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Aus der medicinischen Abtheilung des Kélner
Biirgerhospitals.

Casuistische Beitrage zur Diagnostik der
Hirntumoren.

eswrnie

In der kurzen Zeit von ungefihr einem halben Jahre gelangten
fianf Fille von Hirntumoren auf der internen Abtheilung des Kélner
Biirgerhospitals zur Beobachtung und fanden gleichzeitig durch die
Section ihre Bestitigung. Herr Professor Leichtenstern hat mir
wiitigst gestattet, diese finf Fille zu veréffentlichen; es sind dies
zwei Kleinhirn- und drei Grosshirntumoren.

Fall 1. Voss, Ludwig, finf Jabre alt, aufgenommen am 16. No-
vember 1891, gestorben am 15. Januar 1892. Ob Patient hereditir be-
lastet, lisst sich anammestisch nicht feststellen, da Patient aus dem Waisen-
hause in Hospitalbehandlung iibergeben wird. Er soll frither haufig an
Ausschlag auf dem Kopf und an den Augen gelitien haben. Seit Sommer
1891 bekam er von Zeit zu Zeit Kriampfe, fiel hin und war dann manchmal -
Tage lang nicht imstande, zu gehen. Gleichzeitig mit den Krimpfen stellte
sich Erbrechen ein, Krampfanfalle und Erbrechen wurden allmihlich immer
stirker, so dass er das Bett nicht mehr verlassen konnte.

Status bei der Aufnahme: Patient besitzt eine seinem Alter ent-
sprechende Grisse und Kérperentwickelung. Der Erpiahrungszustand ist ein
Joidlicher. Er klagt diber starke Kopfschmerzen, deren Sitz er in die Stirn-
gegend verlegt; der Nacken ist auf Druck schmerzhaft, Nackenstarre ist nicht
vorhanden. Die Pupillen sind sehr weit und vollig reactionslos. Das Seh-
vermégen scheint erhalten, da Patient eincn ibm vorgehaltenen Gegensiand
ergreift, allerdings mit unsicheren, schleudernden, atactischen Bewegungen.
Es besteht kein Strabismus, keine Augenmuskellihmung.

Eine Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt beiderseits: Pa-
pillenrand verschwommen, die Papille leicht gerdthet, aber nicht gerade
knopfférmig, die Venen sehr weit, geschliangelt, Arterien sehr schmal
Stauungspapille).

Diec Fisse befinden sich in spastischer Equino-varus-Stellung. Bel Be-
wegungen deutliche Ataxie beider Beine. Spastisch atactische, eigenthim-




lich zitternde Bewegungen der Beine, ebenso der oberen Extremititen. Die
Patellarreflexe sind lebhaft, ebenso der Bauch- und Cremasterreflex. Patient
vermag nicht zu gehen, selbst stehen ist nur moglich, wenn er sich gleich-
zeitig mit den Hinden festhalten kann. Patient schreit hiufig plétzlich auf,
Zihneknirschen wird dabei nicht beobachtet.

Auf dem Kopf befindet sich ein starkes Ekzem. Keine Otorrhoe. Die
Nackendriisen sind nicht geschwollen, wohl aber eine submaxillare Driise
rechts von der Medianlinie.

Das Abdomen ist nicht eingefallen; seit zwei Tagen besteht Stuhlver-
haltung. Die Untersuchung der Brust und Bauchorgane lisst normale Ver-
hiltnisse erkennen. Die Temperatur hei der Aufnahme betragt 87.9, die
Pulszahl = 112 per Minute; keine Arhythmie.

Der Urin, den Patient meist unter sich gehen lisst, enthilt keine
pathologischen Bestandtheile,

Verlauf: Im weiteren Verlauf andern sich die Erscheinungen nicht
wesentlich.

18. November. Bei einer Pulstrequenz von 77 in der Minute ist der Pul<
irreguliir. Das Krbrechen wiederholt sich ziemlich hautig, am linken Supra-
orbitalrand hat sich ein Herpes gebildet. Deutliche Ataxie der Arme
und Beine.

28. November. Hx besteht symmetrische Asphyxie der Hande uwl
Fiasse, dieselben waren stark cyanotisch und fiihlten sich kalt an.  Diese
Erscheinungen verschwanden vegen Ahend. Die Nackensturre wird immer
deutlicher. DPatient klagt Gber zeitweise auftretende Schmerzen im rechten
Bein, das sich wahrend derselben kalt anfihlt und bhlasser aussieht, wie die
dbrigen Extremititen. Der Stuhlgang ist meist etwas angchalten. Die Tem-
peraturen sind abends etwas hiher, ibersteigen aber nic 38,0. Die Puls-
frequenz ist erheblich gesteigert.

5. December. Die Ataxie wird immer ausgeprigter. Heute wird voll-
stindige Amaurose beobachtet, Mydriasis, Reactionslosigkeit der Pupillen.
Das ophthalmoskopische Bild des Angenhintergrundes bietet denselben Be-
fund. Kopfschmerzen und Erbrechen bestehen fort.

16. December. Horizontaler Nystagmus. '

21. December. Fine erneute Untersuchung des Augenhintergrunde-
ergiebt: Die Papillen beider Augen von weisser Farbe, in den Randtheilen
grau verfirbt. Thre Grenzen ganz verwaschen und verschwommen, strahlig
in der Peripherie verbreitert, die Vorwilbung auf dem linken Auge -ist
1,0—1,2 mm; die Arterien sind sehr stark verengt, zum Theil nicht mehr
sichtbar. Die Venen sind stark gefiillt, geschlangelt und auch in den fernen
Zweigen noch gut sichtbar. Pulsation selbst auf starken Druck nicht hervor-
zurufen. Auf der Macula lutea des rechten Auges sind anscheinend kleine
weisse Flecken sichtbar. Keine Blutungen. (Dr. Pribsting.)

Seit demselben Datum zeigt sich eine unregelmassige Steigerung der
Temperatur. Die klonischen und tonischen Krimpfe, die schon seit einiger
Zeit in geringem Grade bestehen, werden stirker. Die Arme sind zeitweisc
so gestreckt und steif, dass eine Beugung derselben nur mit Anwendung

ziemlich erheblicher Kraft méglich ist. Zu anderen Zeiten bestehen hoch.
gradige klonische Zuckungen. Am Ende der Anfille erfolgt reichlicher
Schweissausbruch. Das Gedachtniss des Knaben wird alimiblich immer
schwicher; die Lieder, die er kennt, singt er nicht mehr zu Ende. Auch
scheint er starke Schmerzen zu empfinden, da er hiufig Schmerzenslaute
ausstosst.

