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Herr Geheimrat Professor von Esmarch war so freund-
lich, mir einen jingst auf hiesiger chirurgischer Klinik zur Be-
handlung gekommenen hchst interessanten Fall von traumatischem
Hirnabscess zur Bearbeitung und Verdffentlichung zu tiberlassen.

Interessant ist dieser Fall besonders durch seinen Sitz im
Hinterhauptlappen, durch dass massenhafte Auftreten von Herd-
symptomen, welche gerade bei Abscessen im Hinterhauptlappen
nach der Ansicht von von Bergmann doch sehr selten zur Be-
obachtung kommen, sowie ferner durch dic auffallend schnelle
Entstehung.

Dieser Fall betrifft den 20 Jahre alten Maschinisten Heinrich
Amberg aus Suchsdorf (Schleswig-Holstein).

Beziiglich der Anamnese ist zu merken:

Patient war friher stets gesund und stammt auch aus ge-
sunder Familie. Am 11. Mai 1890 wurde Patient beim Verlassen
eines Wirtshauses von hinten mehrmals mit einer Mistgabel (nach
anderer Aussage mit einem Rechen oder einer Harke) in den
Kopf gestochen resp. geschlagen. Die stark blutenden Wunden
wurden von einem Mitarbeiter mit Watte und Carbolol verbunden.
Am folgenden Tage schmerzten die Wunden ziemlich stark. Am
Abende desselben Tages noch wurde Patient in die akademischen
Heilanstalten aufgenommen.

Status praesens:

Am 12. V. Auf der Hohe des Scheitels in querer Richtung
verlaufend finden sich 5 runde Stichoffnungen in gleichmiissigen
Abstinden neben einander. Dieselben eitern, besonders stark
die 2te vom rechten Ende. FEtwas unterhalb dieser Stiche be-

merkt man 2 etwa 3 cm lange Schrammen.
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Etwas ausserhalb des linken temporalen Augenwinkels ist
eine 1', cm lange durch die Haut gehende Verletzung,

Der Schidel wird darauf rasiert, die Wunden desinficiert
und verbunden.

Im Laufe der Nacht erkrankt Patient mit Kopfschmerzen,
wozu sich im Laufe des folgenden Tages noch folgende Symptome
gesellen :

Patient leidet auf der rechten Seite an klonischen Gesichis-
zuckungen. Der rechte Mundwinkel hangt etwas, Pfeifen ist nur
unvollkommen moglich,  Das linke Gaumensegel hingt ebenfalls
etwas; das Zapfchen ist etwas nach links von der Mittellinie ab-
gewichen. Die linke Pupille ist eine Kleinigkeit grosser als die
rechte. Beide Pupillen reagiren deutlich. Die Kraft der rechten
Hand ist der der linken gegeniiber erheblich herabgesetzt. Patient
macht mit der Rechten ataktische und choreatische Bewegungen.
Bei Versuchen etwas zu ergreifen, greift er haufig vorbei. An
den unteren Extremititen zcigen sich keinerlei Differenzen,

Das psychische Befinden des Patienten ist stark gestort, er
macht verwirrte Angaben. Auf Befragen gibt er verkehrte Ant-
worten und weiss erst nach lingerem Besinnen anzugeben, wo
er sich befindet,

Beim Verbandwechsel dringt aus der zweiten Stichoftnung
von rechts unter Pulsationen Eiter und vendses Blut hervor,
Durch die Hautdecken hindurch sind deutliche Gehirnpulsationen
sichtbar.

Der Gesichtsausdruck des DPatienten ist ein eigentiimlich
angstlicher.

Die Sensibilitat ist bei der Verwirrtheit des Patienten nicht
zu prifen.

Stauungspapille ist nicht nachweisbar; beiderseits normaler
ophtalmoskopischer Befund.

Der Puls zeigt 5o Schlige pro Minute, er ist auffallend voll
und kriftig; Temperatur 39°.

Am Abende dessclben Tages (r3. V) wird nach volligem
Abrasieren des Schiidels die Trepanation in Chloroform-Morphium-
narkose vorgcnommen — frither konnte sie nicht ausgefihrt
werden, da keinerlei Grande sie notwendig erschetnen liessen —

und zwar in folgender Weise:
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1. Hautschnitt bis auf den Knochen durch die Bruchstelle
und die beiden benachbarten Stichsffnungen verlaulend.
Senkrecht dazu ein zweiter Schnitt (Kreuzschuitt).

