine
hlutice Verletzung zuzog. die aber bald heilte. Er hatte das
Bewussteein nicht verloren und arbeitete sofort weiter, ver-
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spiirte auch  weiterhin  keine Beschwerden nach dem Sturz.
Am 26. Dezember 1896 hekam Pat. plitzlich nach dem Essen
einen starken Schwindelanfall: er hatte das Gefithl, ,als ob er
ganz irre sei* und konnte keinen richtigen Gedanken fagsen; er
verlor dabei das Bewusstsein nicht vollstimdig.  Dieser Anfall
dauerte ca. 10 Minuten und endete mit heftigem Erbrechen,
worauf sich grosse Miidigkeit einstellte. Im Anschluss daran
bekam er cigentiimliche Empfindungen in der ganzen linken
Kirperhiilfte, die er als  kaltes Fieber* bezeichnete und die
auch thatsiichlich in Kiiltegefihl hestanden. Lilimungen wurden
nicht beobachtet. Pat. konnte im Winter wieder als Holzfiller
thiitig sein, jedoch traten im Verlaufe desseiben dhnliche
Schwindelanfiille fast alle 2 bis 3 Tage auf. Anfang Mirz 1897
bemerkte er ein Schwiichegefiihl im linken Bein. das er beim
Gehen nachschleifte, bald darauf auch ecin solches im linken
Arm.  Dasselbe nahm stetig zu, sodass Pat. das Dott anfsuchte.
Nur mit Miihe konnte er mit den linken Extremititen Bewegungen
machen; dazu stellte sich noch eine Schiefheit des Gesichtes ein.
Pat. begab sich in das Siegener Krankenhaus. wo sich jedoeh
sein Zustand in keiner Weise besserte.

Seit etwa Mitte Mai hat Pat. Beschwerden von Seiten der
Augen: er merkte, dass es immer dunkler vor den Angen wurde: in
letzter Zeit hat besonders auf dem rechten Auge die Sehschiirfe
stark abgenommen. Doppelbilder wurden im Beginn der Sehstirung
beobachtet. Seit Beginn der Krankheit Abnahme des Hirvermigens
auf dem linken Ohre. Auf der rechten Korperhiilfte sind bis jetat
keine Lihmungserscheinungen aufgetreten, wohl aber wurde dort in
letzter Zeit ein Kiiltegefiihl wahrgenommen. Unwillkiirlicher Harn-
oder Stuhlabgang sei nie erfolgt. Seit mehreren Woehen bestehen
heftige Kopfschmerzen sowie Schlaflosigkeit; das Gedichtnis hat
abgenommen. Die Stimmung ist triibe. Der Appetit ist schlecht.
Seit einigen Tagen liuft dem Pat. fortwiihrend Speichel aus dem
linken Mundwinkel. Von Seiten der tibrigen Organe keine Klagen.

Status praesens: Ziemlich kriiftiger Knochenbau; Musculatur
und Panniculus adiposus gut entwickelt. Farbe der Haut und
sichtbaren Schleimhiiute ziemlich gut geritet. Haut trocken.
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Temperatur 36,5°  Keine Odeme oder Exantheme. Keine be-
sonderen Driisenschwellungen.

Nervensystem: Schiidel von gewihnlicher Configuration,
zeigt eine ca. 5 em lange, derbe. mit dem Knochen nicht ver-
wachsene, quer iiber die Scheitelbeine verlaufende, nicht druek-
empfidliche Narbe. Am Hinterkopf in der Nithe der Protub.
occip. eine kleinere Narbe. Kein Ohrensausen oder Augen-
dimmern. Bei ruhiger Lage besteht kein, beim Aufsein hingegen
leichtes Schwindelgefiihl,  Der Geruchssinn scheint rechts etwas
schlechter zu sein als links, wiihrend die Geschmackspriifung
ein umgekehrtes Resultat liefert. Das Hirvermigen ist auf dem
linken Ohre sehr herabgesetzt: Fliistersprache wird kaum in
einigen Centimetern Distanz gehort.

Gesicht: Reehte Lidspalte viel enger als linke; auch beim
Versuch die Augen moglichst weit zu offnen, bleibt das rechte
obere Augenlid zuriick. Die rechte Pupille meist etwas weiter als
die linke, auf Lichteinfall fast vollkommen starr bleibend, withrend
die linke gut reagiert. Bei Bewegungen der Aungen nach oben
und unten, weniger nach innen, bleibt der rechte Bulbus iiberall
gegeniiber dem linken zuriick. Doppelbilder offenbar wegen der
rechts stark herabgesetzten Sehschiirfe nicht zu konstatieren.,
Links etwas Conjunctivalkatarrh und leichte diffuse Cornealtriibung.
Is besteht eine linksseitige Hemianopsie, rechis jedoch auch noch
Ausfall des rechten oberen Quadranten im (iesichtsfelde. Rechts
Opticus-Atrophie, fast Amaurose.

Der motorische Anteil des Trigeminus erscheint vollstiindig
intact. N. facialis: Linke Stirn- und Nasolabialfalte fast voll-
stiindig verstrichen, der Mund ist deutlich nach rechts verzogen;
aus dem linken Mundwinkel fliesst meist Speichel ab. Bei Be-
wegungen der Stirne wird die linke Seite kaum cerunzelt.  Beim
Lachen bleibt die linke Gesichtshiilfte fast unbeweglich, die
rechte dagegen bewegt sich gut.  Beim krampfhaften Augen-
sehliessen bleibt das rechte obere Augenlid zuriick. Der linke
hintere Gaumenbogen steht etwas tiefer als der rechte und wird
auch weniger gehoben als dieser. Die Zunge weicht beim Vor-
strecken mach links ab. Die Wirbelsiiule verliuft gerade; die
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obersten Halswirbel, ebenso der dritte und vierte Lendenwirbel
sind etwas druckempfindlich.

Der rechte Arm und das rechte Bein sind in siimtlichen
Gelenken normal beweglich: die rohe Kraft eut erhalten. Den
linken Arm kann Pat. kaum bis zur Horizontalen erheben, ebenso
schlecht gelingt das Beugen und Strecken im Handgelenk.
Pasgiv lassen sieh die Bewegungen im Sechulter-, Ellbogen- und
Handgelenk, ebenso die Beugung der Finger austiihren; die
Streckung der Finger gelingt nicht vollstindig.  Bei rasehen
passiven Bewegungen in siimtlichen Gelenken reflectorische Con-
traction der Antagonisten. Die rohe Kraft in siimtlichen Muskel-
gruppen ist minimal: Hindedruek sehr gering.  Alle Bewegungen
werden kraftlos und mit Sehwanken ausgefihrt.  Derselbe Grad
der Parese ist am linken Bein festzustellen : passive Bewegungen
siimtlich miiglich, keine Cont racturen; bei raschen passiven Be-
wegungen Spammungen der Antagonisten.

Die Sensibilitit zeigt fiir simtliche Modificationen aut’ der
ganzen linken Korperhiilfte, genau mit der Mittellinie absehmeidend,
eine deutliche Herabsetzung gegeniiber der rechten Seite. Pat.
erkennt zwar jede Beriihrung, localisiert sie auch im wesentlichen
richtig, nur fiihlt er links alles weniger deutlich als vechts. Die
Angaben erfolgen hier viel langsamer und zigernd; ebenso ist
es bei der Priifung des Temperatursinnes. Starke He absetzung
der Sensibilitit der linken Conjunetiva.  Am linken Arme werden
leise Beriihrungen manchmal garnicht wahrgenommen; hier werden
auch grissere Temperaturdifferenzen nicht mehr unterschieden.

Bei Priifung des Muskelsinnes werden zwar die mit dem
linken Arme vorgemachten Bewegungen mit dem rechten nach-
gemacht, doch vermag Pat. kompliciertere Stellungen, hesonders
in den Fingergelenken, nicht genau nachzumachen. An den
Beinen erscheint der Muskelsinn besser erhalten.

Reflexe: Fusssohlenreflex, bhesonders Cremaster- und Baueh-
deckenreflex rechts deutlich stiirker als links, Sehmnen- und Periost-
reflexe, Kniephiinomen rechts von gewihnlicher Stiirke, links
bedeutend erhiht. Links iifters spontan bei gewissen Stellungen
der Hand und des Fusses klonische Zuckungen.  Periostreflex
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rechts an der oberen Extremitiit kaum zu erzielen, links rehon
bei leisestem Klopfen lebhaftes Zucken.

Stehien ist nur mit Unterstiitzung miglich. Pat. stutat sich
dabei hauptsiichlich auf das rechte Bein, wiihrend er das linke
leicht im Knie gebeugt hiilt. Beim Versuch allein zu stehen
droht Pat. umzusinken. Gehen nur mit Unterstittzung miglich :
der Gang ist schwankend, das linke Bein klebt am Boden, oft
knickt Pat. in den Knieen ein und droht umzufallen.

Electromotorische Erregbarkeit: Im Gebiete des linken
Facialis erfolgen die Zuckungen bei direkter Muskelreizung
sowohl bei Anwendung des faradischen als des galvanischen
Stromes deutlich triiger als im Gebiete des rechten Facialis ;
indessen reagieren die Muskeln beiderseits bei anndihiernd gleicher
Stromesstirke.  Die Erregbarkeit der Muskeln am Rumpfe und
an den Extremititen ist fir beide Stromesarten gleichmiissig
erhalten.

Respirationstractus: Thorax von sehr guten Proportionen.
Atmungstypus costoabdominell, Ausdelnung ausgiehig und beider-
seits gleichmiissig.  Auch die Bauchdecken willben sich  bel
jeder Inspiration ohme Unterschied zwischen rechts und links
vor. Thorax ziemlich gut elastisch. Atmung regelmissig.

Lungengrenzen: V. r. auf der VI. Rippe; v. 1. unterer Rand
der 1V.. H. beiderseits etwas unterhalb des Ansatzes der 11. Rippe.

Pereussionssehall : iiberall von mittlerer Hishe und Intensitit,
ohme deutliche Differenz zwischen rechts und links; nirgends
tympanifizeh.

Atmungsgeriuseh: Uberall vesiculiives Inspirium, kein be-
sonderes Exspirium; h. 1. Spurleiser als r.; nirgends katarrhalische
Erscheinungen. Kein Husten, kein Answurt.

Cireulationstractus:  Keine Ilebung iiber dem Herzen.
Spitzenstoss weder sicht- noch fiihlbar.  Herzdimpfungen inner-
halb der normalen Grenzen. Helztine von normalem Rythmus
ohne Nebengeriiusche.

Puls von mittlerer Hishe, Fiille und Spannung, regelmiissig 72.

Digestionstractus : Der Appetit ist sehr schlecht, die Zunge
deutlich belegt, keine Schluckbeschwerden. Abdomen flach,
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weich, tympanitisch, nirgends druckempfindlich. Leber- und Milz-
diimpfungen innerhalb der normalen Grenzen, nicht fiihlbar,

Der Stuhlgang ist stets angehalten und nur dureh Seif-
ziptechen zu erzielen. Urin wird anfangs mehr (c. 1200 cem).
spiter weniger (c. 600 cem pro die) entleert; er hat ein spee.
Gew. von durchschnittlich 1017, reagiert saner, zeigt bei den
Eiweissproben eine leichte Opalescenz, ist frei von Zucker.

Journal: Pat. lag wiihrend der ganzen Zeit vom 23. Juli
bis 13. Angust 1897 stets teilnalimlos da, in hoffnungsloser,
apathischer Stimmung; er klagt nur, wenn man ihn anredet.
Er ist stets von heftigsten Kopfsehmerzen geplagt und kann
Nachts selbst bei Natr. hromat., Morphium oder Trional nur
schlecht schlafen. Sein Zustand veriinderte sich wihrend der
3 Wochen so gut wie gar nicht: nur klagie Pat. einige Male
dariiber, dass er jetzt auch ein Gefiihl von Taubheit in der rechten
Hand und dem rechten Fusse verspiire. Am  13. August
morgens stellten sich ein soporiiser, dann comatiser Zustand ein mit
Pulsverlangsamung, bis zu 36—40 Sehliigen in der Minute. Die
Pupillen waren zeitweise ungleich, heide meist eng. Keine moto-
rischen Reizerscheinungen. Starke Verlangsamung der Atmung und

il

Eintreten betriichtlicher Cyanose. Exitus letalis Nachm. 1 Uhr.

Section am folgenden Tage: (Obducent Herr Geheimrat
Marchand). Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuamor cerebri
(lobi temporalis dextri) et cerebelli.

Der ausfiihrliche Sectionsbericht lautete @ Sehy grosse, krviiftige miinn-
liche Leiche: sehr starke Cyanose im Bereiche des Kopfes. Am Riicken
dunkelviolette Totenflecke. In der Gegend der rechten Seapula eine unge-
fibr kirschgrosse, weiche, in der Haut sitzende Geschwulst, Panniculus sehr
reichlich. An der Haargrenze quer verlaufende Narbe, die jedoch nicht mit
dem Schiidel adhiirent ist. Am Schiidel selbst keine gribere Verletzung zu
finden.  Schiidel symmetrisch, von gewdhnlicher Dicke, in den hinteren
Abschnitten des vechten Seitenrandes ctwas rauh. Dura stark gespannt
und zwar beiderscits ziemlich gleichmiissig. Gefiisse sehr stark gefiillt. Im
Sinus long. nur wenig fliissiges Blat.  Innenfliiche der Dura heiderseits ganz
glatt. Windungen an der Oberfliche stark abgeflacht ohne dentliche Differenz
zwischen beiden Hemisphiiren.

Bei der Herausnahme des Gehirns zeigt sich die Abgangsstelle des
rechten opticus vom Chiasma sehr verdickt, und zwar erstreckt sich die
Verdickung nach hinten bis unmittelbar an den Stiel der Hypophyse, sodass

2
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die vechte Hiilfte des Chiasma vollstiindig davon ecingenommen wird.  Die
Verdickung geht an der Basis noch etwas iiber die Mittellinie nach links
iiber, sodass der linke Tractus und der linke N. opticus daneben zum Vor-
schein kommen, Die Arteria carvotis ist mit dem verdickten Teile des
Opticnsstammes fest verwachsen. Die Verdickung geht nach vorn weiter
bis ins Foramen opticum in etwas abnehmender Dicke. Breite des optiens
vor dem Chiasma 1.2em. Farbe hier blassgran, Consistenz fest elastiseh,
Am linken Chiasma circumseripte hiimorrhagische Verfirbung,  Der rechte
Teactus ist nur an der weisslichen Firbung der Oberfliiche erkennbar, aber
augenscheinlich von viel weicherer Consistenz als der linke, stark abgeflacht
and nndeutlich abgegrenzt.  Der rechte oculomoto rins ist an seiner Basis
verdickt durch eine derbe, blassgraue Infiltration, die hauptsichlich dic
weichen Hirnhiiute einnionnt und am  vorderen Rande des Pons auf die
Substanz desselben fibergreift.  Diese derbe Beschaffenheit des Randes tles
Pons erstreckt sich bis nahe an den Ursprung des Trigeminus, denselben
canz freilassend.  Andrerseits ist diese Partie mit dem Rande des Tentorinm
und dadureh mit dem  Schlifenlappen verwachsen. Die unteren Particen
des letzteren sind durch eine derbe geschwulstartige Masse eingenommen,
die sich nieht leicht abgrenzt und nach aussen mit abgeflachter grauer
Substanz bedeckt ist. Der ganze (rechte) Schlifenlappen erscheint be-
triiehtlich verbreitert, sein vorderer Rand verstrichen. Nach Durchtrennimg
der Pia Lisst er sich aber vollstindig vom hintern Stirnlappen abgrenzen.
Arteria fossae Sylvii missig gefiillt, nicht verdindert. A. communicans cerebri
post. verschwindet in dem derben Infiltrat. Die an der Oberfliche  des
Schbifen- und Hinterhauptlappens zum Vorschein kommenden Kate sind noch
mit Blut gefiillt. Die fiusseren Particen des Sehlifenlappens sind stark er-
weicht, sehwappend und stark angeschwollen. Ausserlich ist die Erweichung
nicht deutlich abzugrenzen, seheint aber den Hinterhauptslappen grassten
Teils frei zn lassen.