Am Abend des 3. Januar 1892 bestehen wieder starke tonische Krampfe,
und zwar in der linken Hard anfangend, dann im linken Bein und schiess-
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tich auch die rechte Kérperseite befallend. Die linke Hand war stark cva-
notisch.

Seit einiger Zeit machen sich Schluckbeschwerden bemerkbar, das
Gaumensegel functionirt gut, die Zunge wird gerade herausgestreckt. Am
rechten Oberschenkel hat sich cin Decubitus entwickelt. Die geringen
Fieherbewegungen bestehen fort, ohne dass auf den Lungen krankhafte Ver-
inderungen nachzuweisen sind, Im Urin weder Zucker noch Eiweiss, Die
Nackenstarre dauert fort. ITarnmenge normal. Niemals Polyurie,

15, Januar. Es erfolgt nach einem starken Streckkrampf mit reichlich
nachfolgendem Schweissausbruch ziemlich plitzlich der Exitus letalis.

Die klinische Diagnose lautete: Raumbeschrinkender Tu-
mor in der hinteren Schiidelgrube, und zwar des Kleinhirns mit
consecutivem Hydrocephalus ventriculorm,

Section (Herr Leichtenstern): Wohlgenahrie Kindesleiche. Das
Schivdeldach auffallend voluminds, ungewohnlich diinn, die Nahte etwas aus-
einander getrieben.

Die Dura mater ist an der Aussenfliche zum Theil eigenithiimlich
milchig getriibt, blass rosaroth und ziemlich gespuannt.

Bei Palpation der von der Dura bedeckten Hemisphiiren hat man ein
schwappendes Gefihl. Der obere Lingsblutleiter enthiilt kein Blut. Die
weichen Hiute der Convexitat sind ausserordentlich blutarm. In den grisseren
Venen nur wenig Blut. Die Windungen sind betriichtlich abgeplattet. Im
Arachnoidealranm nur sparliche Flissigkeit.

Das ‘Tuber cinereum, der RBoden des dritten Venirikels sowie die
tregend der Substantia perforata anterior wolben sich in Gestalt einer
durchsichtigen, ausserordentlich dinnwandigen Blase vor, an deren vorderem
Pal das Chiasmi, an deren Seiten dic Tractus optici verlaufen. Die Cor-
pura candicantia am hinteren Pole der Blase sind vollig platt gedriickt. Die
Tractus und Nervi optiei erscheinen von normal weisser Far be, normaler
Consistenz, das Chiasma ist deutlich plattgedriickt. Die Pia mater ist sehr
schwer abziehbun Die beiden Seitenventrikel sind enorm erweitert, ebenso
der dritte Ventrikel und der Aquaeductus Sylvii.

Das Gehirn ist ausserordentlich blutarm, die weisse Substanz schnee-
weiss, aut dem Durchschnitt fast keine Blutpunkte, die graue Substanz grau-
\mll)llch Die Gegend des Oberwurmes des Kleinhirns springt, von uormalel,
aber p]aﬁmdruchter Kleinhirnrinde bedeckt, tumorartic vor in der Breite
eines Mittelfingers und in der ganzen Linge des Oberwurmes. Die Er-
liehung dieses Theiles des Oberwurmes tber das Niveau der oberen Flache
der linken Kleinhirnhemisphive betrigt 2': cm, anf der rechten Seite fallt
die obere Kante des Tumors ganz allmahlich in die Oberfliche der rechten
Kleinhirnhemisphiire ab.

Auf einem sagittalen Durchschnitt durch den Wurm iiberzeugt man
sich, dass die Geschwulstmasse den ganzen Wurm durchsetzt, aber auf
seiner unteren Fliche ist er von normaler Kleinhirnmasse bedeckt. Der
Tumor zeigt eine lingsovale Gestalt mit einem Sagitialdurchmesser von
7 cm, einem senkrochten Durchmesser von 8 cm. Der Tumor ist von
elastisch-weicher Consistenz, graugelblich gallertigem Aussehen. Sein Cen-
trum ist in Gestalt einer bpalte erweicht und enthalt hellgelbliche Flissig-
keit. Der Boden des vierten Ventrikels, welcher erweitert ist, evscheint
platreedriickt.

Die Lymphdrisen am Halse beiderseits vergriossert, auf dem Durch-
schnitt homogen graw. In einzelnen Lymphdrisen sind etwas hellere, grau-
velbe Punkte. nerend& evidenter Kise.




6

Die Lungen sind nirgends verwachsen, allenthalben lufthaltig, broueho-
tracheale Driisen nicht verkiist.

Herz ohne Anomalieen, cbenso die Leber, die Milz, Nicren ohne Ver-
anderungen. Mesenterialdrisen normal. Tm Darmeanal -nichts besonderes=.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein kleinzelliges Rund-
zellensarkom (Gliosarkom).

Epikrise: Der im Vorhergehenden geschilderte Fall kann
als Paradigma des Krankheitsbildes eines raumbeschriinkenden Klein-
hirntumors gelten, wenn auch einzelne Ziige weniger ausgeprigt
sind.

Zu den typischen FKrscheinungen gehdort das durch die ganze
Krankheitsdaner sich erstreckende, sehr hiufige Erbrechen, der
Kopfschmerz und die frithzeitic sich einstellende Stauungs-
papille mit Ausgang in Neuritis optica und beginnende Atrophie.
die schliesslich totale Amaurose, hochsten Grad von Mydriasis mit
absoluter Pupillenstarre zur Iolge hat.

Auch nach der negativen Seite hin ist das Bild des Kleinhirn-
tumors ein reines, indem alle Lihmungserscheinungen sowohl
im Gebiete der Extremititen- als der Gehirnnerven, inshesondere aber
anch der Augenmuskelnerven fehlen. Das gleiche gilt von den
sensiblen Nerven.

Was die Kopfschmerzen anlaugt, so zeigt auch dieser Fall den
bei den mecisten Hirntumoren zu heobachtenden, auffallenden Wechsel.
das ,oscillirende* Verhalten, indem das zeitweise giinzliche Fehlen,
das Bild, das der Kranke an verschiedenen Tagen darbot, zu einem
hiochst wechselvollen macht.

Wir treffen den kleinen Patienten bald miirrisch, véllig apathisch.
mit schmerzhaft verzerrtem Gesichte. bald heiter und aufgerfumt;
in diesem Stadium singt er aus eigenem Antrieb, oder giebt gern
auf Verlangen seine Lieder zum Besten. :

Was die Stauungspapille mit ihren Folgen anlangt. so wollen
wir uns iiber diesen von den Ophthalmologen so eingehend studirten
Gegenstand nicht nither verbreiten, nur eines sel gestattet zu be-
rithren.