Nachdem die Lappen des Kreuzschnittes aus cin-
ander gezogen, erscheint eine ziemlich runde Stich-
offnung, etwa 2!/, cm nach links von der Mittellinie
im Schidel. An der hintern Wand der Stichéffnung
ist die L.amina externa zungenfsrmig in die Hohe ge-
hoben, aber an ihrer Basis noch mit dem Knochen in
Verbindung.

. Erweiterung des Loches mit dem Meissel und der

[§]

Hoffmannschen Locheisenzange, die Lamina interna
ist in einer Ausdehnung von Bohnengrésse ausgebrochen
und etwas deprimiert. Entfernung derselben.

3. Bei gentigender Erweiterung nach aussen hin erscheint
in der Dura mater ein feines Loch, aus welchem unter
Pulsationen eine Menge schwach hellroten (kein rein
arterielles und kein rein vendses Blut) Blutes quillt.
Die Blutung lasst schnell nach und steht aul Finger-
druck vollstindig. Aus der Oeffnung der Dura mater
dringt gequetschte Hirnmasse hervor.

Im Gehirn wird ein schwarzer Fleck, anscheinend
Schmutz bemerkt. — Derselbe wird mit der Pincette
gefasst und herausgezogen; dabei entwickelt sich eine
etwa dattelgrosse zerquetschte Gehirnmasse.

4. Das Loch in der Dura mater wird erweitert, — Ge-
naue Desinfection. — Tamponade des Hirndefects selbst
und der dusseren Wunde mit Jodoformgaze. — Unter

den beiden anderen Stichéffnuugen, durch die der eine
Schenkel des Weichteilschnittes liuft, wird keine Schidel-
verletzung gefunden, ebensowenig unter der 4., durch
die zur Untersuchung des Schidels ein Schnitt bis auf
den Knochen gefiihrt wird.

Am 14. V. Patient hat nach der Operation gut geschlafen
und fiihlt sich bedeutend gebessert. — Dic Kopfschmerzen sind
fast verschwunden, ebenso der klonische Facialiskrampf; auch
sind die Bewegungen der rechten Hand nicht mehr so ataktisch.
Die Kraft der rechten Hand jedoch ist noch viel schwicher, auch
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ist die Sensibilitit am rechten Arm und Bein erheblich herab-
gesetzt.

Die Patellarreflexe fehlen beiderseits ; Bauch- und Cremaster-
reflexe rechtsseitiz nur ganz leise angedeutet, links sind sie sehr
stark. Die Psyche dagegen ist viel klarer. — Die linke Pupille
ist noch deutlich weiter als die rechte.

Puls 60, voll und Lriftig.

Mittags um 12", Uhr bekommt Patient einen heftigen Krampf-
anfall. Injection von 0,02 Morphin. subcut. Von da ab bis 3 Uhr
Nachmittags erfolgen noch 11 weitere Krampfanfille. Patient
hat eine ausgesprochene Aura: etwa 3—; Minuten vor dem
Anfalle wird er sehr dngstlich, erklart, es kiame gleich wieder ein
Anfall und bittet, ihn fest anzufassen. Die einzelnen Anfille
dauern 2—3 Minuten, in den Zwischenpausen ist das Bewustsein
klar. Der Anfall beginnt mit starkem rechtsseitigen klonischen
Facialiszuckungen, dem allgemeiner tonischer Krampf folgt; zuletzt
sind die Krimpfe wieder klonischer Natur und rechts viel mehr
ausgesprochen als links. — Pupillen weit und reaktionslos.

Von 3 Uhr an erfolgt tiefer Schlaf. dabei bemerkt man
Lagophtalmus am rechten Auge.

Abends erwacht Patient und ist sehr unruhig. Puls 52, voll
und kriftig. — Injection von 0,02 Morphin. subcut.

Temperatur morgens 38,1°, abends 37,8°.

Am 15. V. nachts guter Schlaf und keine Krampfanfillc;
morgens Unruhe. — Im Laufe des Vormittags und im Beginne
des Nachmittags 4 Krampfanfille, nachts ein weiterer Krampf-
anfall.

Puls zwischen 62 und 64.

Patient wird im Laufe des Tages ganz teilnamlos und
antwortet nicht auf Fragen.