Der linke Optieus zeigt keine besonderen Verinderungen. Der linke
Oculomotorius ist etwas abgeflacht, scheint aber nieht veriindert. Der Pons
ist stark deformiert, in der Mitte zusammensackend. Seine ganze rechte
Wilfte etwas faltiz, in der Mitte erweicht. Der linke Acusticus izt ausser-
ordentlich weich : microscopisch massenhafte Fettkornchenzellen, selir reich-
lich corpora amylacea. Der linke Facialis enthiilt nur vereinzelte Fettkirn-
chenzelien.  Der rechte Facialis gang wnverindert.  Das Kleinhirn zeigt keine
deutliche Differenz  zwisehen beidin  Hemisphiven, allenfalls erscheint die
linke Hilfte etwas dicker. Am vorderen Rande der rechten sieht man unter-
halb des Horizontaleinsehnittes, unmittelbar lateral vom Plexus lateralis des
IV. Ventrikels dicht hinter der Flocke eine cowa bohnengrosse, leicht
prominicrende Einlagerung von etwas durchscheinender, blassgrau-gelblicher
Fiirbung. An der Oberfliche ein etwa linsengrosser, flach prominierender,
blassgelblicher Fleck, weleher sich wie eine Verdickung der Hiute verhiilt.
aber auf dem Durehschnitte einen weisslichen Knoten von etwa Erbsengrosse
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darstellt, der sich in das Innere erstreckt. Auf dem Durehschnitte kommen
cinige gelbliche Stellen und wenig gefiillte Gefisse zum Vorschein.
Nachtriiglicher Zusatz: Auf einem Frontalschnitte nach der Hirtung
durch den vorderen Teil des Schliifenlappens, etwa 1 em hinter dem Chissma
zeigt sich die Geschwulstmasse, welche den stark vergrisserten rechten
Sehliifenlappen einnimnt, nach anfwiivts bis an die Grenze des stark abge-
Hachten Hirnschenkels und die Caps. int. heran erweieht: andverseits kommt
sie der Insel biz auf 1 cm nahe.  Der Seitenventrikel spaltformig verengt.
Die mediale Begrenzung des 1. Ventrikels nach links hiniiber gedriickt,
Die Umgebung des Unterhornes wird durch eine sehr weiche, lockere, teil-
weise blutig infiltrierte Masse eingenommen.  Ammonshorn und die henael-
harten Teile sind deuntlieh erkennbar.  Die graue Rinde grenzt sich nur unvoll-
kommen von der Geschwulstmasse ab. Tract. opt. dieser Seite ist anscheinend
durch gesehwulstartige Massen teilweise infiltriert und undeutlich abgegrenzt.
Epikrise: Der eigentliche Beginn des Leidens datiert vom
Ende des Jahres 1896, als Pat. die Schwindelantille hekam.
welehen anfangs nur eigentiimliche Sensationen in der linken
Rérperhiilfte, spiter aber eine vollstindige linksseitige Lihmung
folgten. Darauf stellten sich weiterhin ein: Abnalhme des Hir-
vermogens auf «dem linken Ohre, starke Kopfschmerzen, Ge-
diichtnisschwund, Schwindelgefiihl, psyehisehe Anomalien, He-
mianopsie, rechterseits Ptosis sowie Lihmung des Facialis und
der Extremitiiten auf der linken Seite. Diese Symptome sowie
die allmiihliche Zunahme derselben liessen die Diagnose wmit
ciniger Sicherheit auf einen Gehirntumor stellen. Was den Sitz
der Geschwulst anbelangt, so wurde derselbe mit Recht an die
Basis des Gehims verlegt.  Bereits Wilbrandt 22, (S. 88) wies
daranf hin, dass die Combination von homonvmer Hemianopsie
mit gekrenzter Oculomotoriuslihmung, wie sic auch in diesem
Falle vorliegt, auf eine ganz bestimmte Stelle der Hirnbasis
deutet: dort wo der Tractus opticus iiber den Pedunculus hin-
zieht und sich mit dem zwischen den Hirnsehenkeln austretenden
Oculomotorius kreuzt. Weiterhin spricht fiir ecinen Sitz in dieser
Region die gleichzeitige Lilmung des rechiten Oculomotoring und
der linken Extremitiiten. Brissand %) (8. 406) sagt dazu: Une
Iésion qui supprime la continuité des fibres de la troisiéme paire
dans leur trajet intra-pédonenlaire, doit forcément donner lien an
méme syndrome, puisqu'elle est la eause d'une paralysie du motenr
oculaire commun droit par exemple et des membres da eoté cauche,
2%
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Diese Hemiplegia alternans ist also ein charakteristisches
Symptom fiir Tumoren des Hirnschenkels, in unserem Falle des
rechten. Diese Localisation erklirt die meisten Erscheinungen
bis auf das Mitergriffensein des linken ganzen FFacialis und des
Acusticus. Die Uberlegung forderte fiir diese einen zweiten Herd, den
man an der Austrittsstelle jener Nerven am Ponsrand supponierte.

Der Sectionsbefund bestitigte im allgemeinen diese Diagnose :
nur erwies sich ausser dem rechtsseitigen Pedunculus, Tractus
resp. Chiasma nervi optici auch der Schlifenlappen in befricht-
licher Weise erkrankt.

Fall IL

Aufnahme des 34jiilirigen Buchhalters N. W. aus Assenheim
in die med. Klinik am 3. Dez. 1897,

Klinische Diagnose: Tumor cerebri im rechten Stirnlappen
(Stanungspapille. Déviation conjugee. Linksseitige centrale Facialis-
parese, spiiter Hemiparese.)

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie, nicht be-
lastet; hatte als Kind Croup und Scharlach. Schon seit friither
Jugend leidet er an Kopfschmerzen, hesonders in der Stirne. Mit
16 Jahren hatte er als Kaufmannslehrling, vielleicht infolge von
Uberbiirdung  fters  Herzklopfen, sodass er zeitweise seine
Stellung aufgeben musste. Wiihrend seiner 3iiihrigen Militirzeit
war er vollkommen gesund. Seit dem 27. Lebensjahre ist Pat.
verheiratet und besitzt 4 gesunde Kinder. Seitdem hatte er
geitweilig Magenbeschwerden, bestehend im Gefiihl von Drueck
und Vélle nach dem Essen, die nie ganz verschwunden sind.

Pat. giebt an, dass er von jeher, besonders aber in Folge
hiiufiger Geschiftsanfregungen leicht drgerlich und aufgeregt
gewesen sei. Eigentliche auffallende Krankheitserscheinungen
datieren erst seit Nov. 1897. Er fiihlte sich seitdem matt und
hinfiillig, konnte nicht arbeiten, soll auch in den Geschifts-
hiichern fehlerhafte Angaben gemacht haben. Er litt fast immer
an Kopfschmerzen, die in den letzten 8 Tagen in die Nacken-
musculatur ausstrahlten. Der Schlaf war mit Ausnahme schlecht,
es stellte sich Schwindelgefiihl ein; manchmal Augenflimmern,
kein Ohrensausen. Vor etwa 8 Tagen ist er in einem Schwindel-
anfall halbbewusstlos hingefallen. Er wurde von einem Manne
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aufgehoben und nach Hause begleitet. Seit diesem Anfall geht
er unsicher, wie ein Betrunkener, auch beim Stehen droht er
umzufallen.  Dabei hat das Gedichtnis stark abgenommen, und
es trat leichtes Verschlueken beim Genuss von Speisen ein, die
durch die Nase wieder zum Vorschein kamen. In der letzten
Zeit hatte Pat. immer Frostgefiihl; hat Nachts, wenn warm zu-
gedeckt, stark geschwitzt. Naeh Angaben seiner Fran soll
Pat. in den letzten Wochen leichtsinnige Geldausgaben gemacht
haben: er liess siimmtliche Zimmer seiner Wolnung nen tape-
zieren, ohme dass es nitig gewesen wiire,

Pat. hat an Korpergwieht stark abgenommen. In der letzten
Zeit stellten sich Zuckungen im rechten Arm und Bein ein, denen
Pat. nicht Einhalt thun konnte:; zeitweise bestand auch das Gefiihl
von Kribbeln. Seit einiger Zeit soll ilm auch manchmal der Speichel
aus dem Munde laufen. Der Appetit war sehr sehlecht: hiinfig
hatte Pat. Aufstossen von saurem Geschmack ; nie Erbrechen.
Stuhlgang erfolgte die Woche nur einmal.  Sehr oft trat Urin-
drang auf, olme dass Pat. entleeren konnte. Eine syphilitische
Infection wird in Abrede gestellt,

Status prisens: Pat. hat einen kriiftigen Knochenbau, mittel-
missige Muskulatur.  Panniculus gut entwickelt. Die Farbe
der Haut und sichtbaren Schleimhiinte etwas blass.  Haut trocken,
nicht spride. Kein Ficber, 87,0°. Keine Exantheme oder
Odeme. Keine bemerkenswerten Driisenschwellungen.

Nervensystem: Schiidel zeigt in der Form nichts auf
fallendes. Pat. klagt iiber Kopfschmerzen im Hinterhaupt, die
nach vorn und in die Nackenmuskulatur ansstrahlen. Schiidel auf
Beklopfen nirgends hesonders schmerzhaft. Die Wirbelsiiule verliiuft
gerade, Halswirbel auf Diuck emptindlich. Pat. klagt stiindig iiber
sSehwindel; manchmal etwas Augenflimmern, nie Ohrensausen.

Geruch: Mit dem rechten Nacenloch scheint Pat. etwas
schlechter zu riechen als mit dem linken.

(resicht: Es hesteht links eine leichte Myopie, die mit der Brille
gut corrigirt wird. Sehnervenkopf stark geritet und geschwollen :
die Grenzen sind verwaschen, die Venen deunflich erweitert , dunkel,
an dem Rand der Papille stark umbiegend. = Rechts mwhemt dm
nasale Papille ebenfalls geriitet und verwaschen, die temporale
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siemlich normal. Die Gefiisse auf der Netzhaut stark umbiegend
(reine  Prominenz). Augenbewegungen ciimmtlich frei, kein
Nystagmus in Endstellung: etwas Ingufficienz der Convergenz.

Motoriseher Anteil : des Trigeminug von Stérungen frei. Stirn-
runzeln beiderseits gleichmiissig. Linke Nasolabialfalte ver strichen:
beim Lachen zieht sich der Mund deutlich nach rechts, ebenso ist
beim starken Zukneifen der Augen die linke Wangenhiilfte weniger
in Falten gelegt als die rechte. Augensehluss selbst gut.  Beim
Sehlucken kommen besonders Flissigkeiten leicht in die Luft-
rihre. losen Hustenstosse aus und gelangen durch die Nase wieder
sum  Vorgehein.  Siimmtliche DBuchstaben mit Ausnahme des
R werden richtiz ausgesprochen. Zunge wird an der Spitze
otwas nach links vorgestreckt. Das Ziipfechen stehf etwas nach
links. sonst werden die Gaumenbiigen beiderseits gleich gut
seholien. Bewegungen des Kopfes, Rumpfes sowie der Extremititen
in simmtlichen Gelenken ausgiebiz und gleichmissig kraftvoll
ausfiihrhar.  Pat. macht éfters unmotivierte Trommelbewegungen
mit den einzelnen Fingern der rechten Hand oder er zittert mit
dieser, ohne diese Bewegungen einhalten zu kinnen. Beim Liegen
im Bett keine Coordinationsstorungen walpzunehmen.  Stehen
mit geschlossenen Fiissen unmiglich; bei geschlossenen Augen
droht er nach hinten und links iberzafallen. Der Gang ist
taumelnd, etwas tapsend. Gehen auf dem Strich unmiglich.
Pat. droht heim Gehen nach links umzufallen, setzt deshalb oft
das rechte Bein iber das linke.

Sensibilitit: Empfindungsvermigen fir alle Qualitiiten von
leizen ungestort vorhanden. Die Reize werden riehtig locali-
siert.  Muskelsinn intact. Keine Klagen iiber Pariisthesieen.

Reflexe: Pupillarreflex erhalten; Banchdeckenrefiex beider-
seits ziemlich schwach, rechts geringer als links, Cremasterrefiex
erhalten. Patellarreflex gesteigert. Fusssohlenreflex deutlich. Bei
passiver Dorsalflexion des Fusses Zuekung, kein eigentlicher Iuss-
klonus; bei sehnellem passiven Bewegen beider Beine im Knie-
celenk dentlich gpastische Widerstiinde im Beginn der Bewegung.

Die Untersnchung des Respirations-, Cireulations- und
Digestionstractus ergab, abgesehen von geringem Volumen pul-
monum auctum, keinerlei bemerkenswerte Veriinderungen.
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Journal: Bei dauernder Bettruhe, unter anfiinglichem Ge-
braueh yon Jodkali innerlich (5,0/200,0), sowie ifteren abendlichen
Dosen von Bromkalium besserte sich unter Anwendung einer
LEishlagse autf den Kopf der Zustand des Pat. in den ersten
20 Tagen. Der Gang wurde bedeutend sicherer, Pat. drolite
beim Stehen nicht mehr umzufallen, selbst nicht bei geschlossenen
Aungen; die linke Facialisparese war weniger ausgesprochen,
das  Verschlucken seltener.  Pat. schlief im  Allgemeinen gut
md war in rohiger Stimmung: sein Korpergewicht nahm zu.
— Nur wurde am 14. X]. eine Zunahme der linken Neuritis
optica von Herrn Prof. Hess festgestellt,

Am 25. XII. erbrach Pat. nach dem PFrithstiicke, fihlte
sich sehr deprimiert und matt,

Am 28, XII. war er die Nacht sehr un:nhig, lief eine ganze
Zeit im Zimmer nmher, liess in den folgenden Tagen ifters
Stuhlgang und Urin ins Bett,

1. I 1898: Pat. ist ganz apathisch, hat Stahl und Urin
wieder ing Bett gelassen: hat keinen Appetit, dagegen viel
Durst.  Antwortet nur selten und mit sehr sehwacher Stimme.
Rechte Pupille etwas kleiner als linke. Linksseitize Neuritis
optica stiirker ausgepriigt alg neulich: rechts status idem.