Wenn es auch Thatsache ist, dass die Stanungspapille bei Tu-
moren von sehr verschiedenem Sitze iunerhalb der Schidelkapsel
zum Vorschein kommt, so hilt doch Leichtenstern, auf seine
Erfahrung gestiitzt, an dem Satze fest, dass die Stauungspapille
und die consecutive Neuritis optica am hiufigsten und am schnellsten
sich entwickelt bei raumbeschrinkenden Erkrankungen der hinteren
Schidelgrube.

Die Compression der Vena magna Galeni kann in diesem Falle
sehr sehmell sich entwickeln und hat enorme Grade von Hydro-
cephalus ventriculorum zur Folge. Der intracranielle Druck nimmt
sehr rasch und erheblich zu, die Stauung in der Vena ophthalmica
erreicht alsbald hohere Grade.

Wir finden in unserem Falle, wie in anderen auf der Leich-
tenstern’schen Klinik beobachteten, eine enorme Erweiterung des
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dritten Ventrikels mit blasenformiger Vorstiilpung des Bodens dieses
Ventrikels und direkte Compression des Chiasma (dasselbe als ,platt-
gedriickt* in dem Sectionsbefund angegeben). Die Compression des
Chiasma und der aus ihm entspringenden Nervi optici hat Stauung
im Subvaginalraum, Compression des Opticus und der Vena ophthal-
mica zur KFolge.

Voi grossem Interesse sind in diesem Falle die Erscheinungen
seitens der Motilitiit.

Die ersten Erscheinungen vou Kranksein, im Sommer 1891,
bestechen, wie uns der Ifausarzt des ‘Waisenhospitals berichtet,
eigenthiimlichen, in grisscren Zwischenriiumen sich wiederholenden
tetaniearticen  Krampfanfillen der gesammten Koérpermuskulatur
ohne Bewusstseinsstorung; gleichzeitig erfolgt haufiges Erbrechen.
Bei der Aufuahme des Patienten ins Hospital treffen wir das in
der Krunkengeschichte erwithnte motorische Verhalten an, das sich
bis zum Tode vollig gleich blieh. Wir finden cine Rigiditit simmt-
licher Extremititen. Spastische Equinovarusstellung der Fiisse.
Die simmtlichen Bewegungen der Arme und Beine geschehen zit-
ternd, spastisch mithsam und exquisit ataktisch. Greift der Patient
z. B. nach cinem Gegenstand, so greift er wiederholt unter atak-
tisch zitternden Bewegungen an demselben vorbei, bis er ihn end-
lich erfasst, um thn um so fester zu halten. Gehen und Stehen
ist nicht ohune Unterstittzung moglich. Beim Versuch zu gehen.
macht vor allem der Spasmus, die krampthafte Streckung der
Beine, die Abwickelung der zum Gehen nothwendigen Bewegungen
unmoglich. .

Wiederholt hat Herr Leichtenstern bei der Vorstellung des
Falles darauf hingewiesen. das diese spastisch ataktischen Bewe-
gungen durchaus mnichts fir den diagnosticirten Kleinhirntumor
charakteristisches hitten. Vielmehr erklirte Lejchtenstern dieses
Symptow der spastischen Coordinatiousstjrung aus dem Hydrocephalus
ventriculorum. Und in dieser Hinsicht erinnert er an ganz dhnliche
Fille von Hydrocephalus, die sich aus Meningitis cerebrospinalis
epidemica entwickelt hatten, Fille, in deneu sich durch die nach-
folgende Section der enorme Hydrocephalus darthat.

Die matorischen Symptome unseres Falles wurden demgeméiss
als Nymptom des Hydrocephalus vou Anfang an aufgefasst.

Diese Motilitatsstorung untersechied sich demnach wesentlich
von dem. was man als Typus der cerebellaren Ataxie hegreifen
kann. Diese tritt in kciner Weise zu Tage bel horizontaler Korper-
lage. Die eigentliche cerebellare Ataxie besteht ausschliesslich in
grob ataktischen Gehstorungen. Die Kranken schwanken und gehen
wie Betrunkene.

Ob unser Patient jemals in der Zeit vor seiner Aufnabme solche
cerebellare Ataxic gezeigt bat. liess sich uicht eruiren, wnrde aber
von dem Waisenhausarzt verneint.

Ehenso fehlt nns daritber, ob ein bei Kleinhirntumoren hiufiges
Symptom, der Schwindel, der hesonders hei Erkrunkungen des




Wurms nach gewissen Angaben constant sein soll, bei unserem
Kranken vorhanden war, die sichere Entscheidung. Der kleine
Patient gab befragt, ob er Schwindel habe, stets eine verneinende
Antwort. Es kann uns das nicht Wunder nehmen, da er wahr-
scheinlich gar nicht wusste, was man unter Schwindel verstehe.
Aber aus einem Umstand geht fast mit Sicherheit hervor, dass er
mit diesern Husserst unangenehmen Symptom behaftet war. Denn
wenn man den Patienten mihsam auf seine spastisch gestreckten
Extremititen stellte (was natiirlich nur durch Unterstiitzung még-
lich war), so fing er, obwohl sonst guten Muthes, zu weinen an,
machte ein #usserst verdriessliches Gesicht, fixirte nicht mehr (zur
Zeit, wo er noch ganz gut sah); hieraus entnehmen wir, dass er,
in aufrechte Korperstellung gebraeht, auch Schwindel empfand.
Patient wusste eben moch nicht, dass diese unangenehme Empfin-
dung den Namen ,Schwindel® triigt.

Von nicht geringem Interesse sind ferner der uauffallende
Wechsel in der Pulstrequenz, hald werden 77---88 Schlige notirt,
bald 120, 140, im spiiteren Krankheitsverlaufe die Tachycardie —
120, 140 Pulse, ja selbst Pulszahlen his zu 188 Schligen werden
heobachtet - und dic zeitweise vorhandeune Arvhythmocardie.

Interessant sind chenfalls die vasomotorischen Symptome. wie
wir sie in der Krankengeschichte hiinfig erwiihnt finden, z. B. die
symmetrische Cyanose der Hiinde und der Fiisse. die am 28. No-
vember beobachtet wurde.

Fall 2. Rieder, Johann, 24%» Jahre alt, aufgenommen am 24.
Juni, gestorben am 8. September 1891. Patient. der Bicker ist, stammt -
aus gesunder Familie, Krankheiten, besonders geschlechtliche, will er mnie
gehabt, ebenfalls kcine Verletzungen aw Schidel ecrlitten haben. Seine
Lebensweise war eine missige, besonders auch was den Alkoholgenuss
angeht.