Reflexe wie gestern. — Liahmungen bei der Teilnamlosigkeit
des Patienten nicht zu priifen.

Spirliche klonische Facialiskrimpfe rechtsseitig,

Am 16. V. morgens 2 Krampfanfille ; Patient schr somnolent,
scheint nichts von dem, was man ihm sagt, zu verstehen,

Verbandwechsel. — Aus der Tiefe des Gehirns dringt unter
Pulsationen ctwas Eiter und etwa 11, Theelbffel voll braunen
Breies.




Hinter dem Jodoformtampon etwas Retention; daher Ein-
fihrung eines mittelstarken Drains. Derselbe dringt, ohne den
geringsten Widerstand zu finden, mit Leichtigkeit § cm tief in
das Gehirn hinein.

Nachmittags nach dem Verbandwechsel auffallende Besserung
des Allgemeinbefindens.

Patient wird Iebendig, antwortet auf Fragen, setzt sich auf etc.
Der Puls, welcher des Morgens 54 betrug, hebt sich nach dem
Verbandwechsel auf 76 und ist von normaler Fille und Spannung.

Am 17. V. Befinden schr gut. Das freie Sensorium ge-
stattet zum ersten Male wieder eine genauere Untersuchung.
Befund :

Kraft am rechten Arme und Bein erheblich herabgesetazt,
Gefiihl im rechten Arm sehr vermindert; oberflichliches Ritzen
mit der Nadel und oberflichliche Stiche werden nicht gefihlt,
Knopf und Spitze hiufig nicht unterschieden. Im Bein ist eine
Herabsetzung der Sensibilitit nicht mehr nachzuweisen.

Patellarreflex beiderseits vorhanden, dochrechts viel schwiicher
als links, Bauchreflex links sehr stark, rechts nur angedeutet.
Der rechte Mundwinke! hingt noch etwas.

Der obere Facilis sehr geschwicht. Patient schlift mit halb-
offenen Augen. Lidschluss sehr wenig kriftig. Das obere Lid
lisst sich jedoch durch einen geringen Fingerdruck heben,

Puls zwischen 64 und 78, von normaler Fiille und Spannung.

Am 18. V. morgens Befinden gut. Gegen Mittag heftige
Kopfschmerzen; mittags und nachmittags 2 rudimentire Krampf-
anfille. Patient schreit sehr stark. Dem folgen starke klonische
Zuckungen der rechten Seite. Dabei bewegt er den Kopf. Dauer
der Anfille 5—6 Minuten. Puls zwischen 58 und 70.

Injection von 0.02 gr Morphin-subcut.

Nachts folgen zwei weitere Krampfanfille.  Patient wird
miide, schlifrig und teilnahmlos.

Am 19. V. Verbandwechsel, Drain entfernt; aus dem Drain-
kanal kommt unter Pulsationen Eiter. Es scheint ctwas Ver-
haltung vorhanden zu sein. Deshalb wird in den Drainkanal die
geschlossene Kornzange eingefiihrt und dieselbe durch Oeffnen der
Branchen erweitert. Dabei kommt noch etwa 1 Fingerhut voll
Eiter aus der Tiefe. Einfithrung eines neuen schr starken Drains




bis in eine Tiefe von 5 c¢cm unter der Oberfliche. Puls zwischen
60 und 68.

Am 20. V. keine Krampfe, doch noch Benommenheit. Ver-
bandwechsel.  Keine Eiterretention diesmal nachzuweisen,

Am 21. V. morgens wiederum starke Benommenheit; fort-
withrend (139) Krampfanfille. Puls zwischen 50 und 56.

Am 2z V. morgens tritt gegen 1!, Uhr exitus letalis ein.

Patient hatte in den letzten 24 Stunden 139 Krampfanfille
von je 1'/,—2 Minuten Dauer. In den Zwischenpausen war starke
Benommenheit, aber keineswegs Koma vorhanden. — Ob Hemian-
opsic bestand liess sich bei dem stets etwas benommenen Sen-
sorium des Kranken nicht constatieren.

Die Sektion 8 Stunden nach dem Tode ergab als wesent-
lichen Befund:

Mehrfache Wunden der Kopfhaut; Blutungen in der Kopf-
haut und unter die Fascie. Grosse Trepanationswunde, kleine
IHicbwunde in Schideldach, Dura und Arachnoidea. 2 Abscesse

im linken Hinterhauptlappen. Oedematose Durchtrinkung der.