3. L. Pat. liegt noch andavernd in soporisem Zustande im
Bett, nahm etwas Mileh zn sich.  Pupillen beide eng olme Differenz
zwischen rechts und links, reagieren triige auf Lichteinfall.
Cornealreflex sehr gering.  Pat. schwitzt stark am ganzen Kirper.
Augen sfehien meist nach rechts in Endstellung, desgleichen ist
der Kopf nach rechts gedreht. In den folgenden Wochen, 3. 1.
his 24, L. blieh der Zunstand ungetiihr derselbe.  Pat. liegt fast
die ganze Zeit iiber in etwas benommenem Zustand im Bett,
dazwischen st seine Stimmung auffallend heiter und fidel, er
pllegt dann nach Angabe des Wiirters oft in Licherlicher Weise
7 witzeln, Einmal gefragt, was er sich zu Weilinachten wiinsehe,
Ausserte er: Ein Kaffeeservice,

14. 1. P’at, klagt seit ecinigen Tagen iiber Doppelbilder;
lnke Pupille weiter als rechte: es liisst sich eine leichte
Abducensparese nachweisen.

24. I. Pat. klagt oft iiber Kopfschmerzen in der Stirne.
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95. 1. Beide Bulbi sind nach rechts gerichtet, sie kimnen
nach rechts vollstindig soweit bewegt werden, dass der Corneo-
seleralrand im rechten Lidwinkel steht. Eine Blickrichtung nach
links ist nicht miglich: beiderseits steht der Hornhauntrand,
anch wenn Pat. zum dinssersten ermuntert wird, ¢. 3—4 mm
vom linken Lidwinkel entfernt.

26. 1. Die Abweichung der Bulbi nach rechts besteht immer
noch sehr deatlich. Haltung des Kirpers sehr schlaff. Oft Ver-
schlucken beim Essen und Trinken,

28. 1. Im Schlaf gehen die Bulbi unter den geschlossenen
Augenlidern hin und her.

2. 1I. Wiilhrend den Tag zuvor die Haltung des Pat.
noch sehr sehlaff war, ist hente eine Besserung in derselben zu
verzeichuen.  Die Augen stehen immer noch nach rechts ge-
cerichtet, kimnen beide nicht bis zn dem linken Lidwinkel ge-
dreht werden.

4. 1. Heate Abend konnen beide Bulbi voriihergehend
soweit wieder nach links gedreht werden, dass der Corneo-
seleralrand den linken Lidwinkel beriihrt.

16. I1. Seit einigen Tagen kann Pat. die linken Extremi-
tiiten schlechter heben als die rechten. Hindedruck links an-
secheinend geringer als rechts. Augen stehen ebenso wie der
Kopf wie friither nach rechts gedreht. In letzter Zeit konnte
Pat. durch eine energische Willensanstrengung beide Aungen
nach links, wenn auch unvermigend, drehen. Uberliisst
man ihn sieh selber, «o gehen Kopf und Augen immer nach der
rechten Secite hiniiber. Facialis- und Hypoglossusparese wie
frither.

23. 11. Pat. hat heute nicht allein gegessen, hat ansecheinend
zu wenig Willenskraft, dic Hand zum Munde zu fiihren. Er
kaut die gereichten Speisen, allerdings erst nach vielem Zu-
reden — schluckt sie jedoch nicht hinunter. Flissigkeiten
kommen infolge Verschluekens wieder zur Nase heraus. Die
Parese des linken Armes ist dentlicher wie frither. Fs ist Pat.
heuate nicht miglich, die Augen in conjugierte Endsztellung nach
links zu bringen. Fordert man ilm auf einen Gegenstand, der
an seine linke ‘Seite gehalten wird, zu fixieren, so sagt er:
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»Dann muss ich den Kopf drehen®. Abends Parese des linken
Beines dentlicher.

3. 1L Pat. war die Zeit iiber sehr apathiseh. Augen und
Kopf sind seit einigen Tagen nicht mehr constant nach rechts
gerichtet, haben vielmehr keine bestimmte Stellung inne. Der
erthobene linke Arm fillt schlaff herab. Von seiner ihn be-
suchenden Fran nimmt Pat. kaum Notiz. Puals 108, Temp. 38,5°.

4. lII. Linke Pupille weiter als rechte. Augen und Kopf
meist nach rechts geriehtet; die Augen zeigen leichte Nystagmus-
ahmliche  Zuckungen und kinnen fiir kurze Zeit nach links
gerichtet werden. Puls 140. Temp. 39,29,

. u. 6. IIL. Pat. weniger benommen, spricht ab und zu
und giebt auf Fragen Antwort.

7. 1L Status idem. — Linke Hand liegt bewegungslos
da. Sensibilitit erhalten; Puls 120, Temp. 39,2°.

8. HI. Paf. ist heute Morgen dauernd komatds. Linke
Pupille weiter als die rechte. Kopf nach rechts gewendet, die
Augen haben keine bestimmte Stellung mehr inne. Die Respiration
wird im Laufe des Tages jagend, 60—72. Puls sehr klein
und frequent, 128: von 3 Ulr ab nicht mehr fiihlbar. Um 5/, h.
Exitus letalis.  Nene Inmervationsstirungen werden nicht hemerkt.

Section am folgenden Morgen (Geheimrat Marchand). Patho-
logisch-anatomische Diagnose :

Glioma lobi frontalis et temp. dextri insulaeque dextrae. —
Usura levis eranii (tabulae int.)

Pnenmonia lobularis.

Mittelgrosse, mimnliche Leiche, etwas mager. Starke Starre der unteren
Extremitiiten, geringere der oberen. Hautfarbe blass. Das Schideldach zeigt
eine ungleichmiissige, leicht hickerige Verdickung, besonders im Bereich der
Scheitelbeine, welehe durch feine Rauhigkeiten ansgezeichnet ist. Die Ver-
dickung wilbt sich etwas iiber die Niihte hervor. Schiideldecke dick, ziemlich
schwer. Die Innenfliiche glatt, an einzelnen Stellen Rauhigkeiten, besonders
am  Stirnbein fiihlbar.  Dura Dbeiderscits ziewlich gespannt.  Die linke
Hemisphiire etwas stiivker hervorgewdlbt als die rechte, die rechte Scheitel-
gegend etwas mehr prominierend als die linke.  Gefiisse ziemlich gleichmiissig
gefiillt.  Durch die Dura sehimmern die ziemlich stark gefiillten Geffisse der
Pia hindurch. Dura diinn, glatt, glinzend, an der Oberfliche des Gehims

anliegend. Im Sinus long. ziemlich reichlich fliissiges Blut. Die Windungen
beider Hemisphiiren gleichmissig abgeplattet; Furchen sehir eng: Abplattung
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rechts vielleicht noch stivker als links. Venen der Pia bis in ilre kleinsten
Verzweigimgen stark gefiillt, aber nicht besonders crweitert. Auch die
grisseren Avterien mit Blut gefiillt. —

Nach Heraunsnalme des Gehirns sammelt sich an der Basis ziemlich
veielliche, blassritliche Flissigheit an.  Sinus transv. beiderseits mit flissigem
Blut gefiillt. Auch die itbrigen der Dura an der Basis im Bereiche der
mittleren und hinteren Schiidelgrube stark gefitllt.  Impressiones digitatae
stark ausgesprochen, durch scharf hervorragende Leisten in der mittleren
Schiidelgrube getrennt.  Hier finden sich an einzelnen Stellen kleine, weiss-
liche, augenscheinlich aus Gehirnsubstanz bestehende Einlagerungen.  Clivus
ist stark vertieft : die Sattellehne stark abgeflacht und nach links fast ver-
sehwunden.  Auneh die Siebbeingegend auffallend stark vertieft und weit.
An der Bagis des Gehirns fiillt zuniichst eine starke Deformierung des Pons
und der Medulla oblongata anf. Ersterer ist unsymmetrisch, beiderseits be-
sonders aber links tief eingedriickt mit 2 tief verlanfenden Furchen. Die
rechte Hiilfte besonders vorn ist etwas vorgewdibt,  Medulla oblongata zeigt
einen quer iiber die Pyramide verlautenden, tiefen Einschnitt; der unterhalb
selegene Teil ist nach vorn eingeknickt. Der mediale Teil beider Schlifen-
lappen stark eingedriickt, wie zusammengefaltet. Durch eine tiefe Furche
ist ein Lippehen (Breite 1,83 Liinge 0,6-—0,7 em) abgeschniict.  Der Oeulomo-
torius verliuft iiber diesen vorspringenden Lappen: namentlich der rechte
ist an der Oberfliiche desselben stark abgeflacht. Die peripherischen Teile
mehr vitlich gefiivht.  Zwischen den beiden vorspringenden Lippehen wilbt
sich das Infundibulum in Gestalt einer 1!, em breiten Blase hervor, an
deren hinterem Umfange die corpora candieantin hervortreten.

Der reclite Hirnschenkel erscheint etwas rubigindser als der linke ; das
Chiasma von unten her etwas abgeflacht.  An der unteren Fliiche der
Sehliifenlappen  treten  entsprechend den  vorhin  erdrterten kleinen Ei-
lagerungen in die Dura knopfformige Vorwilbungen der Gehirnsubstanz her-
vor, Einige diholiche, etwas grissere an der unteren Fliiche der rechten
Kleinhirnhemisphiive.  Beide Kleinhirntonsillen treten am  hinteren Umtange
ungewdshnlich stark hervor.  Beim Aufheben des Kleinhirns zeigt sich, dass
auch der mediale Rand des Schlifenlappens weiter naeh hinten in Form
eines dureh eine flache Furche abgegrenzten Streifens medianwiirts vorge-
driingt ist.  Der Streifen setzt sleh nach vorn in die bereits erwiilinte Rinne
fort, aungenscheinlich dem Rande des Tentorium entsprechend.  Der rechte
Schliifenlappen ist im ganzen etwas dicker als der linke.

Iras Gehirn wird durch einen Frontalschuitt in vorderen und hinteren
Teil zerlegt, der an der Basis hinter dem Stiel des Hypophyse liegt und an
der vorderen Convexitit der Centralwindung hindureh geht.  Auf dem Durch-
selmitte kommt zunfichst eine starke Assymetric zum Vorschein. Rechte
Hemisplhiive Dbreiter als linke, in der medialen Fliche stark nach links ge-
driingt: grizste Weite der rechten 8 em, der linken 6 em. An der Ver-
griiserung heteilizen sich hauptsiichlich die unterven Particen der Hemisphiire.
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Der Schlifenlappen auch ant dem Durchschnitte dentlich breiter als somst.
Beide Seitenventrikel stark erweitert, der rechte aber dureh Vorwilbung
der gressen Ganglien unregelmdissig.  Der 111 Ventrikel ebenfalls weit, die
rechte Wand desselben vorgewdlbt.  Auf der Schnittfliiche kann man die
Abgrenzung des Streifenhbiigels, Linsenkernes und der Capsula interna im
allgemeinen erkennen.  Die graue Substanz des corpus striatwm und Linsen-
kerns sehr viel blasser als links: ausserdem sind diese Teile augenseheinlich
durch Quellung vergrissert.  Die Capsula interna hat auf der rechten Seite
¢ine Dicke von 1.3 em und zeigt hier keine weisse Marksubstanz, sondern
eine ungleichmiissig geriitete, durchscheinende, sehr suceulente Beschaffen-
heit.  Nach abwiirts und medianwiirts geht diese Substanz ohne  dentliche
Grenzen in den hier noch zum Teil getroffenen Sehhiigel iiber, an dessen
medianem Umfange eine Gruppe von dunkelroten Fleckehen zum Vorsehein
Kommt. Nach anfwiirts crstreckt sich die blassritliche Farbe auf die laterale
Seite des Balkens, der auf der lateralen Seite miissiz verdickt ist. Ferner
erstreckt diese Firbung sich auch naeh anssen, weit in den Schliifenlappen
hinein, olme sich von dessen weisser Substanz abzalieben: nimmt dann die
capsula externa ein, in der das Claustrum als leieht prominenter Streifen
vorspringt.  Auf dem vorderen Abschnitte wilbt sich von vorn und oben
in beide Seitenventrikel ein rumdiicher Vorsprung, welcher mit glattem, von
gefiillten Gefiissen iiberzogenen Ependym durchzogen ist. Im hintern Ab-
selimitte zeigt sich ecine regelniissiz gestaltete, 8 eckige, durehseheinende,
finctnierende Stelle, welehe augenscheinlich einer eystischen Erweichung ent-
spricht.  Zwischen Clanstrum und Inselwindung verliiuft nach abwiirts, noch
dentlicher als hinten, ein breiter, nach abwiirts fast 1 em messender, grau-
ritlicher Streifen, von dem sich die hellere Substanz des Clanstrum deutlich
abgrenzt. Die Lymphriinme und Geflisse sind stark erweitert, am stiivksten
rechts unter dem Linsenkern.

Nach dem Abziehen der Dura kommen die erwiilmten seharfen Leisten,
hesonders im Bereiche der mittleren Seliidelgrabe noch deutlicher zum Vor-
schein.  Der Knoehen fithlt sich rauh an. Im oberen Teil des Clivas sehr
viel grissere und tiefere Rauhigkeiten vorbanden, welche den freiliegenden
Riumen der Spongioza entsprechen.  Proc. elin. post. fehlt beiderseits his
ant’ eine ganz diinne Knochenplatte rechts. In der Gegend ides rechten
Ganglion Gasseri eine tiefere Grube als links, deren Riinder ehenfalls rauh
sind.  Der Knochen im Bereieh des vorderen Keilbeinkirpers und Sielibeines
stark concav und ausserordentlich verdiinnt.

Lungenbefund :  Linke Lunge grisstenteils lufthaltiz, nor nach hinten
eine dunkelblaurote, luftleere Partie. Parenchym blutreich, nicht Gdematis,
Rechte Lunge etwas umtangreicher: Der untere Lappen stiivker ansgedehnt
unil derber, von dunkelroter Farbe, in den oberen Patieen blasser.  Auf dem
Durchselnitt des unteren Lappens Parenchym  blutreich mit sehaumiger
Fliissigkeit durchtriinkt: mit zahlreichen und deutlich verdichteten, iiher die
Sehnittfliiche prominierenden Herden, welche nirgends seharf abgegrenszt sind.
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Dazwischen lufthaltige Teile. Einige dieser Herde sind heller und lassen bei
Druck etwas gelbliche, sehmierige Fliissigkeit hervortreten. Aug den grossen
Bronchien entleert sich reichlich gelbes Seeret.  Halsorgane ohne besondere
Verinderungen, Trachealschleimbaut mit Schleim bedeckt.