Das jetzige l.eiden des Rieder hat sich im Laufe der letzten 14 Tage
allmahlich entwickelt, indem Patient iber immer stirker werdende Kopif-
schmerzen, Schwindelgefihl, Mattigkeit, Appetitiosigkeit und morgendliches
Erbrechen zu klagen hatte: Druckgefihl in der Magengegend und saures Auf-
stossen gesellten sich hinzu.

Status beider Aufnahme: Patient ist missig kriftig gebaut, befindet
sich in leidlich gnt genfihrtemn Zustande, macht aber einen anaemischen
Lindruck.

Die Zunge ist feucht und zeigt cinen weisslichen Belag: die Palpation
des Abdomens lisst nichts besonderes erkennen und ist nicht schmerzempfind
lich., Es besteht miissige Obstipation. Der Appetit ist sehr schlecht; Pa-
tient hat haufiges Erbrechen, besonders aber des Morgens, Blut ist dem
Erbrochenen nie beigemischt gewesen.

Die Untersuchung der Brustorgane hietet normale Verhiltnisse dar, der
Puls = 64 p. M. Die Temperatur izt afebril. Der TUrin enthilt keine
pathologischen Bestandtheile.

Er klagt tiber Kopfschmerzen, vorzgiglich in der Schlifengegend, die
alle zwei Tage auftreten sollen, wihrend und nach dem Trbrechen sollen
die Kopfschmerzen stirker werden. Irgend welche Stirungen in der Moti-
litat, Sensibilitit, Schmepzempfindung liegen nicht vor, die Reflexe verhalten
sich normal. Der Gang und die Sprache bieten nichts charakteristisches




dar. Die Pupillen sind erweitert, reagiren prompt auf Lichteinfall. Nor-
maler Augenhintergrund. . )

Die Diagnose wurde, zumal die Krankheit seit 14 Tagen bestand, auf
eine Gastritis gestellt, wobei nur die Heftigkeit der vom Kranken geklagten
Kopfschmerzen auffallend war.

Patient erhielt Carlsbader Salz, gegen die Kopfschmerzen wurde Eis-
blase verordnet. Als das Erbrechen immer haufiger wurde, ging man zu
wiederholten Magenausspiillungen iber. Das Ausgeheberte enthielt reich-
lich freie Salzsiure. Gogen die Xopfschmerzen, die besonders intensiv
nach den Magenausspilungen auftraten, auch heim Uriniren unit bei der
Defacation exacerbirten, wurden verschiedene Mittel (Antipyrin, Phenacetin
verordnet und brachten voribergehend unzweifelhaft Linderung.

5. Juli. Die von Anfang der Beobachtung an comstatirte Bradycardie
erreieht in letzter Zeit cinen erheblichen Grad. selten ist der Puls iber
44 in der Minute. Iregend welche tabischen Krscheinungen werden nicht
heobachtet, auch Lisst der Gang nichts charakteristisches erkennen, keine
Zeichen einer cerchellaren Afaxie.

9. Juli. Patient hekommt nach einer am Morgen erfolgten Magen-
ausspilung gegen Mittag einen schweren Collapsanfall, in dem er ungefibr
10 Minuten véllig bewusstlos verharrt. Die Pupillen reagiren, sind lingere
Zeit ungleich. Nach einigen Campherinjectionen gelangt Patient wieder zum
Bewusstsein, Er verlegt den Sitz der Kopfschmerzen in den Hinterkopt,
anfangs wurden dieselben in die Sehlifengegend verlegt.

11. Juli. Heute wird die erste Lihmungserscheinung beobachtet, und
swar des Nervus abdueens sinister. Patient klagt fiber Doppelsehen, das Seh-
vermbgen ist nicht herabgesetzt, die Pupillen sind gleich weit und reagiren. Dic
Zunge wird gerade herausgestreckf: dic Sprache ist normal. Die Diagnose
wird nunmehr, nachdem man schon eine lingere Zeit an die Moglichkeit
derselben gedacht, auf einen Hirntumor gestellt, dessen Sitz wahrscheinlich in
Jder hinteren Schidelgrube sich befindet.

12, Juli. Die Lihmungserscheinungen machen Fortsehritte, ausser dem
Nervus abducens sinister auch im linken Facialis und im rechten Hypoglossus.
Der Mund ist etwas nach links verzogen, die Zunge weicht beim Heraus-
strecken jedoch nach vechts ab. Die Kopfschmerzen haben an Intensitat
abgenommen, der Appetit ist hesser geworden, Puls regelnissig, 52 p. M.

96, Juli. Seit dem 12. Juli ist eine wesentliche Aenderung nicht ein-
getreten, Patient ist hiufig etwas benommen und klagt iiber Nackenschmerzen.
Die Pupillen verbalten sich mitunter ungleich, indem die linke als die
grossere erscheint. Erbrechen ist nieht mehr so hiufig. Seit den letzten
Tagen wird Arhythmocardie beobachtet. Die Liabmungserscheinungen in
dem Gebiet der genannten Nerven werden deutlicher.

2. August. Der Puls ist frequenter geworden, er hewegt sich zwischen
65--70 p. M. Cyanose der Nase und Obrmuscheln. Die Sprache ist eni-
schieden schwerfallig, doeh hietet sie nichts charakteristisches dar. Patient
ist im tbrigen viel klarer. Die Patellarreflexe fehlen vollstindig, Cremaster-
und Hautreflexe vorhanden, die Sensibilitit ist im wesentlichen ungestort,
doch werden Nadelkopf und -Spitze hiufig verwechseit. Die grobe Kraft
ist entsprechend dem geschwichten Zustand des Paticnten gering, aber
erhalten. Die Untersuchung des Angenhintergrundes ergiebt jetzt deut-
liche Stauungspapille beiderseits, das Sehvermégen dabei nicht herab-
gesetzt.

25, August. Der Sopor nimmt allmihlich, jedoch mit zeitweiser Unter-
brechung, zu. Das Erbrechen erfolgr noch immer: Patient lisst alles unter
sich gehen. Periodisch besteht eine Pupillendifferenz. Um 10 Uhr morgens
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bekam Patient einen Anfall, der mit gleichmiassigen leichten Krampfen be-
gann, die sich tber den ganzen Korper in gleicher Stirke erstreckten, nach
anniihernd zwei Minuten folgte e¢in Zustand allgemciner Erschlaffung, die
Augen sind nach rechts gerichtet, dic linke Pupille deutlich grisser, als
die rechte. Mundwinkel nach rechts verzogen. Beim Schlafen schliesst das
linke Auge nicht mehr villig. :

1. October. Der Nervus acusticus dexter ist ebenfalls afficirt.
Patient zeigt fast villige Taubheit autdem rechten Ohr. Dic Stau-
ungspapille ist sehr deutlich zu erkennen. Oecfters treten Krampfanfille, wie
sie unter dem 25, August beschrieben sind, auf, Harnmengen meist vermin-
dert, niemals Polyurie.