Umgebung. Blutungen in der Arachnoidea. Ausgedehnte rost-
farbene Firbung mit Pachymeningitis der Dura links, geringe
rechts. Spirliche Residuen von chronischer Meningitis. Anaemie
des Gehirns. Beiderseits Residuen von Pleuritis, Ekchymosen
der Pleura. Hyperaemie von Lunge, Herz, Leber, Nieren. Be-
ginnende Endokarditis der Mitralis. Starke Milzschwellung. Ge-
ringe TDollikelschwellung im Darm. Blutungen in den Magen.
Sektionsbericht :

Minnlicher Leichnam, kriftig gebaut, mit geringer Toten-
starre und spirlichen Totenflecken.

Im Gesicht tber dem Jochbein, nach aussen von der
Augenhohle befindet sich eine ca. 1!, c¢cm lange von hinten
unten nach vorn oben verlaufende verschorfte Wunde. Die
Haare des Kopfes sind kurz geschoren. Etwas nach hinten von
der Mitte des Schidels ist ein kreuzformiger Einschnitt, welcher
nach links hin in ciner Entfernung von 3 c¢m in einer rundlichen

lochférmigen Wunde endigt. Rechts ectwa 7!, cm davon ent- -

fernt befindet sich ebenfalls eine glatte Wunde. Etwas nach vorn
und ca. 4 em seitwirts von dem lochformigen Ende des Kreuz-
schuittes  befindet sich e¢in zweiter solcher Schnitt von gutem
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Aussehen, welcher die Kopfhaut nicht ganz durchdrngt. IHiervon
71ie cm nach hinten verliuft cin breiter Lnschmitt, welchier s
auf die Fascie reicht. In der Nahe der erstgenannten Wunde
sind kleine Blutungen im Gewebe der Kopfhaut, weiterhin st
in grosser Ausdehnung vorwiegend iber der linken Schidelhaltte
das lockere Gewebe zwischen Fascie und Kopfhaut von Blut
durchtrankt.

Das Schideldach ist dick, mit breiter Diploe versehen. Im
Schideldach, dessen Oberfliche sonst glatt und etwas fleckig ge-
rotet ist, befindet sich auf der Hohe des Scheitels in der Mittel-
linie eine unregelméassig begrenzte 2!, cm lange, 3 cm breite
Trepanationsdffnung. Der untere Rand ist 2';, cm von der Spitze
der Hinterhauptschuppe entfernt. ', cm vom linken Rande ent-
fernt befindet sich ein in der Lingsrichtung von vorn nach hinten
schriag verlaufender 1,2 cm langer, unregelmaissig begrenzter, un-

gleichmissig tiefer Defect im Kunochen, der bis !/, cin breit ist
Derselbe ist ausgefiillt mit briunlichen Gerinnseln, in denen sich

+\weisslich graue, hirnrindendhnliche Brockel befinden. Von hier
g

aus gelangt man durch ein bis 0,3 cm, nach aussen breiten,

-

nach innen sich verjiingenden 0,6 cm langen Spalt in das Schadel-
innere, Hier ragt eine unregelmissig begrenzte 2 cm breite, bis
1'j, cm lange losgesprengte Knochenspange, die an ihrer Basis
noch mit dem Schidel verbunden ist, 1';, cm in das Innere her-
vor, Der Raum dazwischen ist ausgefillt von Gerinnseln und
grau-weissen, hirndhnlichen Masscn, in der Umgebung findet sich
eine dinne Schicht geronnenen Blutes.

Im Langssinus flissiges und geronnenes Blut. Zwischen dem
Schiadeldach und der dusseren Flache der Dura, die im tbrigen
nichts Ungewdhnliches zeigt, findet sich in der Umgebung der
Knochenverletzung in diese hineinragend derbes, grau-rétliches
Fibrin- und Blutgerinnsel. Die Dura ist unterhalb der Irepanations-
offnung mit winkelformigen Einschnitten in einer Ldnge und Breite
von 1'/; cm durchtrennt. Der nach dem Lingssinus zu gelegene
Schenkel ist leicht ausgezackt, der andere scharfrandig.