In den iibrigen Organen keine Veriinderungen.

Epikrise :

Die Allgemeinsymptome im vorliegenden Falle: Kopf-
schmerzen, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, Stirungen
des Sensoritms und der Psyche sowie endlich die Art und
Dauer des Verlaufes liessen ohne weiteres die Diagnose Hirn-
tumor zu. Einige Schwirigkeiten dagegen boten die Symptome
fiir die Diagnostik des Sitzes der Geschwulst. Von Anfang
an wurde eine Parese des linken unteren Faeialis heobachtet,
zu dieser gesellte sich nach einiger Zeit unter Linger dauernden
Somnolenzerscheinungen die eigentiimliche Drehung des Kopfes
sowie die Ablenkung der Augen nach rechts. Der Umstand,
dass Pat. trotz wiederholter energischer Aufforderung anfangs
es niemals fertig brachte, die Augen iiber die Mittellinie nach
links zu drehen, liess daran denken, dass es sich nicht um eine
gewithnliche Déviation conjugée handle, sondern um eine asso-
ciierte Blickliihmung, wenn auch das Bestehen der linksseitigen
und zwar nur in das Bereich des unteren Facialisgebietes fallenden
Parese ohne degenerative Processe in der Muskulatur auf das
Vorhandensein eines Herdes im Bereich der Centralwindungen
oder deren abfiihrenden Balmen hinwies.  Nach Wernicke #1)
(5. 353) hat dieser Ausfall der associierten Seitwiirtshewegung
den Wert eines exquisiten Herdsvmptomes, und zwar einer
Lision der Briicke. Zuoniichst hatte der Kranke bei der be-
stehenden Sommolenz nicht die Energie oder anch nicht das
Interesse, die Angenstellueg zu findern, nach einiger Zeit aber
brachte er es fertig, allerdings erst aufvieles Zureden und mit grosster
Willensanstrengung, beide Augen fiir einen Augenblick bis zum
linken Lidwinkel zu drehen. Diese Erscheinung, welche zum
ersten Male am 4. Februar wahrgenommen wurde, konnte in der
Folgezeit durch mehr oder weniger energische Aufforderungen
fast stets erreicht werden. Mit Recht wurde jetzt auf Déviation
conjugée erkannt, zumal sich neben der Augenablenkung noch
eineg Hemiparese der linken Seite einstellte. Nachdem somit
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die Auffassung von einer sogenannten Blicklihmung fallen ge-
lassen, galt es nunmehr auf Grund der bestehenden Symptome
eine Loealisation des Herdes zun begriinden. Auffallend fir die
Amnahme einer Déviation eonjugée war immerhin die ungemein
lange Dauer dieses Symptomes; doech sind einige dhunliche
Beobachtungen von noch lingerer Dauer in der Litteratur bei-
gebracht worden (Fall Senator bei Wernicke * I1 (S. 70). In
seiner Arbeit iiber conjugierte Augenablenkuug bei Gehirnkrank-
heiten hat Klaas 2%) 12 _reine Fille* zusammengestellt, aus
welchen hervorgeht, dass das Centrum fiir die willkiirliche Seit-
wiirtshewegung beider Augen in dem Fusse der zweiten und
dritten Stirnwindung liegt. Wie Ferrier, Munk und andere am
Tiergehirn, Erbh und Hitzig am Menschengehirn  beobachteten,
liegt das Centrum fiir die Bewegung des Kopfes nach der ge-
kreuztenSeite ebenfalls im hintersten Bereiche der Stirnwindungen.

Fiir Frontallision sprach in unsgerem Falle ausser der
Déviation conjugée noch ein weiteres Symptom, das sehr auf-
fallend beim Kranken zu Tage trat: die sog. Moria, welche
Jastowitz *%) zuerst als charakteristiseh fiir Stirnhirnerkrankungen
erkannt hat, cine Beobachtung, die auch andere Autoren machen
konnten. Endlich sei noch auf eine Anomalie hingewiesen,
welehe nach Bruns %) (5. 92) und neuerdings anderen Autoren einige
diagnostische Zuverliissigkeit fiir eine Erkrankung des Stirn-
lappens bietet: jene Gehstirung nimlich, die an die cerebellare
Ataxie erinnert und wvon DBruns daher den Namen frontale
Ataxie erhielt. Im vorliegenden Falle hatte der Kranke einen
taumelnden Gang mit der Neigung nach links zn fallen. Bei
rohigem Stehen drohte er nach links und hinten iiber zu
fallen.

Das Hinzutreten der linken Halbseitenparese musste als
Zeichen fiir das Ubergreifen des krankhaften Processes auf die
Centralregionen oder als Zeichen einer Fernwirkung aufgefasst
werden.

Die Section ergab folgendes: Die rechte Hemisphiire war
umfangreicher als die linke. R. Stirnlappen und besgonders
Schliifenlappen von einem infiltrierenden Tumor eingenommen,
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der im Centrum  semiovale sass und sich medianwiirts bis in
die Capsula interna, nach aussen bis zur Insnla Reilii erstreckte.

IFall I11.
Aufuahme des 28jihrigen Bahnassistenten €. 8. in die
med. Klinik am 15 Mirz 1898,
Klinische Diagnose: Rindenepilepsie.  (Tumor eerebri?)
(Déviation conjngée).
Anammnese: nach Angabe der Mutter und Fran des Pat.

Die Eltern sowie 4 Geschwister leben und sind im all-
cemeinen gesund.  Nichts von Nerven- oder Geisteskrankheiten
in der Familie beobachtet. Pat. hat als Junge Masern gehabt,
war sonst immer gesand,  Er war stets munter und anfgeweckt
und hat in der Schule gut gelernt. Danach kam er in die
Lehre als Schreiner, gab jedoch dieses Handwerk bald wegen
Hustens auf und wurde Kellner. Auch aus dieser Stellung
trat er bald wieder aus, da er an den Hiinden Fleehten bekam,
die er zu Hause behandelte. Nachdem er dann 2 Jahre Schoeiderei
betrieben hatte, ging er zum Militir, wo er Unteroffizier wurde.
Wegen Herzklopfens wurde er hier nach T7jihriger Dienstzeit
mit Versorgungsschein entlassen und in Cassel als Sehutzmann
angestellt.  Nach Angabe eines mit ibm damals in Cassel zu-
sammenstehenden Schutzmannes hatte Pat. daselbst im April
1895 einen ., Anfall* gehabt. Wiihrend des Dienstes am Friedrichs-
Plaize brach er plotzlich zusammen, verzerrte die Hiinde, im
Gesicht brach Schweizs ans, wiihrend er selbst ganz blass und
anscheinend villig bewusstlos war. Er wurde in diesem Zu-
stande in eine Wirtschaft getragen; 2 Arzte konstatierten , Krampf™
und liessen ilon Eisstiickchen in den Mund stecken.  Nach
10 Minnten kaim er zu sich, blickte sich verwundert um, meinte
auf Befragen .es wiire ihm nichts=,  Er wurde in einer Droschke
nach Hause gefahven und ins Bett gebracht. Nachts daraunf
coll er nach damaliger Mitteillung der Ehefran noch einen #dhn-
lichen Anfall gehabt haben. Weiterhin klagte er dfter, besonders
bei Hitze iiber Koptsehmerzen wnd nahm dann den Helm ab.
Er war im Allgemeinen leicht aufgeregt. Nach einer damaligen
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Aussage des 'at. habe er wihrend der Militiirzeit nie Anfille
gehabt,

Er soll in der daranf folgenden Zeit mehrfach solche
Kriimpfe gehabt haben.

Im Mai 1896 hatte er als Stationsassistent auf der Station
M. amscheinend  wieder Kriimpfe.  Er wurde nach Hause ge-
bracht, ein Arzt verordnete Bromsalz. Seit jener Zeit hat Pat.
tiiglich Zmal Brom genommens; es ist auch kein Anfall in der
Folgezeit wieder gekommen. Wenn er einmal das Brom aus-
setzte, wurde er zittrig und musste es wieder nehmen. Pat.
hat am 7. 1. his 9. I. 1898 sein Stationsassistenten-Examen ge-
macht.  Er hatte sich aber im Dienste eine Unterschlagung und
falsche Buchfithrung zn Schulden kommen lassen: wurde deshall
von seiner Stellung suspendiert und suehte in Frankfurt Arbeit.

Am 26 1. wurde er verhaftet und nach Hanau transpor-
tiert. Seit jener Zeit hat er kein Brom wieder genommen.
Am 10, Mirz wurde er nach Verurteilung zu '/, Jahr Gefingnis
nach Marburg  abgefihrt.  Ein Mitgefangener berichtet, dass
Pat. am 2. II. in Hanan des Morgens einen etwa 1/, Stunde
danernden Krampfanfall gehabt habe. In der Nacht vom 9./10. 111,
hat er in Hanau iiber Kopfschmerzen speciell in der linken
Schliife geklagt, anch iiber Herzklopten; ebenfalls wiihrend des
Transportes nach Marburg Kopf- und Leibsehmerzen.

Am 1001, dem Eintritt in das hiesige Gefiingnis, hatte
Pat. gute Haltung und Manieren, erschien geistie normal; er
klagte iiber nichts und arbeitete mit am Stuhlflechten.

13, I11. Morgens war Pat. blass, hatte am linken Kinn einen
Riss: sprach normal und machte normale Bewegungen. Nach-
mittags zwischen 1 und 2 Uhr hatte er einen Krampfanfall
von etwa 2 Minuten Dauer, dabei war er anscheinend ganz
bewnsstlos.  Dieser Anfall wiederholte sich  wohl 10 mal
im  Laufe des Nachmittags, 2mal dabei Erbrechen. In den
Zwischenpausen war er nicht immer klar; unwillkiirlicher Harn-
abgang. Nach den Anfillen schlief er rubig his etwa 8 Uhlr
Morgens, dann beganmen wieder nene Krampfantiille. Der Auf-
seher bemerkte am Morgen eine blutige zerrissene Zunge bei
ihm.  Pat. klagte iiber Herzklopfen und Beiingsticung. Um
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12 Uhr hat er 2mal Bromkali genommen, danach noch Suppe
gegessen: er war aber nicht klar bei Bewusstsein. Urin hat
er anscheinend reichlich entleert.

Am Montag, 14. I11., Abends von Herrn Prof. v. Heusinger
rubig gefunden, antwortete nur mit ja und nein; gab anf Ver-
langen die Hand, zeigte die Zunge. FEine Lihmung wurde
nicht bemerkt.

Am folgenden Tage (15.) Morgens 10h beobachtete Herr
Prof. v. Heusinger einen Krampf im rechten Arm, fand Pat.
bewusstlog und richelnd. Pat. wurde am selben Tage gegen !/, 5 h.
Nachmittags in bewusstlosem Zustand in die medicinische Klinik
cetragen.,

Status praesens :

Pat. ist bei der Aufnabme comatis, richelt stark. Etwa
alle 10 Minuten bekommt er Krampfanfille. Diese beginnen
stets damit, dass zuerst beide Augen, danmn der Kopf sich stark
nach rechts drehen. Hierauf verzieht sich der Mund nach der
rechten Seite, dann wird der rechte Arm gebeugt, die 3 ersten

Finger der rechten Hand strecken sich. — Die Augen gehen
dann meist nach links. — Es folgen Zuckungen im rechten

Arm, dann aueh im rechten Beine. In den linken Extremitiiten
sind Zuckungen nicht zu bemerken: dieselben sind wihrend
der Anfillle leicht passiv zu bewegen und durchaus nicht starr,
wie es die rechten sind. Nach einem Anfall, der gewdihnlich
etwa eine Minute dauert, greift Pat. meist mit dem linken
Arme nach dem Kopfe. In der anfallsfreien Zeit ist Pat.
comatis und richelt. Er reagiert stets deutlich auf Stiche im
linken Facialisgebiet mit minimaler Reaction und Abwehrbe-
wegung der linken Hand. Beim Stechen in die rechte Wange
contrahiert sich die Muskulatur im Gebiete des rechten unteren
Facialis gar nicht oder nur minimal, wihrend dabei Pat. die
linke Gesichtshilfte schmerzhaft verzieht und ebenfalls nur mit
der linken Hand Abwehrbewegungen macht. Hebt man in der
anfallsfreien Zeit den rechten Arm hoch, so fillt er schlaff herab,
wilhrend der erhobene linke weniger schlaff und viel langsamer
zur Bettdecke zuriicksinkt. Bewegungen werden nur mit den
linken Extremitiiten gemacht, wihrend die rechten ruhig daliegen:
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Schlueken ist unmiglich; Pat. verschluckt sich,

Augenbefund : Pupillen beide mittelweit, reagieren heide
auf Licht; wiihrend der Anfille werden sie weit und reagieren
nicht dentlich auf Licht. Augenhintergrund (Prof. Hess): Rechte
Papille erscheint etwas riter als die linke, ziemlich starke
Filllang der Venen, keine besondere Sehlingelung. Kein An-
haltspunet fiir Stauungspapille.

Reflexe: Fusssohlenreflex links  deutlich, vechts nicht
vorhanden; Bauchdeckenreflex rechts nicht vorhanden, links
ziemlich deutlich. Kein Cremasterreflex zu erzielen.  Pattellar-
phitnomen beiderseits nicht zn erzielen,

Die Anfiille werden mit der Zeit heftiger, die Zuckungen
der rechten Korperhiilfte stirker. Stets wird dabei die oben
ewiilhnte Reihenfolge inme gehalten. Wiihrend eines Anfalles
setzt die Atmung eine Zeitlang aus, nach dem Anfall wird sie
Jagend (60).

Ueber den Lungen wegen des Trachealrasselns nichts zu
hiren. Hinten scheint mittelblasiges Rasseln zu sein. Fremitus
bronchialis zu fiblen. Atmungsfrequenz 4048,

Circulationstractus: Spitzenstoss sehr energiseh im 5. Inter-
costalraum ausserhalb der Mammillarlinie zu fithlen: besonders
unmittelbar nach einem Anfalle; in der freien Zeit ist derselbe
innerhalb jener Linie zu fiihlen. Herztine anscheinend vein,
von normalem Rythmus, doch schlecht wegen des Trachealrasselns
zu hiven. A. radialis grade, elastisch; Puls unter mittlerer
Hohe und Fille, missiger Spannung, regelmiissiz, sehr be-
schleunigt 140, steigt bis Abends 9l anf 160. Abends 9h
Aderlass von etwa 500 chem Blut gemacht. Darauf gegen 10h
noch ein Anfall. Pat. bekam Senfteige anf Brust und Waden,
und einen Einlauf und wurde kathetrisiert. Damit hiren die
Anfille auf: Pat. wird ruhig und schlift anscheinend. Stets
noch Trachealrasseln zu hiren. Nachts 12h bewegt Pat. die
linken Extremitiiten, als ob er aus dem Bette wollte; er ist
weniger benommen, reagiert viel besser aunf Hautreize. Er
trinkt ohne Schluckbeschwerden e. 200 ehem Portwein in Pausen
und reichlich Wasser, das ihm wiederholt angehoten wird. Nach

2 Campferinjectionen wird der Puls kriiftiger und sinkt auf 136.
3
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So lag Pat. ziemlich rubig etwa 2 Stunden lang; dann begannen
wieder die Anfille. sie waren stiirker als die friitheren und nicht
mehr auf die rechte Seite beschriinkt. Der Kopf wird stark
hin und her geworfen, beide Arme sind in stossenden Bewegungen.