8. October. Patient wird allméhlich immer schwiicher, liegt schon seit
zwel Tagen in tiefem Coma, das nur ctwa alle drel (Minuten) Stunden durch
die oben geschilderten Krampfanfille unterbrochen wird. Abends Exitas
letalis.

Section: (Diese musste sich dem Wunsche der Angehirigen zafolge
auf die Eroffuung der Schiidelhdhle erstrecken.)

Das Schiideldach von normaler Grisse und Gestalt und mittlerer Schwere,
die Dura mater stark gespannt, der obere Lingsblutleiter blutleer. Die
weichen Hiute sind blutarm und sitzen den Grosshirnwindungen sehr fest
auf, die Gyri stark abgeplattet, dic Sulei zumn Theil verstrichen. Die rechte
Hilfte des Tentorium cerebelli springt stark gespannt, zeltartig nach oben
vor und dringt die beiden Occipitallappen des Grosshirns auseinander. Bei
der Herausnahme des Gehirns, wobei keine Fliussigheit abtliesst, tallt beim
Umwenden des Gehirnes ein hiihnereigrosser Tumor aus der Nische zwischen
Kleinhirn und Hinterhauptshirn frei heraus. Dieser Tumor bhat eine flach-
knollige Oberfliche, eine gallertigweiche, graue Rinde und ein derberes
markweisses Centrum; der Tumor sieht also auf dem Durchschuitt aus wie
anudhernd normales Hirn mit grauer Rinde und weissem Marke. Der Aus-
gangspunkt des Tumors ist die Kleinhirnrinde, resp. eine schmale Zone der
unmittelbar angrenzenden Marksubstanz des Kleinhirns. Auf der oberen
Flache der rechten Kleinhirnhemisphire befindet sich eine breite, runde,
lache Mulde von reichlich Funfwmarkstickgriosse, das Bett, aus welchem sich
der Tumor erhob. Der Oberwurm ist intakt, die rechte Kleinhirnhemi-
sphire ist villig plattgedriickt, die linke erscheint normal, die Briicke, der
Boden des vierten Ventrikels ist vollig plattgedrickt. Von den Nerven der
Gehirnbasis erscheint der linke Abducens auffallenderweise stéarker compri-
mirt wie der rechte; beide Aducentes sind sehr weich. Die beiden Faciales,
Acustici sind makroskopiseh normal beschaffen, uber auffallend weich: die
Hypoglossi, Glossopharyngei unterscheiden sich in nichts von der Norm.
Die Medulla oblongata ist etwas plattgedriackt,

Im Grosshirn fillt ausser einem betriichtlichen Hydrocephulus ventricu-
lorum, grosser Weichheit des Balkens und einer geringeren des Hemi-
spharenmarkes nichts krankhaftes auf. Dic Hemispharen sind sehr blutarm.
Die platigedrickte Briicke zeichnet sich durch grosse Weichheit aus.

Die mikroskopische Untersnchung ergab, dass es sich um klein-
zelliges Rundrzellensarkou mit spirlicher, feinkdrniger Interzellularsubstanz
handelte.

Epikrise: Auch dieser Fall giebt ein ziemlich prignantes Bild
eines Kleinhirntumors. Bemerkenswerth ist der acute Begiun des
Leidens mit hervorstechend gastrischen Symptomen, Appetitlosigkeit,
haufigem Trbrechen und mit Kopfschmerzen. Als Patient mit diesen
Symptomen zur Aufnahme kam, dachte man nicht entfernt an einen




11

Hirntumor. Es wurde eine intensive Grastritis mit Cephalaea gas-
trica diaguosticirt. Als aber diese Gastritis allen dagegen ver-
ordneten Mitteln (Carlsbader Salz, Magenausspiilungen, vorsich-
tiger Didt u. s. w.) trotzte, als der Kopfschmerz immer stirker
wurde, trotz Eisblase und einigen gegen die Cephalaea gerichteten
Nervina, als das Erbrechen nahezu continuirlich blieb und immer
deutlicher den Charakter des cerebralen Frbrechens annmahm.
tauchte alsbald die Vermuthung auf, dass ein Tumor des Kleinhirns
vorlige.

Diese Annahme wurde zur sicheren Diagnose, als sich
Stauungspapille zeigte, die Pulsfrequenz immer langsamer, haufig
wechselnde Ungleichheit der Pupillen beohachtet wurde, endlieh
Lahmungserscheinungen im Gebiete des linken Abducens, des rechten
Acusticus. des linken Facialis, des rechten Hypoglossus hinzutraten.
Wir erkliren letztere Lilimungen durch den Druck des Tumors aunf
Jie Briicke und vielleicht consecutiv auf die an der Basis derselben
austretenden Nerven.

s ist bemerkenswerth, dass trotz des gewaltigen Druckes aut
den Boden der Rautengrube, auf Briicke und Medulla oblongata.
Zeichen von eigentlicher Bulbirparalyse (Pfeifen, Sprechen, Schlingen
normal) ginzlich fehlten.

Auffallend ist der Mangel an Schwin delgefihl. Zwar findet
sich in der erst aufgenommenen Anawnese die Angabe, dass Patient
in den ersten Tagen seiner Krankheit auch Schwindel beobachtet
habe, aber wihrend des ganzen Verlaufes gab Patient auf wieder-
holtes Befragen, ob er Schwindel verspire, stets eine vollig ver-
neinende Antwort. '

Autfallend ist ferner der Mangel von cerehellarer Ataxie. So
lange Patient stehen und gehen konnte, wurde nie die geringste
Gehstsrung bemerkt. s wire aber moglich, dass er spiter, als er
su schwach war, um zu stehen und zu gehen, cerebellare Rumpf-
schwankungen dargeboten hitte.

Man konnte den Mangel von Schwindel und cerebellarer Ataxie
in diesem Falle mit der Intactheit des Oberwurmes erkliren, der ja
nach Ansicht Nothnagel’s vornehmlich als das Centrum der Co-
ordination der Muskelthitigkeit anzuschen ist.

Ziemlich spit (in der sechsten Woche nach Beginn) trat erst
die Stanungspapille ein, gleichzeitig war, wie es ja oft der Fall ist,
das Sehvermdgen ungestirt.