Die Rander nach dem Lingssinus zu sind mit festanhaftenden
Fibringerinnseln belegt und in grosser Ausdehnung sugilliert.
Entsprechend der zweiten Verletzung ist die Dura in ciner Aus-
dehnung von 1,3 cm von vorn nach hinten unregelmissig ein-
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gerissen, die Rénder mit kieinen Blutungen. An der Innenfliche
ist die Dura links fast iiber der ganzen hintern Hiilfte mit rost-
farbenen dinnen gefisshaltigen Hiutchen bedeckt; nach vorn hin
ist sie glatt. Auf der rechten Seite finden sich einige Kkleinere
frische pachymeningitische Auflagerungen. Die linke Hemisphire
ist breiter als die rechte, welche nach aussen hin von der Mittel-
linie verdrangt ist. Die Arachnoidea rechts ist in den Sulcis
weisslich getriibt, sonst zart; die Windungen wenig abgeplattet
und die Sulci klaffend, Links dasselbe Verhalten der Arachnoidea.
Bis zur hinteren Centralwindung sind die Windungen ebenfalls,
aber nur wenig, abgeplattet, dic Furchen klaffend. Von da an
aber sind dieselben stirker abgeplattet, die Furchen vollig ver-
strichen. Die Arachnoidea tiber diesen Stellen ist getrilbt und
um die Gefasse herum blutig durchtrankt von roter und griinlicher
Farbe. Entsprechend der Trepanationsoffnung findet sich die
Arachnoidea in grosserer Ausdehnung zerstért und von da aus
gelangt man in eine doppelt wallnussgrosse, mit griinlichem Eiter
gefillte Hohle, welche drainiert war. Entsprechend ‘dem zweiten
Einriss der Dura ist die Arachnoidea ebenfalls eingerissen; aus
dem Einriss quillt grinlicher Eiter hervor. Darunter befindet sich
ein zweiter wallnussgrosser Abscess. Die Winde dieses Abscesses
sind unregelmassig begrenzt, die Hirnsubstanz in der nichsten
Umgebung ist blutig durchtrinkt. Weiterhin ist das Gehirn noch
in einer Ausdehnung von 4 cm von Husserst weicher Consistenz
und diffus rotlicher Farbe. Die ubrige Hirnsubstanz ist blass mit
sparlichen Blutpunkten ; sonstige Herderkrankungen sind nicht
vorhanden. An der Basis sind die Hiute zart,

Nach den jetzt allgemeinen Anschauungen verstehen wir
unter Gehirnabscessen ,intracranielle Ansammlungen von Eiter®
oder besser gesagt Eitersammlungen in den Marklagern der Hemi-
sphiren. Sie kénnen entstehen einmal im Anschluss an Traumen,
Verletzungen der Kopfhaut oder der Schidelknochen; sodann
konnen sie herriihren von einem anderweitigen Eiterungsprozesse
am Schidel, iiberwiegend haufig von einer Eiterung im Ohre.

Als weitere Unterabteilungen konnen wir noch die durch
Tuberculose und Metastase entstandenen Hirnabscesse annehmen.

Auf alle diese Punkte ist hinsichtlich der Diagnose grosses
Gewicht zu legen.
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Ist die Diagnose eines Hirnabscesses einigermassen gesichert
— und sie ist sehr schwierig und von eitriger Meningitis z. 13,
Uberhaupt kaum zu unterscheiden; in unserm Falle sprach gerade
die schnelle Entwicklung mehr fiir eitrige Meningitis; — so muss
unter allen Umstinden die Schideldecke erdffnet und dem Eiter
Abfluss verschafft werden. Spontanheilungen, etwa durch Re-
sorption, gehéren wohl in das Gebiet des Mirchenhaften. Mit
Recht sagt von Bergmann: ,Wer mit uns keinen anderen Ausgang
einer Hirneiterung als den schnelltdtenden Durchbruch in die
Ventrikel oder die gleichfalls immer diffuse Meningitis kennt,
wird die Eroffnung des Gehirnabscesses als eine Rettung aus
dringender Lebensgefahr ansehen miissen. Der Tod ist, falls das
Messer des Chirurgen nicht rechtzeitig eintritt, bisher der einzig
bekannte Ausgang.«

Hinsichtlich der FErscheinungen, welche die Diagnose des
Gehirnabscesses begriinden, kommen in Betracht:

1. Das Fieber, hervorgerufen durch die Ansammlung und
Vermehrung des Eiters, Es zcigt meist nur missige Erhthungen
tber die Norm und verliuft meist zwischen 38¢ und 39% —
2. ,Die Symptome, welche einen gesteigerten intracranicllen
Druck und storende intracranielle Verschiebungen anzeigen.* Es
sind dies besonders der Kopfschmerz, welcher fast immer auf
die Gegend des Eiterheerdes lokalisiert ist, der verlangsamte Puls
und die oft hochgradige Somnolenz. Ophtalmoskopisch lisst sich
auch meist die Stauungspapille nachweisen. — 3. Die Herd-
symptome, welche abhédngig zu sein pflegen von der Zerstorung
der Hirnsubstanz oder wenigstens ihrer Erweichung.