Von 21/, bis gegen 3 h Nachts traten 5 soleher Anfille
auf: Pat. erhielt 2 Campferinjectionen.  Allméihlich  wird er
<ehr benommen. sehluckt nicht mehr, reagiert nicht mebr auf
Hautreize. Von 38—4 Ulr erfolzen noch 4 Anfille, die aber
nicht mehr so stark sind wie die fritheren, gegen 4 h immer
mehr an Intensitiit abnehmen. Von 4 h ab keine Anfille mehr.
Unter dauerndem Trachealrasseln, allmiihlich aussetzendem Puls,
suletzt selmappenden Atemziigen tritt am 16, I11. 7'/, Uhr
Morges Exitus letalis ein.

Urin hat Pat. anf dem Transporte und in der Klinik reich-
lich, teils unter sich, teils in die vorgelegte Ente entleert. Der
Urin war rotlich gelb, klar, von saurer Reaction; spee. Gewicht
1022. Bei der Kochprobe mit Essig geringer Eiweissniederschlag.
Microscopisch fanden sieh sehr spiirliche hyaline, hin und wieder
mit einigen Leucoeyten hesetzte Cylinder, sonst nichts besonderes.

Sectionshericht. (Obdueent Geheimrat Marchand). Pathologiseh-
anatomizche Diagnose:

Glioma lobi frontalis sin. — Tuberculosis obsoleta in apice
pulmonis sinistri. Pneumonia lobularis. Erosiones hiimorrhagicae
ventriculi.

Girosse, kriiftize, sehr muskuliize Leiche: starke Totenstarre. [Haut-
farbe ziemlich blass: am Riicken Totenflecke. In der Gegend des rechten
Tuber frontale cine kleine am Knochen adhbiirente Narbe.

Das Schiideldach ziomlich dick, leicht ablosbar, Innenfliche glatt.
Dura stark gespannt, den Gehimmwindungen anliegend; ihre Gefiisse beider-
seits stark gefiillt. Tm Sin. long. ziemlich viel Coagulum, Linke ILiltte der
Dura unterscheidet sich von der rechten dureh eine bldulichrote Verfiirbung
hauptsiichlich im Bereich des Stirnlappens, aber auch in den iibrigen Partieen,
wo die Firbung etwas mehr triibe, angenscheinlich in Folge grosser Dicke
der Dura ist. Die grosseren Venen der Pia schimmern durch die Dura
hindurch; Innenfliche glatt, glinzend. Linke Hemisphiive dentlich umftang-
reicher als die rechte. Ihre Windungen stivker abgeplattet im Bereich des
Stirnlappens : es treten teils derbere, teils weichere — avgenscheinlich aus
Geschwulstmassen bestehende — Knoten hervor, mehr nach aussen, -der
verbreiterten 2, Stirnwindung entsprechend, cine rundliche 8!/ em im Dureh-
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messer betragende Hervorwilbung von weicherer Consistenz darstellend.
Centralfurche an der linken Seite nach hinten versehoben. Im Bereich der
zweiten Stirnwindung bleibt die Gesehwulst an der Oberfliiche ¢. 2 em von
der Centralfurche entfernt, lisst sich jedoch nicht deutlich abgrenzen, nach
vorn durch einen Windungszug getrennt.  Die  dritte Stinwindung  liegt
lateral von der Geschwulstmasse und st stark abgeplattet. Basis zeigt
keine Deformitit.  Die grossen Arterien weit, missiz gefiillt.  Infundibulum
nicht besonders ausgedelnt.  An den Gehirnnerven niehts hesonders.  Gehirn
wird in horizontaler Richtung etwa dureh die Mitte der fraglichen Prominenz
durchschnitten. Im Bereiche der Stirnlappen zeigt sich dabei eine deutliche
Assymmetrie. Unmittelbar vor dem Balken ist der rechte 5, der linke 6 cm
breit. Der Balken ebenfalls stark verdickt: nach links melr als nach rechts.
etwas unsymmetrisch.  Gehirnsubstanz (Marksubstanz) ist im Bereich dieser
geschwollenen Partie auffallend derb, stellenweise dicht unter der grauen
Substanz mit feinen Rauhigkeiten. Fiivbung verwaschen, ritlich, stellenweise
kleine Blutextravasate; punetférmige, am reichlichsten an der inneren Capsel.
Graue Rinde grenzt sich im Bereich der fusserlich hervortretenden Ge-
schwulst noch deutlich von der Marksubstanz ab, ist stellenweise etwas
derbe, namentlich an der Oberfliiche von einer porisen, grau ritlichen Masse
cingenommen.  Dieselbe Masse tritt unmittelbar an der Mitte am vorderen
Rand des Stirnlappens hervor.  Hirnsubstanz im iibrigen feucht, weich.
Ventrikel eng. Aunf einem 1 em, hiher gelegenen Horizontalschnitt ist
die Verinderung der Stirnlappen nicht so stark ausgebildet.  Gelbliche rauhe
Einlagerungen in Rinden- und Marksubstanz, In dem vorderen Teile diifus
feste Consistenz. An einer Windung an der medianen Fliche eine weiche
Vorwillbung, welche sich eng an die gegeniiberliegende Fliche anlegt. In
den iibrigen Teilen des Gehirns keine erheblichen Verdinderungen.

Zwerchtell rechts am oberen, links am unteren Rande der 4. Rippe.
Beide Lungen ziemlich stark ausgedebmt; lassen aber den Herzbeutel noch in
der gewihnlichen Angdebnung frei. An der Innenfliche der letzteren weiss-
liche zottige Verdickungen. Herz der Kirpergrisse entsprechend. Dicke
des  linken Ventrikels 1Y/, em.

Linke Lunge stark adhiirent; Parenchym blutreich; ddematis.  An
der Spitze dltere, teils verkalkte weissliche Schwiele. Tm hinteren Teile
des Unterlappens einige festere dunkelrote, nicht seharf abgegrenzte Herde:
Hier stark schaumige Durchtrinkung. Aus den grossen Bronchien diinne.
zelblich gefiirbte Flilssigkeit.

Rechte Lunge umfangreicher als linke ; sehr blutreich ; aueh hier derbe,
dunkelrote Herde. Die kleinen Bronchien reichlich mit gelblicher Fliissig-
keit gefiillt.

An den iibrigen Organen keine Veriinderungen.

Epikrise
Der vorliegende Fall bot in seinen Symptomen das Bild

der Jackson’schen Epilepsie. Die ersten Aufinge dieses Leidens
B
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miissen wohl in das Jahr 1895 zuriick verlegt werden: damals
als Pat. im Dienste den ersten epileptischen Anfall bekam.
Demselben folgten im Laufe der Jahre 95/96 noch einige, welche
dann aber nach seiner Angabe unter dem Gebrauch von Brom-
galz fiir 2 Jahre villig cessierten, um dann im Februar 1898

|

aufs neue in die Erscheinung zu treten. Es ist nicht ausge-
schlossen, dass, trotzdem er ein Examen in dieser Zeit hestand,
der geistige Defect, der sich in der Untersehlagung und falscher
Buchfiihrung bemerklich machte, auf das vorhandene Hirnleiden
zuriickzufithren ist.

(tleich nach dem Eintritt in das Marburger Gefiingnis am
10. Mirz 1898 hiiuften sich die Anfiille in erschreckender Weise :
so wurde am 13. von 10 Anfiillen des Nachmittags berichtet.
In die Klinik am 15. bewusstlos und richelnd aufgenommen,
bekam er etwa alle 10 Minuten einen Anfall von 1 Minute
Dauer. Der Krampfanfall begann jedes Mal typisch mit einer
Drehung der Augen und des Kopfes nach rechts sowie einem
Verziehen des Mundes ebendahin. Dann zeigte er sehr anschau-
lich in der weiteren Art der Ansbreitung das gesetzmiissige
Fortschreiten der Reizerscheinungen: der rechte Arm wurde
gebengt, die 3 ersten Finger der rechten Hand streckten sich.
Hierauf folgten Zuckungen im rechten Arme, dann im rechten
Beine, Die linke Seite blieb zuniichst unbeteiligt, erst kurz
vor dem Tode traten auch hier Zuekungen auf. Das Sensorium
war wihrend der Krampfattaguen erloschen, auch in der an-
fallsfreien Zeit lag Pat. noch im Coma und kam nur einmal
nach dem Aderlass ‘fiir kurze Zeit zu einigermassen klarem
Bewnsstsein. Eine Priifung der Motilitiit zeigte auf der be-
fallenen Seite eine Lihmung: ob dieselbe das Zeichen einer
postparoxysmalen Erschipfung oder einer stabilen Lihmung
war, konnte bei der kurzen Beobachtungszeit nicht entschieden
werden. Es sei fiir die Beurteilung der Extremitiitenlihmungen
hervorgehoben, dass zuniicht anch immer die Angen nach rechts
abwichen (Reizerscheinung), nach einer gewissen Dauer des
Anfalls aber nach der entgegengesetzten Seite hiniibergingen
(Lihmungserscheinung). Bei dem Zustande, in welehem Pat.
in die Klinik iiberliefert wurde, war die Feststellung der Diagnose
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schwierig: Die Art des Verlaufes der Kriimpfe sprach aller-
dings sehr fiir die Anwesenheit eines Tumors als Ursache der-
selben, jedoch ergab trotz der heftigen Reizerscheinungen die
ophthalmoscopische Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte fiir
die Diagnose Hirntumor. Auch das Fehlen sonstiger Erschein-
ungen, die bei Hirngeschwiilsten ausgesprochen und linger vor-
handen zu sein pflegen, als da sind: Kopfsehmerz, Schwindel,
Erbrechen ete., waren nur voriibergehend und in geringem Grade
vorhanden gewesen. Bei dem Verlauf der Krimpfe und der
Art der Déviation conjugée war es miglich die Localisation
eines Reizes (Tumor?) im Bereiche des Fusses der Stirnwind-
ungen anzunehmen, jedoch war die Miglichkeit nicht aunszu-
schliessen, dass es sich in diesem Falle um gewihnliche Epilepsie
oder agonale Reizerscheinungen handelte.

Die Section ergab einen Tumor des linken Stirnlappens,
der besonders in der Gegend der zweiten Stirnwindung sich
vorwilbte und bis fast an die Centralfurche heranreichte.

Ieh darf hier kurz auf einen Fall verweisen, welcher in
der Marburger wmedicinischen Klinik beobachtet wurde. Ein
22jiihriger hochgradiger Phthisiker bekam, nachdem er bereits
4 Tage im Coma gelegen, plitzlich eine Déviation conjugée
nach rechts, darauf Zuckungen der Musculatur auf der ganzen
rechten Kirperseite mit Drehung des Kopfes nach rechts. 1In
den freien Intervallen gingen die Augen zuweilen in linksseitige
Endstellung iiber oder hatten keine bestimmte Stellung inne.
Nach etwa 20 solcher beobachteten Krampfanfille versehied
Patient. Das Auftreten des comatisen Zustandes und der Krampf-
anfille legte den Gedanken nahe, dass es =ich um die Ent-
wicklung eines Tuberkels im Gehirn gehandelt habe.  Allein
die  Autoprie ergab vollstindig negative Resultate: es war
keine Herderkrankung im Gehirn nachweisbar:; das einzig auf-
fallende war die etwas grissere Bliisse der Rindensubstanz im
Bereich der Centralwindung links, Man war daher gezwungen,
diese Krimpfe als agonale Reizerscheinungen, bedingt durch
die Gehirnandimie der Centren, zn deuten.
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Fall IV.

Aufnahme des 52jihrigen Landwirtes H. K. in die med.
Klinik am 12. November 1898.

Klinische Diagnose: Chronische Degenerationsprocesse im
Gehirn. :

Anamnese: vom Bruder des Pat. angegeben. Vater
plotzlich, anseheinend am Schlagfluss, Mutter an Altersehwiiche
gestorben. 4 Geschwister sind gesund. In der Familie keine
Geistes- oder Nervenkrankheiten beobachtet.

Pat. war in seiner Jugend stets gesund, hatte den Feldzug
1870/71 mitgemacht. Aus demselben zuriickgekehrt, klagte er
oft iiber Magenbeschwerden.  Nach Genuss von schweren Speisen
bekam er Leibschmerzen. Vor 4 Jahren fiberstand er eine
Lungenentziimdung; vor 2 Jahren stellte ein Arzt ein Magen-
geschwiir bei il fest: Pat erbrach Blut, ebenso ging Blut mit dem
Stuhlgang ab. Darauf war er wieder ganz gesund, abgesehen von
Magenbeschwerden im Anschluss an den Genuss schwerer Speisen.

Seit Anfang Oktober 1898 soll Pat. etwas .komisch* ge-
wesen sein: er wurde nachliissig, liess alles gehen wie es
ging, war mit allem zufrieden und liess sich durch nichts auf-
regen. Gegen Ende dieses Monats ist der Umgebung die
erosse Gediichtnisschwiiche des Pat. aufgefallen; er arbeitete
iiberhaupt nicht mehr, hat fast nichts mehr gesprochen, ist in
fremde Hiiuser und Stille gegangen.  Sein Gang soll schwankend
gewesen sein.  Uher Kopfschmerzen hat Pat. nicht geklagt.
In den letzten Woelien hat er tiglich 1—3 mal erbrochen.  Der
Appetit war ziemlich gut. In den letzten 8 Tagen hat er
Stuhl und Urin ins Bett oder Zimmer entleert. In letster Zeit
soll er etwas abgemagert sein. Sonst wurden keine Veriinderungen
an ilm bemerkt. Pat. hat stets nur sehr missig Aleoholica zu
sich genommen. Keine anamnestischen Anhaltspunete fiir Syphilis.

Status praesens:

Ziemlieh kriiftiger Knochenbau; Muskulatur und Panniculus
adiposus gering entwickelt. Farbe der Haut im ganzen etwas
blass. Gesicht ziemlich gut gerdtet.  Haut trocken. Temperatur
normal. Keine Exantheme oder Odeme. Keine bemerkenswerten
Driisenschwellungen.
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Nervensystem: Schiidel zeigt in der Form nichts anf-
fallendes, ist auf Beklopfen nirgends schmerzhaft. Auch will
Pat. spontan keine Kopfschmerzen haben. Kein Schwindel,
kein Ohrensausen.