Krampfanfille wurden erst gegen das Lebensende beobachtet,
und in einem solchen trat auch plotzlich der Exitus letalis ein.

Ganz hesonders intensiv war in diesem Falle von Anfang bis
Ende das enorm hiufige, fast continuirliche Erbrechen. — Be-
herzigenswerth ist das Resultat einer Magenausspiilung. welche in
der Absicht unternommen wurde, dem den Kranken so sehr he-
lastigenden Erbrechen zu steuern. Es erfolgte unmittelbar nach der
Ausspillung ein schwerer Collaps, dessen drohenden todtlichen Aus-
gang nur zahlreiche Aether- und Campherinjectionen aufhielten.
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Fall 8. Femerling, Ida, 47 Jahre alt, aufgenommen am 21. No-
vember, gestorben am 4. December 1891. Da Patientin bei ihrer Aufnahme
ins Hospital sehr benommen ist, war die Frhebung einer Anamnese ihrer-
seits unmoglich. Jedoch infolge der genauen Beobachtung, die der Mann
der Patientin dem Krankheitsbild seiner Frau schenkte, konnte dieselbe
nachtriglich in gentigender Weise erhoben werden. Es ergab sich zuniichst,
dass Patientin aus einer véllig gesunden Familie stammt, in der nie Nerven-
krankheiten beobachtet wurden. Beim Eintritt in die Pubertitsperiode soll
Patientin angeblich krank gewesen sein, an einer Muskellihmung gelitten
und Schmerzen in einer Korperhilfte empfunden haben. Wihrend ihres
ehelichen Lebens iberstand sie zwei normale Geburten: kein Aho-t, keine
Todtgeburten; keine geschlechtliche Infection. Ausser eciner chronischen
Obstipation war sie stets gesund, war missig im Essen und Trinken und
zeichnete sich im dbrigen durch ein rubiges Temperament aus. Vor un-
gefihr 4—5 Monaten Cessatio mensium. Ungefihr 5 Wochen vor ihrer Auf-
nahme wurden die ersten Symptome ihres jetzigen Leideus beobachtet, Sie
klagte niimlich iiber Schwindelanfiille, die sich namentlich heim Treppen-
steigen verstiirkten, Die Schwindelanfille wurden so stark, dass Patientin
mehrere male auf der Treppe zusammenbrach, scheinbar nhue Bewusstseins-
verlust. Am 1. November machte sich eine Schwache des rechten
Beins bemerbar, die, allmahlich sich steigernd, Patientin nithigte, beim
Gehen das rechte Bein nachzuschleifen. Am 8. November soll die Gebrauchs-
fihigkeit des rechien Arms noch véllig intact gewesen sein, dagewen fiel eine
beginnende Gedachtnisssehwiche auf: vobald Patientin fiber Gegenstinde
uachdenken sollte, bekam sie Kopfschmerzen. Jetzt wurde auch eine
allmiihlich cinsetzende Parese des rechten Arms bemerkt, und nach un-
gefihrem Verluuf einer Woche konute Patientin sich nur mit Hilfe zweier
Personen im Zimmer bewegen. Kopfschmerzen soll sie von Beginn ihres
Leidens an gehabt haben. Mit der immer auffallizer werdenden rechts-
seitigen Parese bildete sich gleichzeitiz eine vollige Kraftlosigkeit des ganzen
Kirpers aus.  Patientin verharrt rubig in allen Lagen, die man ihr giebt,
Wihrend sie anfangs ihre Umgebung um das Nachtgeschirr bat, wenn sie
ein Bediirfoiss zu verrichten hatte, so lisst sie jetzt alles unter sich gehen,
was ihr selbst auch bewusst ist. In den letzten Tagen klagte sie ausser
Kopfschmerzen auch idber solche am ganzen Kirper, allgemeine Hyper-
Asthesie, die sich namentlich beim Umlagern des Kirpers steigerte.
Appetit hatte sie gar mnicht mehr, sie ass fast nichts, der Stahlgang war
angehalten und erfolgte nur nach Eingabe vou Medicamenten.

Status bei der Aufnahme: Patientin ist sehr benommen, aufl inten-
sives Anrufen besinnt sie sich lange, ehe sie Antwort giebt, doch kennt sie
noch ihre Umgebung. Der Kopf und die Augen sind nach rechts unten
gerichtet (Deviation conjugée). Die Pupillen sind gleich weit und reagiven
prompt.  Augenhintergrund weist nicht mit Sicherheit Stanungspapille auf.
Der rechte Facialis ist in seinen unteren Aesten parctisch. Das
Schlucken ist angeblich beschwerlich.  Eine Gaumensogellahmung nicht
zu constatiren. Keine Aphasie oder Wortraubheit. Die Zunge
weicht bheim lerausstrecken etwas naech rechts ab: der rechte
Arm ist im Ellenbogengelenk gebeugt und setzt dem Versuch,
ihn zu strecken, einen starkecu Widerstand cnteegen, aufge-
hoben fiallt er sehlaff herunter. Ebenso Paralysc des vechten
Beins. Aufgefordert, das rechte Bein zu heben, sagt sic, ,ich will es gleich
thun®, es freten Mitbewegungen in der gesunden Extremitiit ein, und end-
lich nach einer lingeren Pause eutsteht auch eine ganz geringe Bewegung
des rechten Beins. Die Aesthesie und Algesie ist herabgesetst, die Retlexe
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sind verstarkt, Fuss- und Patellarclonus sowohl am gesunden wie am ge-
lahmten Bein, doch starker an letzterem. Die faradische Erregbarkeit ist

ungestort.

Die Herztine sind rein, normale Herzgrenzen, der Puls ist nieht ver-
langsamt, betrigt 96 p. M. und ist regelmiissig. Die Lungen ebenfalls ohne
Verianderung.

Urin ist frel von Eiweiss und Zucker und enthilt Ueberschuss an
phosphorsauren Salzen. Patientin ist fieberfrei. Sie verlangt keine Nahrung,
von den dargebotenen Speiscn und Getrinken nimmt sie nur wenig und be-
hilt dies lange im Munde, ehe sie es hinunterschluckt. Zuweilen, ja meist
lasst sie es machher wicder aus dem 3Munde herauslaufen. Erbrechen hat sie
nicht, der Stuhlgang ist angehalten. Keine Nackenstarre, keine Otitis, keine .
schmerzhaften Druckpunkte am Kopf, gerivge Klagen iiber Kopfschmerz?./\.r

©

die nicht bestimmt localisirt werden kinnen. Starker Foetor ex ore. P
tientin lisst alles unter sich gehen.