Freilich muss man auch wieder unterscheiden zwischen
Abscessen und Geschwiilsten, welche beide ganz gleiche Herd-
symptome hervorzubringen im Stande sind. Besonders sind es
die Lihmungen und zwar besonders periphere, welche oft nur
in einzelnen Muskelgruppen (Facialis), oft nur die obere, oft nur
die untere Extremitit, im weiteren Verlauf aber alle diese Muskel-
gruppen zusammen genommen betreffen.

Ist nun die Diagnose durch solcherlei Symptome gesichert,
so muss, wie bereits vorhin bemerkt, die moglichst schnelle
Operation folgen. Die Erfolge derselben sind mit der besseren
Handhabung und Ausdehnung der Antiseptik, vor allem aber mit
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der Kenntniss von der Lehre der Lokalisation der Funktionen
des Gehirnes bedeutend bessere geworden. Wihrend in der
vorantiseptischen Zeit nur sehr sclten ein Fall zur Heilung kam,
sind jetzt doch durchschnittlich mehr als 50°, Heilungen zu
constatieren.

Noch vor kurzem wurde (am 18. Jan. d. J.) auf hiesiger
Klinik ein FFall von traumatischem Gehirnabscess (s. Dissertation
Gottherg, Kiel 1890) operiert mit ausgezeichnet giinstigem Erfolge.
Der Patient, der 26 jihrige Werftarbeiter Andreas Zoske genass
und konnte am 3. Mirz als geheilt entlasscn werden.

In unserm speziellen Falle handelte es sich um 2 Abscesse,
einen grosseren etwa doppelt wallnussgrossen und einen kleinern
Abscess von Wallnuss-Grosse im linken Hinterhautslappen, in
deren Umgebung die Hirnsubstanz auf cinen missig breiten Saum
hin oedematds durchtrinkt war.

Der grosscre Abscess war mit der Trepanationsvornahme
eroffnet und an diese Eroffnung und Entleerung des Eiters
schliessen sich dic glinstigen Symptome im Befinden des Kranken.

Leider konnte die zweite Schidelfrakturstelle trotz eifrigen
Nachsuchens nicht gefunden werden. Selbst bei der Sektion kam
man nur mit einer ganz feinen Sonde durch die Oeffnung.

Auffallend im ersten Augenblicke ist der tiefe Sitz der
Abscesse, Jedoch war das verletzende Instrument (Harke) mit
sehr langen Spitzen versehen, deren cine oder andere tiel hinein
ins Gehirn gedrungen scin musste.

Zum Schluss sage ich meinem hochvcerehrten Lehrer, Herrn
Geheimrat Professor von Esmarch fir die bereitwillige Ueber-
lassung des Materials und fiir die gitige Unterstiitzung bei An-
fertigung dicser Arbeit meinen innigsten Dank.
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L.ebenslauf

Ich, Heinrich Wilhelm Klingenberg, wurde geboren am
27. Juni 1863 in Hildesheim. Vorgebildet auf der dortigen Biirger-
schule besuchte ich bis Ostern 1885 das Gymnasium Josephinum
daselbst, welches ich mit dem Zeugnis der Reife verliess. Ich
studierte in Kiel und Wiirzburg, unterzog mich in Kiel dem
Tentamen physikum und bestand ebendort meine medizinische
Staatspriifung am 27. Mai 18go, sowic das Examen rigorosum.
Mitte Juni habe ich mich in Lamspringe (Hannover) als pract.

Arzt niedergelassen.







Thesen,

Der Hang zur Vagabondage ist oft ein Zeichen von Irrsinn.

Bei gesicherter Diagnose traumatischer Hirnabscesse ist die

Trepanation sofort indicirt.

Die Ausfiihrung des Hypnotisierens muss Laien verboten und

nur geschulten Arzten iiberlassen werden.
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