Pat. liegt ruhig im Bette, giebt auf Fragen nur sehr kurze
Antworten, meist ja und nein, nennt seinen Namen und Heimats-
ort, auch die Namen seiner Kinder; er weiss, dass er gich in
der Klinik ,zur Erholung® befindet. Auf die Frage, ,wie alt
sind Sie“? antwortete er: ,Wie mein kleiner Finger* .und wic
alt st der?* _so alt wie ich!*, Er will 1882 gedient und
1870 den Feldzug mitgemacht haben. Er glaubt wir seien
im September, die Jahreszahl kaun er nicht angeben. Leichte
Rechenexempel kann er nicht losen, doch liest er leidlich richtig
und geliunfig,

Geruch anscheinend intact. Gesicht: Pupillen beiderseits
gleich, von mittlerer Weite; reagieren auf Licht und bei Con-
vergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Kein Strabis-
mus.  Pritfung anf Doppelbilder unmiglich, da Pat. keine An-
gaben macht.  Gehor und  Geschmack anscheinend  intaet.
Wirbelsiiule verliuft gerade, auf Druck und Beklopfen nirgends
schmerzhaft.  An den iibrigen cerebralen Nerven keine Ver-
dnderungen nachweisbar. Linke Stirn erscheint in der Ruhe
etwas mehr gerunzelt als die rechte. Pat. fithrt in Riickenlage
alle verlangten Bewegungen mit den Extremitiiten, wenn auch nur
sehr langsam, aus. Rohe Kraft beider Beine scheint etwas
herabgesetzt zu sein. Stehen allein nieht moglich.  Pat. kann
nur mit Unterstiitzung stehen und gehen; dabei hat er immer
Neigung nach hinten iiberzufallen. Gang sehr langsam mit
kleinen Schritten. Sensibilitit anscheinend intact.

Reflexe: Fusssohlen-, Bauwehdecken- und Cremasterreflex
erhalten. Patellarphiinomen heiderseits vorhanden. Kein Fuss-
oder Patellarklonus. Pat. lisst bei seinem etwas benommenen
und verwirrten Zustande den Harn manclmal unwillkiirlich in die
vorgelegte Ente. Respirationstractus zeigt keinerlei bemerkenswerte
Verinderungen,

Cirenlationstractus:  Keine Hebung iiber dem Herzen.
Spitzenstoss weder sicht-, noch fiihlbar. Herzdimpfungen ver-
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schleiert.  Tone rein, von normalem Rythums. A, radialis
ein wenig, A. temporalis deutlich geschliingelt; A. radialis kaum
rigide, etwas mehr die Temporalis. Puls von kaum mittlerer
Hihe, Fiille und Spannung, regelmiissig.

Digestionstractus: Appetit leidlich, Zunge ein wenig be-
legt. Schlucken unbehindert.  An den Abdominalorganen keine
Veriinderungen nachweisbar Die Menge des Urins ist nicht genan
controllierbar; spec. Gewicht 1022. Farbe gelb, triibe. Reaction
saner, Irei von Eiweiss und Zucker.

Journal: In der Zeit vom 12. XI. bis 16. XI. liegt Pat.
dauvernd ruhig im Bett. Hat 2mal nach dem Essen gebrochen.
Stullgang und Urin entleert er meist ing Zimmer oder DBett.

17. XI. Pat. ist sehr unrein.

19. XI. Nachts trotz Trional (1,0) ziemlich unruhig. Pat.
liegt tagsiiber in tiefsopordsem Zustande, reagiert nicht auf
Anrufen, hat seine Angehirigen nicht erkannt. In den letzten
Tagen musste Pat. gefiittert werden.

20. XI. Pat. liegt dauernd in tiefem Sopor; er braucht
bei gewissen Bewegungen nur den linken Arm: derselbe wird
ofters hoch gehoben, das linke Bein ifters an den Leib gezogen.
Der rechte Arm liegt heute unbeweglich da, manchmal jedoch
ziecht er sich in Beugestelluug zusammen und kann erst mit
einiger Anstrengung gestreckt werden. Aunch das rechte Bein
ist stark paretisch: stellt man es in Beugestellung im Bett auf,
so fillt es schlaff wieder zuriick. Im Facialisgebiet Kkeine
Stirung nachweisbar.  Reflexe: Cremasterreflex nicht deutlich;
Fusssohlenreflex ist links nur mit Stechen, nicht mit Kitzeln,
rechts iiberhaupt nicht zu erzielen. Patellarphinomen vollig
erloschen. 104 Puls. 38,1" Temp.

21. XI. Nachts ruhiz gewesen. Pat. bewegt den linken
Arm nicht mehr soviel wie gestern. Auf Stechen aber wird er
weg gezogen. Fusssohlenreflex heute Dbeiderseits auch dureh
Kitzeln hervorzurufen.

Augenuntersuchung  durch Herrn Prof. Hess: Bewegung
des rechten Auges nach aussen beeintriichtigt. Pupillen reagieren
ohne Besonderheiten. Keine Stauungspapille. Venen vielleicht
Spur weiter als normal.
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Beim Atmen wird die rechte Hilfte der Oberlippe eine Spur
mehr anfgeblasen als die linke. Nach Stechen ins Gesicht verzieht
Pat. die Muskulatur beiderseits gleichmiissig. Puls 72. Temp. 38,1,

22. XI. Nachts ziemlich rubig gewesen. Heute Morgen
reagierte Pat., als seine Tochter vor ihm stand.  Auf die Frage:
~wer st das?® gab er an: es sei seine Schwester, und reichte
ilr die Hand.

23. XI. Die Sensibilitiit scheint auf der rechten Rumpf-
seite. und am rechten Arme seit gestern friih herabgesetzt zu
sein; am rechten Beine ist eine solche nicht nachweishar.
Linke Stirn runzelt sich heute frith mehr als rechte, auch bei
Stichen in die Stirne. Puls 96. Temp. 37,9.

24. XI. Nachts ziemlich ruhig. Pat. reagiert heute frithe
ctwas besser auf Anrufen, sueht auch guten Morgen zu sagen, 36, 7°

25. XI. Pat. hiilt den linken Arm sehr viel und dabei
meist im Ellbogen gebeugt hoeh.  Rechter Arm villlig paralytisch.
‘arese des rechten Beines stiirker ausgesprochen. Aueh scheint
die Sensibilitiit am rechten Beines herabgesetzt zu sein.  Puls 120.
Temp. 38, 7.

26. XI. Hinten rechts unten vom Seapularwinkel abwiirts
deutliche Abdéimpfung des Schalles. Atmungsgeriusch nicht zu
hiren.  Puls Klein und frequent 136. 39,8 Temp.  Atmung 44.

27. XI. Heute Nacht ruhig gelegen. Pat. sieht heute
fiithe sehr verfallen aus: Nase spitz, Ohren evanotisch. Mund
deutlich nach rechts verzogen: rechter Mundwinkel steht hiher
als linker. Seit gestern Abend schluekt Pat. nieht mehr. Die
erhobenen Extremitiiten fallen schlaff herab. Auf sensible Reize
reagiert Pat. sehr wenig mehr. Fusssohlenreflex nur auf tiefes
Stechen zu erzielen.  In pulmonibus rechts hinten unten deutliche
Diimpfung des Schalles mit tympanitischem Beiklange, weiter
unten wird die Dimpfung sehr intensiv: hier deutlich bron-
chiales Atmungsgeriinsch, dariiber unbestimmtes. Pat. hustet
hin und wieder, expectoriert aber nichts. Er bleibt im Laufe
dles Tages in tief comatisem Zustande. Atmung jagend. Puls
sehr klein und weich. 240. Temp. 39,7. 4h Nachmittags
Exictus letalis.
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Seetion am folgenden Tage. (Obducent Herr Geheimrat

Marchand).

sathologisch-anatomische Diagnose : Glioma hiimorrhagicum
lobi frontalis sinistri et dextri cerebri. Odema et intumes-
centia cerebri totius priicipue hemisphiirae sinsistrae.  Usura
tabulae internae cranii. Bronchitis purulenta, Pneumonia lobu-
laris confluescens lobi inferioris dextri fere totius, partis inferioris
lobi superioris dextri et inferioris lobi sinistri. Emphysema vesiculare

circumseriptum lobi superioris sinistri. Cicafrices ventriculi.

Girosse abgemagerte Leiche, starke Totenstarre, am Riicken bliiulich
rote Totenflecke. In der Sacralgegend besonders rechts von der Mitte eine
umfangreiche, briiunlich gefiirbte eingetrocknete Hautstelle.  In der Nachbar-
schaft einige Fetzen abgelister Epidermis.

Im unteren Teile ist der Subduralraum des Rilckenmarkes stark aus-
gedehnt, enthiilt helle, klare Fliissigkeit. Dura, Arachnoidea und Pia obne
Verinderungen. Gefiisse der letzteren missig gefilllt.  Am Riickenmark
snsserlich keine Verinderungen, weder an Firbung, noch Form oder Con-
sistenz,  Auf dem Durchschnitt graune Substanz iiberall deutlich abgesetzt
Marksubstanz nirgends verfiirht oder erweicht.

Schiideldach symmetrisch, kurz, breit, stark gewdlbt, mit Dura ver-
wachgen. Dura an der Innenfliiche glatt, Gefiisse Deiderseits astark gefiilli ;
im Sin. long, teils fliissiges, teils weich geronnenes Blut. Nach Abldsung
der Dura, welche besonders in den mittleren Partieen, weniger an den iibrigen
Teilen am Schiideldach haftet, zeigt sich die Innenfliche des letzteren iiberall
auh, am stirksten im Bereiche des Scheitelbeines.  Impressiones digitatae
tief, ebenso die Gefiissfurchen, besonders die anf der linken Seite.  Das
ganze Dach ist diinn.  Oberfliiche des Gehirns heiderseits dentlich abgeflacht;
rechte Hemisphiire vielleicht etwas Kleiner als die linke. Purehen verstrichen.
Giefiisse besonders links stark gefiillt. Linke Hemisphiive fithlt sich derber
an als die rechte. Bei Auscinandernabme zeigt sich, dass der Balken stark
nach aufwiirts, die Medianfliche der linken Hemisphiire stark nach rechts
vorgewilbt ist. Gehirn wird durch Horvizontalschnitt in oberen und unteren
Abschnitt zerlegt. Dabei zeigt sich ein den grissten Teil des Tinken Stirn-
lappens einnehmender Tumor von 4—5 em Durchimesser, der sich medianwiirts
erhebt und nach rechts hinitberwilbt, ohne die Rinde jedoeh zu durchbrechen.
Die Substanz des Herdes selbst ist von grau ritlicher Farbe, in der Mitte
durch eine braunrote, hiimorrhagische Partie eingenommen; auch an den
Rindern mit -einigen Blutfleeken durchsetzt, grenzt sich nicht scharf von der
Umgebung ab, hat weiche, fast gallertige Konsistenz. Man “erkennt  darin
zahlreiche gefiillte Gefiissehen, dazwischen eine durchscheinende blassgraue
Masse.  Gehirnsubstanz in der Nachbarschaft geschwollen, weich Gdematiis §
namentlich ist der vordere Teil des Corpus callosum, dessen linke Hiilfte
noch in die Geschwulstmasse iibergeht, sehr weich und stark geschwollen.
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In der rechten Hemisphiire kommt ziemlich genau, entsprechend der Stelle
des linksseitigen Tumors eine dihnliche Einlagerung, doch nur von 2 em
Durchmesser zum Vorschein, die sich an den Aussenrand des Seitenventrikels
anschlicsst, von da aus auf den Stirnlappen iibergreift; doch so, dass die
ritlich weisse Masse e. 1y em von der Oberfliche entfernt bleibt.  Die
Geschwulstmagsse der linken Seite greift nach hinten nicht auf das Corpus
striatum  iiber und lisst anch die zwischen diesem und dem Linsenkern ge-
legenen Teile der Capsula interna frei. Doch sind die grossen Ganglien
auf dieser Seite etwas nach hinten zuriickgedriingt.  Die ganze Substanz beider-
seits fewcht, ddematds, Die Verschiebung des medialen Randes der linken
Hemisphiive ist nach hinten geringfiigiz, am Hinterhauptslappen kaum noch
erkennbar.  Am unteren Abschnitte des Gehirns kommen im wesentlichen
dieselben Verhiltnisse zum Vorschein. Basis zeigt abgeschen von Vor-
wislbung des Infundibulum nnd leichter Abfiachung der Pyramide keine Ver-
inderung, auch nicht in der Consistenz.  Auch anf dem Durchschnitte durch
Pons und Medulla oblongata keine Herderkrankungen erkennbar.  Die ETOSSCN
Arterien an der Basis ziemlich stark gefiillt, ohne Veriinderung der Wand.

Abdomen abgeflacht. Stand des Zwerchfells links oberer Rand der
6., rechts der 5. Rippe. Knorpel der 3. Rippe ist in der Mitte gespalten,
schliesst eine rundliche Liicke ein: das vordere Ende der Rippe ist stark
verbreitert.  Im Herzbeutel wenig Dliissigkeit. Beide Lungen zusammen-
gesunken; die rechte in grosser Ausdehnung adhiirent, links nur an der
Spitze. Pleurahdhle frei von Fliissigkeit. Herz von gewihnlicher Grisse,
enthiilt reichlich fliissiges Blut und wenig Gerinnsel. Ventrikel nicht erweitert,
Aortenklappen zeigen an der Basis der Lunulae Verdickungen ; im iibrigen
Klappen ohne Verinderungen. Ausselien rvitlich braun. An der Vorder
fliche des rechten Vorhofes und Ventrikels verbreitete weissliche Flecken.
Leichte Verdickung des Pericardes,

Linke Lunge umfangreich.  Oberlappen lufthaltig, weich, an der Spitze
grissere, blassgriine teils gelbliche A uflagerungen.  Unterlappen etwas derber,
stiirker gerdtet. Am hinteren Umfange mit blass griinen, hie und da etwas
gelblichen zarten Auflagerungen bedeckt. In der hinteren, unteren Partie ist
das Lungenparenchym verdichtet, doch nicht iiberall gleichmiissig; etwas
stiircker in den tieferen Teilen, auf Durchsehnitt von grau-roter Farbe.
Schnittfliche deutlich granuliert. Bronchien weich, mit Seeret stark wefiillt.
Rechte Lunge schiwer von der Brustwand abliishar; der Unterlappen fiihit
sich in der grissten Ausdehnung derb an. zum Teil aueh die hinteren oheren
Teile des Oberlappens.  Der vordere Teil des letzteren und der Mittellappen
weicher, doch finden sich auch hier verdickte Stellen, die cinzelne Liippehen
eimmehmen.  An der Basis des Unterlappens, rechits an der Aussenfliiche
fest haftende Adhéisionen.  Auf dem Durehschnitte zeigt der Unterlappen eine
dichte, gleichmiissig infiltrirte Beschaffenheit. Schnittfliche feucht: auf der-
selben treten stellenweise sehr deutlich die erweiterten und mit gelblichem
puriformen  Secret gefiiliten Bronchien hervor, an die sich die Infiltration
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des Parenchyms in mehr grauritlicher Fiivbung der Sehnittfliiche unmittelbar
anschliesst.  Hie und da etwas weichere, eingesunkene Stellen; doch ist im
allgemeinen die Infilivation durch Confluenz der einzelnen Herde eine gleich-
miissige. Almliche Verfinderungen auch im unteren Teil des Oberlappens.
Milz nicht vergréssert, ziemlich zih. Follikel undeutlich. Gefiisse  des
Mesenterinms  und Darms stark gefiille, besonders im Bereiche des Je-
junums.  Im unteren Teile eine kurze Invagination ohme Veriinderung der
Serosa.  Im Magen gallig gefiirhter, geringer Inhalt. Ungefiihr in der Mitte,
in der Gegend der kleinen Curvatur, 2 etwas strahlige, glatte Narben: eine
mehr nach der vorderen, die andere mehr nach der hinteren Fliche zu,
welche dureh einen wndeutlichen, quer verlaufenden Streifen vereinigt sind.