Diagnose: Hevderkrankung in der linken Grosshirnhemisphire, w
scheiulich Tumor cerebri,

Verlauf: Der Zustand bleibt unveriindert, stets dieselbe Blickrichtun
Pupillen sind gleich weit und von tadelloser Reaction. Hier und da trit
im Gesicht cinc helle Réthe auf, dabei keine Temperatursteigeruna.

1. December ist die rechte Pupille weiter als die linke, auf Lichtein-
fall keine Rcaction. Die Zunge ist trocken und hochroth, Himbeerzunge.
Willkiirlich vermay sie mit dem rechten Bein keine, auch nicht die ge-
ringsten Bewegungen auszufiibren.

2. December. Patientin wird unruhig, bekommt auch seit gestern Abend
abendliche Temperatursteigerungen bis zu 38,0. Der Puls ist klein uud
frequent, 126 p. M. Die Athmung gleichmiissig, ruhig, tief. Patientin nimmt
nichts mehr zu sich, Auf die Auflorderung, die Zunge zu zeigen, macht sie
sichtliche Anstrengungen, dies zu thun, bringt es aber nicht zustande.

3. December: Der Puls an der Radialis kaum fdahlbar, 140 p. M. Es
besteht seit vier Tagen Stuhlverhaltung, auf drei Glycerinklystiere erfolgt
blutig gefirbte, {iculent riechende Fliassigkeit, und dauert dann unwillkir-
liches Abfliessen weichen Stuhles lange Zeit an.

Patientin erhilt Nahrklystiere, dieselben werden aber mnicht zurdck-
gehalten. Sie vermag nicht mehr laut, nur im Flisterton zu reden.

4. December. Die Athmung ist frequent geworden, kein Cheyne-
Stokes’sches Athemphiinomen. Beim Aufrichten zur Untersuchung der hin-
teren Lungenparticen — dieselben bieten ausser etwas hypostatischem Rasseln
keine Verinderungen dar — trat Erbrechen griinlich-schwarzer, gallig aus-
sehender Flissigkeit ein. Der rechte Arm schlaff gelihmt, keine Contractur
im Ellenbogengelenk mehr. Parese des Musculus rectus internus dexter.

Vollstindige Analgesie und Aniisthesie. Keine Abwehrbewegungen.
Rechte Pupille weiter wie die linke. Der Kopf und die Bulbi sind
nicht mehr nach der rechten, sondern stets mach der linken
Seite gerichtet. Puls 168, an der Radijalis nicht fithlbar. Erbrechen
tritt noch haufig ein. Um 2 Uhr Exitus letalis.

Section (Herr Leichtenstern): An der medianen Fliche der linken
Grosshirnhemisphire wolbt sich ein flacher Tumor vor, welcher an seiner
Oberflache noch die Contouren der daselbst gelegenen Windungen und des
Rindengrau erkennen liisst. Dieser Tumor nimmt in Anspruch den gréssten
Theil des Gyrus fornicatus und einen grossen Theil des Lobulus quadratus
(praecuneus). Durch die Entwicklung des Tumors im Gyrus fornicatus ist
dieser unférmlich angeschwollen, und der Sulecus calloso-marginalis nach
aufwirts gedringt, der Tumor nimmt allméhlich von vorn nach hinten an
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Breite zu und ist am breitesten etwa in einer Frontalebene, welche etwas
vor dem hinteren Rand des Balkens liegt. Vom Gyrus fornicatus greift der
Tumor deutlich auf die Oberfliche des Balkens iiber, so dass die Striae
longitudinales Lancisii einen nach rechts convexen Bogen heschreiben. Die
Jen Tumer umschliessenden Gehirntheile fiihlen sich etwas weich an. Die
weichen Hirnhaute sitzen hier fest auf und sind stirker injicirt. Sonst ist
an der Oberfliche des Gehirns, sowohl an der Convexitit wie an der Basis
nichts bemerkenswerthes.

‘An der unteren intraventriculiren Fliche der Markdecke des linken
Seitenventrikels und der unteren Balkenfliche wilbt sich die weiche, grau-
welblich-réthliche Tumormasse eine kleine Strecke weit in den linken Seiten-
nd dritten Ventrikel hinein. Bei Frontalschnitten durch die linke Hemi-
sphire tritt in der Ebene, welche am vorderen Rande des Thalamus gelegt
wird, die tumoriihnliche Masse zuerst zu Tage, beschrankt auf die Marksub-
stanz des Gyrus fornicatus. Weitere Frontalschnitte durch den Tumor er
geben, dass derselbe nirgends iiber die Marksubstanz des enorm vergrisserten
Gyrus fornicatus hinausreicht. Die grisste Ausdebnung hat der erwihute
Herd in einer durch die Mitte des Hinterhirns gelegten Frontalebene. Hier
misst er im vertikalen Durchmesser 5 em, im transversalen 4 cm. Der ganze
Tumor misst im sagittalen Durchmesser von vorn nach hinten mindestens
5 em. Die tumorartige Masse ist iberall weich, da und dort sogar voll-
kommen erweicht, die Masse zeigt ein sehr scheckiges Bild, sie ist blauroth
getiipfelt. An anderen Stellen graugelblich, an einzelnen macht es den Ein-
druck, als ob kleine thrombosirte (Gefasse vorhanden wiiren.

Die ibrigen Theile des linken Grosshirns, insbesondere die Central-
ganglien, der grosste Theil des Centrumm semiovale Vieussenii, der Kleinhirn-
briicke verhalten sich normal, desgleichen das ganze rechte Grosshirn. Die
fibrige Section durfte nicht gemacht werden.

Dic mikroskopische Untersnchung crgab, dass es sich um ein .ge-
mischtes®, d. h. Rundzellen- und Spindelzellensarkom handelte.