Leher von gewdhnlicher Grisse, 24 em breit.  Farbe dunkel rotbraun,
Gallenblase stark gefiillt, weich. Linke Niere gross, 12 em lang. Capsel
leicht abzulésen.  Parenchym blntreich, von dunkelgranroter Farbe, olne
hesondere Veriinderungen ; rechte ebenso wie linke, etwas kleiner. Im Pharvnx
dicke, graue, schleimige Massen, die zum Teil die Form eines festen Belages
der Oberfliiche haben. Vorderer Teil der Zunge ist borkig. Schleimhaut
etwas livide, auch die des Kehlkopfes und der Trachea geritet mit reich-
lichem gelben Schleim bedeckt. Hie und da stirkere gallertige Einlagerungen.
Imenfliiche der Aorta glatt. Im Darm gallig gefirbter Inhalt; Schleimhaut
ohne Veriinderangen.

Epikrise ;

Im vorliegenden Falle begannen die eigentlichen Krank-
heitserscheinungen mit psyehischen Anomalien, die wiihrend des
rapiden Verlaufes des Leidens in markanter Weise bestehen
blieben. Der Kranke stellte die Arbeit ein, sprach nicht mehr
und schlief viel. Man hemerkte an ihm einen schwankenden
Gang sowie Gediichtnisschwund.  Spiiterhin  zeigte sich eine
starke Ahnahme Ger Urteilskraft und Verkennung der Umgebung,
bis der Stupor in langdauernde Benommenheit, und diese in
Coma iiberging. Fiir die Annalme eines Hirntumors fehlten
zuniichst wichtige Symptome: so die Staunungspapille, der Kopf-
schmerz; vorhanden waren Erbrechen, Schwindel resp. Gleich-
cewichtsstorungen. Von Herdsymptomen stellten sich zuletzt ein :
rechtsseitige Parese der Extremitiiten und des Facialis mit Herab-
setzung der Sensibilitit. Déviation conjugée war nicht vorhanden.

Da in den Vordergrund die psyehischen Storungen traten,
bestand die Neigung, als Grundlage vorliegender Krankheits-
erscheinungen einen fortsehreitenden, ehronisch entziindlichen oder
degenerativen Prozess im Bereich des Stirnlappens anzunchmen.
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Gefunden wurde bei der Autopsie ein doppelseitiger Herd
im Stirnlappen und zwar in Gestalt eines sehr blutreichen Glioms :
links war dasselbe umfangreicher wie auf der rechten Seite.
grift aber nicht auf die Ausstrahlungen der Capsula interna iiber
und war besonders median gelegen. Das Fellen der Déviation
wird hierdurch erkliirt. Die sich einstellende rechtsseitige Lihmung
musste als Fernwirkung aufgefasst werden.  Rechts war im Stirn-
lappen ein kleinerer Herd vorhanden und dieser hatte keine
eigentlichen Herdsymptome hervorgerufen. Jedoeh ist fiir das
Vorhandensein der psychischen Stirungen, die bei dem ganzen
Krankheitsbild sehr in den Vordergrund traten, die doppelseitige
Affection des Stirnlappens offenbar von grosser Bedeutung.

Wie aus der Epikrise hervorgeht, war im ersten Falle
die  Diagnose nieht allzu schwer zu stellen, da die Herd-
symptome auf eine ganz bestimmte Stelle  der Hirnbasis
deuteten. Der Sitz des Glioms an dieser Stelle ist im all-
gemeinen recht selten, ebenso das Auftreten des Symptomen-
complexes unseres Falles. In Bernhardt's ') Tabellen waren
unter 44 Fallen von Basistumoren nur 4 mit jenen Symptomen
aufzuweisen (2 Fille Petrina, Fall Footner und Fall Orsi).
Eigentiimlich bleibt in unserm Falle, dass neben der dureh rechte
Pedunculusaffection hervorgerufenen linksseitigen Hemiplegie der
Extremititen noch eine Lision des linken Facialis mit Ent-
artungsreaction sowie des linken Acusticus bestand ; ein Umstand,
dernur durch das Vorhandensein zweier Herde erkliivt werden konnte.

Es ist dieses der einzige unserer Fille, in welchem eine
Kopiverletzung der spiiter auftretenden Gehirngeschwulst vor-
ausging.  Etwa Mitte 1895 erlitt Pat. das Trauma und Ende 1896
stellte sich der erste die Krankheit einleitende Schwindelanfall
ein.  Schon verhiiltnismiissig alte Publikationen haben Beob-
achtungen iiber einen genetischen Zusammenhang zwischen
Traumen und Tumoren des cerebrum beigebracht: o sah Friedrich 27)
in 9 von 44 Fiillen Kopfverletzungen den ersten Erscheinungen
des Hirntumors vorausgehen. In 60 aus der Litteratur zusammen-
gesteliten Fiillen von Gliom fand Gerhardt ?) (3. 190) das Kopf-
trauma 10mal als Ursache angegeben, in 11 Fiillen seiner eignen
Beobachtung 4 mal.



46

Uhlenhuth #%), welcher die letzten 20 Jahrgiinge in Virchow-
Hirsel's Jahrgiingen daranfhin durchgesehen hatte,  fand unter
166 ausfiihrlicher mitgeteilten Fillen von Hirntumor 30, welche
gich anf eine Verletzung zuriickfithren liessen. — Auf die trau-
matische Entstehung von Hirmtumoren weisen besonders auch
nenere chirurgische Beobachtungen (Oppenheim #*) (S, 41), in
welchen eine Narbe am Schiidel den Wegweiser zur Hirnge-
schwulst bildete: die am Orte der Narbe vorgenommene Trepana-
tion fithrte zoweilen unmittelbar zum Tumor.

Fin erschwerendés Moment fiir die Beurteilung eines
genetischen Zusammenhanges zwischen Trauma und Hirntumor
bleibt aber wohl stets der Umstand, wenn, wie auch im vor-
liegenden Falle Kopfverletzung und Tumor zwei ganz verschiedene
Localisationen haben. Uhlenhuth *®) glaubt in solchen Fiillen
berechtigt zu sein einen Contrecoup anzunehmen, welcher auch
von manchen Chirurgen fiir die Entstehung gewisser Gehirn-
abscesse zur Erklirung herangezogen wird.

Dieser causale Zusammenhang zwischen Kopftrauma und
Ciehirntumor ist aber nicht allein von wissenschaftlich-theoretischem
Interesge, sondern hat anch nenerdings besonders im Hinblick
auf die Unfallsgesetzeehung eine practische Bedeutung genommen.
Becker ) (8. 253), der Vertrauensarzt von Berufsgenossenschaften
und Schiedsgerichten bemerkt dazu: Das Auftreten von Hirn-
zeschwiilsten wird ebenfalls hilufig anf voransgegangene Kopi-
verletzungen zuriickgefiihrt; es ist dann Aufgabe des Sachver-
stiindigen, sich iiber den ursiichlichen Zusammenhang zu fiussern.*
Und an anderer Stelle fihrt er fort: .Doch kinnen anch Ge-
schwiilste an  Himstellen, die von dem Angriffspuncte der
Gewalt weit entfernt sind, die Folge der Verletzung sein.”

Auch Thiem %Y (8. 300) erkennt in seinem Handbuche
der Unfallerkrankungen den eausalen Zusammenhang an und
bespricht den Standpunet der Begutachtung =olcher Fiille gegen-
ither der Unfallsversicherung. . Verletzungen des Scehiidels
haben nicht so selten Gliombildungen znr Folge:; — auf dem
Boden alter Blutherde im Gehirn kimnen sich Geschwiilste hilden. =

Bruns ') (3. 42) urteilt etwas seeptizcher iiber diese Frage:
Er behauptet, es giibe manche Iille,' in welehen das Trauma
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den Tumor nicht hervorgerufen, sondern ilm, — der schon vor-
her unbemerkt bestand — nur manifest gemacht habe; besonders
habe er das bei Gliomen heobachtet.

Als Paradigma verdient folgender Fall erwiihnt zu werden,
welchen Schuster ) (S. 181) anfiihrt.  Ein Arbeiter trug einen
Kalkkasten auf der Schulter und stiess mit demselben gegen
die obere Thiirfiitterung. Er erlitt dadurch einen erheblichen
Ruck im ganzen Korper, stolperte, glitt ans und verletzte sich
die linke Seite und das linke Bein. Pat. war nach 10 Tagen
vollstiindig arbeitsunfiihig. Auf seine Klage auf Entschiidigung,
— da das Leiden im Zusammenhang mit dem Unfall stehe —
lehnte die Genossenschaft eine Rentenzahlung ab. Da Pat. da-
gegen Bernfung einlegte, wurde er vom Schiedsgericht einer
Klinik zur Begutachtung iiberwiesen. Es wurden unter anderem
Stanungspapille und linksseitige Lilmung constatiert und eine
Geschwulst auf der rechten Hirnseite vermutet. Aus dem Acten-
bericht ergiebt sich unter der Nr. 3 folgendes. .Was den Zu-
sammenhang  der bestehenden Krankheit mit dem  erlittenen
Unfall angeht, so ist von vornherein sicher, dass die Hirnge-
schwulst als solche nichts mit dem Unfall zu thun hat. Wenn
mm auch die Art und Weise, wie Pat. die Entstehung des
Unfalles schilderte, nicht sehr dafiir spricht, so besteht doeh
die Miglichkeit eines Zusammenhanges des Unfalls mit der
durch die Krankheit gesetzten Arbeitsunfibigkeit. Es wird
namlich ab und zu beobachtet, dass bei Unfiillen Blutungen in
schon bestehende Geschwiilste erfolgen, nnd dass der Krankheits-
process der Hirngeschwulst, weleher big dahin latent verlanfen
war, durch die infolge der Verletzung entstehende Blutung eine
klinische Bedeutung gewann,®

Die nach einigen Woehen vorgenommene Autopsie zeigte
ein hithnereigrosses Fibrom im vordersten Drittel zwischen rechter
und linker Grosshirnhemisphiire. In dem Centrum der Gesehwulst
eine nussgrosse Erweichung,

Unsre iibrigen 3 Fille zeigten in mancher Hingieht, sowohl
nach den einzelnen Symptomen als auch nach dem Sitze des
Tumors — in der Hauptsache befand er sieh im Stirnhirn —
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eine gewisse [hereinstimmung und verdienen daher gemein-
schaftlich besprochen zu werden.

Die Beunrteilung der Fille mit Stirnlappentumoren  ist
erfahrungsgemiiss  oft zu Beginn eine schwierige, da dieselben,
abgesehen von Allgemeinerscheinungen — Kopfsehmerz, Sehwindel,
Erbrechen. — zuniichst keine characteristischen Symptome zu
machen branchen. Erst im weiteren Verlaufe, bei grisserer
Ausdehnung der Tumoren pflegen bestimmte, doch nicht ganz
uncharacteristische Zeichen fiir Stirnlappentumor sich einzustellen.

I:s hat die Anschauung mehr und mehr Geltung gewonnen,
dass die Stirnlappen auch ein Centrum fiir die psyehischen
Funetionen bilden, und dass gerade Tumoren in dieser Gegend
schon im Frithstadium des Leidens psychische Alterationen zur
Wahrnehmung gelangen lassen.

Bernhardt ') (S. 11) meint zwar: ,Es geht nicht an, be-
stimmte Formen von Geistesstirung mit der Entwicklung von
(reschwiilsten an ganz bestimmten Hirmprovinzen in Zusammen-
hang zu bringen; nur das kann man vielleicht sagen, dass es
scheint, als ob die Entwickluug von Tumoren in der vorderen
Schiidelgrube symptomatisch in einer ganz besonderen Art kindi-
schen Benehmens und Sprechens neben abnormer Schlafsucht
zum Ausdruck kommt.*

Tuezek ) (5. 116) dussert sich demgegeniiber folgender-
massen : ,Zahlrziche Thatsachen aus der vergleichenden Anatomie,
der Entwicklungsgeschichte, der Experimentalphysiologie — be-
sonders anch naeh den neuen Versuchen von Hitzig, nach denen
Exstirpationen im Stirnlappen bedeutende Intelligenzstorungen zur
Folge haben — besonders aber der Pathologie, lagsen keinen
Zweifel dariiber, dass wir im Stirnlappen den Sitz der intellec-
tuellen Fiihigkeiten, die Herberge der ,hiheren* besonders der
durch die Sprache erworbenen Vorstellungen zu erblicken haben,
ein Organ, in dem die Erinnerungshilder der verschiedensten
Sinnesgebiete  zusammenfliessen und von  dem die -Impulse
zu den compliciertesten Bewegungen ausgehen, einen . schluss-
fihizen und fiir zweckmiissige Handlungen eingeiibten Apparat.®

Sodann  fand Tuezeek (8. 117) .in allen Fiillen der
Dementia paralytica und als frithesten Befund einen Schwund
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der corticalen Associationsfasern im Stirnlappen, einen Sehwund,
der bei Lingerer Krankheitsdauer immer fiefer geht und immer
diffuser iiber das ganze Stirnhim sich ausbreitet,* und er hilt
sich somit herechtigt, .diesen Sechwund mit dem Verfall der
intellectuellen Fiihigkeiten in Beziehung zu bringen.“

Jastrowitz *¢) gab die folgenden genauen Gesichtspuncte
fiir die Beurteilong von Erkrankungen des Stirnhirnes. Er he-
obachtete und sammelte die Geistesstirungen, welehe die Herd-
erkrankungen des Gehirns begleiteten.  Eine gewisse Form von
Psyehosen, den Blidsinn mit eigentiimlich heiterer Aufregung,
die sog. Moria, fand er dabei einzig und allein bei Tumoren
im Stirnlappen.  Er verwertet dieses Symptom geradezun in loeal-
diagnostischer Hinsicht: Zeigen uns z. B. Kopfsehmerz, Kriimpfe,
Erbrechen ete. die Existenz einer Neubildung im Gehirn iiber-
haupt an, so diirfen wir dieselbe in die Stirnlappen versetzen,
wenn der Pat. mit Moria behaftet ist.*

Allen Starr 7) (S, 150) berichtet iiber einen von ihm operierten
Tumor im linken Stirnlappen und bemerkt dazu: .Den psvehi-
schen Symptomen wuarde das Hauptgewicht fiir die Diagnose auf
Liision des Stirnlappens beigelegt. — — Hier liegt der erste
Fall vor, in welchem dem chirurgischen Eingriff so dentlich
durch psyehisehe Symptome der Weg bezeichmet wurde.*

Von Flechsig *) (S. 63) wird das Bereich der 1. u 2.
Stirnwindung  als vorderes Associationseentrum  bezeichnet and
demselben  wichtige psyehische Funetionen zuerteilt: .Die er-
sehiipfende  Klarlegung  der Funktionen des Stirnhirns  stisst
vorliufig noeh auf grosse Schwierigkeiten. Thatsache scheint,
dass das positive Wissen nicht unmittelbar leidet, wenn das
Stirnhirn zerstirt wird — wohl aber die zweckmiissige Verwertung
desselben, indem eventuell eine vollstiindige Interessenlosigkeit,
ein Hinwegfall aller persinlichen Anteilnahme an inneren und
ausseren Vorgiingen sich geltend macht.  Insofern hiermit eine
Herabsetzung aller persimlichen Bethiitigungen, der activen Auf-
merksamkeit, des .Nachdenkens® und dergleichen mehr einher-
geht, gewinnt es den Eindruck, dass das frontale Centrum in
hervorragender Weise an dem Gefiihle und Willensacte vor-

stellenden, dem aus sich heraus hemmend und anregend wirkenden
4
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Iech beteiligt ist — uwm so mehr, als partielle Lisionen des
Stirnhirng nicht gar selten von eigenartigen Verdinderungen des
Charakters (Moria von Jastrowitz) begleitet sind.*

Und in seiner Rede ,Gehim und Seele® bemerkt Flechsig #)
(S. 82) dariiber: ,Es wird die Annahme nahegelegt, dass die
wesentlichsten Componenten des Persinlichkeitshewusstseins und
die wichtigsten Regulatoren fiir das Handeln an die frontalen
Associationscentren  gelimden sind.  Indem dieselben auch fiir
die erfahrungsgemiisse Beurteiling der eigenen Leistungstihigkeit,
des FErstrebenswerten, des zu Vermeidenden von entscheidender
Bedeutung sind, ist in alledem vielleicht der Sehliissel dafiir
cegeben, dass mit Erkrankung des Stirmhirns ein Zustand ein-
tritt, der, solange Reizerscheinungen vorwiegen, durch masslose
Selbstiitber- und Untersehiitzung sich auszeichmet, schliesslich aber
su villiger Interesselosigkeit, Sichselbstvergessen und Urteils-
schwiiche fiihrt.”

Dieses relativ hiinfige Vorkommen der Moria bei Stirnhirn-
tumoren wird auch von Bruns ') (8. 94) in seinen klinischen
Beobachtungen anerkannt.

Oppenheim 2 (3. 83) kommt zn folgendem Ergebnis: ,In
den Fiillen von Hirmgeschwulst, in denen Geistesschwiiche,
Apathie, Benommenheit oder auch bestimmt characterisierte
Psychosen friihzeitiz auftreten und ein hesonders hervortretendes
Krankheitssymptom bilden, darf die Vermutung, dass eine Stirn-
lappengeschwulst. vorliegt, ausgesprochen werden.”

Das Symptom der ausgesprochenen Moria wurde von uns
mur bei W. im Fall 11 beobachtet, dort allerdings in sehr
characteristischer Weise; sonst zeigten alle drei Fiille fast iiber-
cinstimmend : frithzeitigen Gediichtnisschwund, eine schon  friih
ihrer Umgebung auffallende Anderung im Character, die sich
allmiihlich in Gleichgiltigkeit gegeniiber der Umgebung (Fall 1V)
anch in Ubersehiitzung der Verhiiltnisse (Fall 11) dinsserte. Ferner
stellten sich Apathie und Stumpfheit ein, die sich bis zur Be-
nommenheit und zom Coma steigerten.

Auf ein wichtiges, loeal-diagnostisch verwertbares Symptom,
welehes in der Literatur bei der Besprechung von Hirntumoren
wohl verhiiltnismiissig zu wenig Beriicksichtigung findet, mag
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hier noch hingewiesen sein: nwiimlich auf die bei Hirnlappen-
erkrankungen hilufig zu beobachtende Erscheinung der Déviation
comjugée, sei es als Reiz-, sei es als Lilmungserscheinung.

Die Deutung dieses Symptomes, welches zum ersten Male
1834 von Andral ®) (8. 256) als phénomene fort rare besehriehen
wurde, ist spiiterhin von verschiedenen Autoren vergeblich ver-
sucht worden.

Noch 1881 sagte Exner®) (3. 500 dariiber: -Was die ver-
cinigte Ablenkung von Gesicht unil Augen anbelangt, so habe
ich iiber diesen Punkt aus meinen Fillen keine klare Anschanung
erhalten kiinnen,*

Wericke #4) (I1, S. 107), welcher dieses Svmptom genaner
studierte, nahm fiir die Déviation ein Rindencentrum und zwar
im unteren Scheitelliippehen an.

Klaas*) hat in Ubereinstimmurg mit anderen Autoren
(Ferrier, Horsley, Munk, Flechsiz) das Centrum fiir die will-
kiirliche Seitwiirtshewegung der Augen und aueh des Kopfes in
die hintere Region der 2. und 3. Stirnwindung verlegt,  Tritt
die Déviation conjugée als Reizerscheinung zugleich mit Kriimpfen
der Extremitiiten auf, so kann sie ebenso wie die Kriimpfe in
der That das Zeichen einer Herderkrankung sein, in anderen
Fiillen aber aueh wie jene durch Reiz ans der Ferne (Fernwirkung)
bedingt sein. Das Verhalten der Augen und Extremititen in
den anfallsfreien Pausen, besonders das frithzeitige Auftreten von
Lihmungserscheinungen kann fiir die Entscheidung, ob directer
Reiz oder Reiz aus der Ferne vorliegt, von Bedeutung sein.  Es
steht in dieser Beziehung, wenn man von der Voranssetzung
ausgehf, dass das eigentliche Centrum fiir die conjugierten Augen-
bewegungen in dem bezeichneten Gehiete liegt, mit der Ver-
wertung der Déviation econjugée als Lokalsymptom manchmal
nicht ungiinstiger als mit der Verwertung von Krimpfen oder
Lihmungen in anderen Muskelgebicten, Nur der Umstand, dass
offenbar gelegentlich auch, wie Klaas?®) sich ausdriickt. refloc-
torisch, dureh Verletzung der Sehstrahlung vom Hinterhaupts-
lappen oder vom Scligitellappen aus eine  Déviation conjugée
sich einstellen Kann, ist fiir die Verwertung dieser Symptome
zur  Localdiagnose etwas weniger giinstig.  Sicher wird das
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Symptom fiir die Localdiagnose, wenn es als wiederholt sich
einstellende Reizerscheinung mit Drehung des Kopfes oder als
fiir lingere Zeit bestehende Lihmungserseheinung in miglichst
reinen Fiillen“, wie einen solchen Klaas 2%) angefiihrt hat, be-
obachtet wird.

Wichtie fiir die Diagnose einer Stirnhirnerkrankung wird
das Symptom der Déviation conjugée aber aunch dann, wenn es
mit den bei Stirnhirnerkrankungen vorkommenden, oben er-
wiihnten Symptomen zusammenfillt.  Tritt indessen die Déviation
bei Erkrankung der oben erwiihmten anderen Gehirnbezirke (etwa
der Sehstrablung) auf, so ist der Symptomencomplex ein ganz
anderer, fiir jene Gebiete zum Theil gut characterisierter.

Im Falle IV traten besonders psyehische Anomalien hervor.
Dicselben finsserten sich in teilweiser Benommenheit, Stumpfsing,
Interessenlosigkeit, Verkennung von Personen, Kritiklosigkeit ete.
Eine Déviation conjugée fand sich trotz des Sitzes eines Gliomes
in beiden Stirnteilen nieht: das Ausbleiben derselben war jedoch
woll erkliirlich. da das Gliom beiderseits ganz median sich be-
fand und selbst dureh Fernwirkung eine Augenabweichung nicht
zu Stande gebracht werden konnte.

Tm all IT1 fehlten fast alle Allgemeinerscheinungen, welche
auf einen Gehirntumor hiitten schliessen kimnen, dafiir war aber
die Déviation conjugée und Drehung des Kopfes mit Jackson’scher
Epilepsie sehr gut ausgepriigt. Eine gewisse Zeit nach jedem
Anfall bewegten sich Augen und Kopf nach der anderen Richtung.
Trotzdem musste es zweifelhaft bleiben, ob es sich hier nicht
um  gewihnliche Epilepsie oder wm Ausserungen der Wirkung
cines Tumors handelte, zumal das eigentiimliche psychische Ver-
halten des Patienten (Veruntreuung, falsche Buehfithrung). wie
es aus der Anamnese hervorging, als Symptom eines jeden dieser
Zustinde verwertet werden konunte. Der bei der Section con-
statierte Tumor erkliirte die siimtlichen Krankheitssymptome.
Die fast 4 em im Durehmesser betragende und sich deutlich vor-
wilbende Geschwulstmasse sass im hinteren Teile des Stirnhirns
und griff auf die Centralwindungen iiber. Dureh den Tumor
wurden als Reizerscheinungen die rechtsseitigen Kriimpfe aus-
gelist und das Abweichen der Augen mnach der rechten Seite.
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Dem Anfall mit Reizerscheinungen folgte eine Zeit der Ermiiduug
und Erschlaffung: dementsprechend liess sich Parese der rechten
Seite und Abweichen der Augen nach links feststellen.

Als sehr lehrreich darf Fall 1T gelten, in welehem ganz markante,
psychische Symptome — neben zeitweiliger Benommenheit éfters auf-
tretende heitere Aufregung und Witzelsueht — begleitet warvon einem
langdavernden Bestehen der conjugierten Augenablenkung und
Drehung des Kopfes nach rechts. Und zwar bestanden diese
Symptome lange Zeit mit Ausnalme einer schon von Anbeginn
beobachteten Facialislihmung ganz allein. Der Hirntumor wurde
mit einiger Sicherheit in die Gegend der II. und III. Stirn-
windung localisiert.  Die weiterhin  auftretenden Lihmungen
wurden durch Ubergreifen des Tumors auf die zugehirigen
Centren erkliirt. Der Seectionshefund erklirte die Beobachtung
intra vitam: der nmfangreiche Tumor hatte einen erossen Teil
des rechten Schliifenlappens und einen kleineren des Stirnlappens
eingenommen; es fanden durch das Ergriffensein der Centren
die andavernden Lihmungserseheinungen ihre Erklirung.

Bemerkenswert ist, dass Pat. durch erzwungene Fixation die
Abweichung der Augen voriibergehend zu iiberwinden im Stande
war, indem also entweder die rechte Hemisphiire, wie manche
Autoren annehmen, fiir die linke einzutreten vermochte, oder aber
angenommen werden muss, dass Pat. mehr auf reflectorischem
Wege den Ausfall anszugleichen im Stande war.

Bei Hirngliom ist der Verlauf meist der Art, dass das Leiden
langsam entsteht, sehleichend verliuft und titlich endigt. Aber
es kann sich anch ereignen, dass die Geschwulst, die lange Zeit
im Gehirmn sass, ohme Erscheinungen zu machen, dureh starke
Anfiillung ihrer Gefiisse bei einem bis dahin scheinbar gesunden
Individuum in acuter und selbst foudroyanter Weise die Symptome
eines schweren Gehirnleidens erzeugt und innerhalb weniger
Stunden den  titlichen Ausgang herbeifiihrt. Tm (regensatz zn
dieser Art des Verlaufes sind wiederum Fille beobachtet worden
{Oppenheim %) (3. 231), die mit Remissionen, welehe sich ofter
iber eine Reihe von Jahren hin erstrecken, einhergingen und
wahrscheinlich z T. auf Wachstumsstillstand oder degenerativen
Vorgiingen im Tumor beruhten. Diese Symptome eines tempo-
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viiren Nachlassens, sowie der Bau des mehr hyperplastischen
Glioms haben schon 1860 bei Virechow *9) (8. 145) den Gedanken
angeregt, dass von vornherein die Heilbarkeit der Gliome nicht
ausgeschlogsen erscheine. In den weitans meisten Fillen aber
ist das Hirngliom eine unabweislich zum Tode fithrende Krankheit,
und damit die Prognose fast absolut pessima.

Die Dauer des Leidens schwankte in Fall T und II zwischen
5 und 8 Monaten und fithrte langsam zum unaufhaltsamen Tode.
Bei Fall 11T begann dag Leiden wahrscheinlich schon 1895, daunerte
ecinige Monate an und zeigte dann einen zweijihrigen villigen
Stillstand, um schliesslich, als es wieder Miirz 1898 anfgetreten
war. sehmell zum Tode zu fithren. Fall IV hatte vom Auftreten
der ersten Symptome bis zum Exitus letalis nur die kurze Zeit
von acht Wochen.

Zum Schluss mige hier noch anf die Miglichkeit eines even-
tuellen operativen Eingriffs bei unsern Fiillen hingewiesen werden.

Fall T zeigte schon relativ frith gut localisierbare Herdsymp-
tome: doch der operative Eingriff verbot sich dureh die Locali-
sation als solche an der Basis cerebri. Tm Fall 11 bestand, als
eine genaue Localdiagnose erst nach einiger Zeit miglich wurde,
das Leiden bereits zn lange, ferner war bei dem gleichmiissigen
Fortsehreiten im Syvmptomencomplex die Annahme herechtigt,
dass der Tumor fiir den operativen Eingrift bereits einen zu
erossen Umfang angenommen habe. Fall 11 kam nur im Coma
zur Beobachtung, Bei der kurzen Beobachtungszeit und dem
andauernden Coma konnte eine genauere Localdiagnose nicht
seniigend begriindet werden; auch hatte man zu wenig Anhalts-
punkte fiir die Anwesenheit eines Tumors. Leider berichtet
Henschen 7 iiber zwei Fiille, bei welehen in ultimo stadio, ohme
dass eine genaunere Localdiagnose gestellt werden konnte. operiert
wurde. Beide Pat. starben. '

Endliech Fall 1V: Hier konnte nicht einmal die Maglichkeit
eines operativen Eingriffs herangezogen werden, da man bis zum
letzten Augenblick die Anwesenheit eines Tumors bezweiteln
musste und bei der Auntopsie sehr erstaunt war, zwei Gliome in
den Stirnlappen vorzufinden.
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