Epikrise: Bemerkenswerth ist in diesem Fall vor allem der
seltene Sitz des Tumors in dem Marklager des Gyrus fornicatus und
Lobulus quadratus. Wiewoh] die motorischen Windungen einschliess-
lich des Lobulus paracentralis, der an den vom Tumor ergriffenen
Gyrus cinguli nnmittelbar angrenzt, makroskopisch sich ebenso normal
verhielten, als die Centralganglien und inshesondere die Capsula in-
terna, so traten doch motorische Lihmungserscheinungen (Hemiplegia
dextra) ein. Diese ,Fernwirkung® ist als unmittelbare Druckwirkung
auf die Nachbarschaft leicht zu erkliren. Und auch die Hemi-
plegie trug diesen Charakter der Ternwirkung, indem sie abhéngig
von Drucksehwankungen gewisse Intensititsunterschiede zu
verschiedenen Zeiten darbot. Lingere Zeit war sie im Gegen-
satz zu den totalen Paralysen, z. B. bei Blutungen in den motori-
schen Bahnen und Centren, eine unvollstindige, eine Hemi-
parese, indem natiirlich der Druck aus der Nachbarschaft her-
wirkend, nicht so vollstindig die centrale Innervation resp. Leitung
hemmt, wie die Zerstérung der motorischen Centren und Bahnen.

s ist recht interessant, dass die ersten Zeichen motorischer
Schwiche sich im rechten Bein geltend machten: erst anderthalb
Wochen spiiter kommt auch die rechte Obherextremitit an die Reihe.
Diese anfingliche Monoplegia cruris lisst sich leicht erkliren. Der
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im Gyrus fornicatus und Lobulus quadratus sich entwickelnde
Tumor driickt zuerst auf den unmittelbar anliegenden Lohulus para-
centralis, weleher als Ursprungsort fiir die motorischen Beinnerven
allgemein Geltung hat.

Sehr interessant ist die Beugecontractur der der Willkir ent-
zogenen (paretischen) rechten Oberextremitit. Erst spiter tritt
Lihmung ohne Contractur ein. Auch dieses Verhalten, zuerst Con-
tractur (Spasmus). dann erst spiiter schlaffe Lihmung, kommt be-
sonders gern bei Tumoren und bei Processen vor, die nicht sofort
destruiren, sondern durch Druck erst reizen, durch fortdauernden
oder anwachsenden Druck schliesslich lihmen.

Gerade das Moment der successiven Hemiplegie war es,
auf welches gestiitzt die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumor
cerebri vorzugsweise (abgeselien von den Kopfschmerzen) basirte.
Wir iibergehen eine Reihe anderer, in der Krankengeschichte er-
wibnter Symptome, konnen aber nicht umhin. ein Phinomen von
nicht geringem Interesse kurz zu berithren. Es ist dies die con-
jugirte Deviation der Bulbi und des Kopfes. Wir finden
hei der Aufnabme eine der Regel Prevost’s scheinbar wider-
sprechende Deviation, niimlich nach rechts: ,Le malade regarde
ses membres paralysés®, micht, wie es die Regel bei Grosshirn-
herden ist: ,sa lésion“. Aber spiiter im Stadium der schlaffen
Hemiplegie tritt die Regel zu Tage. Dic Kranke zeigt cine conju-
girte Deviation nach links: ,elle regarde sa lésion. (Vergleiche
Krankengeschichte.) Wie ist das zu erkliren? Wir glauben, in sehr
einfacher Weise. Der von der Nachbarschaft ausgehende Druck
wirkt anfiuglich reizend auf das in der Hirnrinde gelegene
Centrum fiir die synergische, - laterale Augenbewegung, spiter da-
gegen lihmend. Und so kommen wir thatsichlich zur Bestitigung
der Prevost’schen Regel: ,Le malade regarde sa lésion, s’il y a
paralysie, il regarde ses membres convulsés (resp. auch paralysés),
s'il y a excitation.®

Diese Verhiltnisse hat Herr Leichtenstern, dessen Studien?)
iiber die conjugirte Augendeviation bekannt sind, wiederholt am
Krankenbett unserer Patientin erdrtert und insbesondere epikritisch
dargelegt.

Fall 4. Gertrud Joysten, 47 Jahre alt, aufgenommen am 23, No-
vember 1891, gestorben am 19. Januar 1892. Patientin selbst ist sopords
und vermag keine Angaben zu machen. Nach Aussage ihres Mannes ist sie
seit ungefihr acht Wochen, seit September, krank. Sie klagte viel iiber
rasende Kopfschmerzen und litt hiiufig an Erbrechen. Dann traten
meist auf der linken Korperseite, besonders im Arm, tonisch klonische

1y Leichtenstern, Die conjugirte seitliche Deviation der Augen bei
Hirnkrankheiten. Deutsche med. Wochensehr. 1881 p. 542 und 597. Ferner
die unter Leichtenstern’s Leitung und Mitwirkung geschriebene Mono-
graphie von Hunnius, Zur Symptomatologie der Briickenerkrankung und
uber die conjugirte Deviation der Augen bei Hirnkrankheiten. Bonn 1881.




16

Zuckungen auf. Vor drei Wochen wurde ibr Gang taumeind, und es
stellte sich eine immer mehr zunehmende Schwiche der linken Seite
ein, Patientin wurde nun bettligerig, Erbrechen und Kopfschmerzen liessen
dagegen etwas nach. Sie wurde sehr unreinlich, liess alles unter sich gehen
und zeigte zeitweise eine starke Schmiersucht, indem sie mit den IMinden
in ihren TFices herumwithite und dieselben dann allenthalben verstrich.
Ibrer Umgebung fiel es auf, dass Patientin den Rficken eigenthiimlich steif
hielt und beim Aufrichten den Kopf in den Nacken fallen liess. Zuweilen
sollen lang andauernde Zufille von Schwindel, denen Bewusstlosigkeit nach-
folgte, aufgetreten sein. Patientin ist angeblich friher nie krank gewesen.
hat zweimal normal geboren, eine luetische Infection wird in Abrede ge-
stellt, Aborte haben nicht stattgefunden, die Kinder sind gesund.

Status bei der Aufnahme: Sehr verwahrloste, abgemagerte Frau
von schmutzig gelbbrauner Hautfarbe. Am linken Ohr Excoriationen, die
sehr stark secerniren und von einem Fall gegen einen Ofen herriihren
sollen.  Die Respiration ist auffallend tief, beinahe stertords. Patientin ist
sehr benommen und giebt nur auf anhaltende Fragen nach ihrem Leiden
an, ihr schwindele und schmerze der Kopf. — Sie zeigt eine auffallende
Unruhe in der rechten Korperhilfte, dagegen besteht eine deutliche Parese
der linken Seite. Paretisch ist auch der linke Nervus facialis in allen seineuw
Aesten, die Ubrigen Hirnnerven, wie llypoglossus, Augennerven u. s. w..
sind intact, die linke Unterextremitit ist weniger afficirt, als die obere, die
Reflexe sind normal. — Auf der paretischen Seite besteht herabgesetzte
Aesthesie und Algesie, in dem linken Arm auffallende Ataxie. Aufgefordert,
einen ihr vorgehaltenen Finger zu ergreifen, fihrt sic éfters daneben, erfasst
dann den Arm und tastet sich an diesem bis zum Finger hin, den sie auf-
fallend ziih, als kénnte sie ihn nicht gut loslassen, festhilt. Sehvermigeun
ungestort, keine Doppelbilder, keine Hemianopsie.

Die Wirbelsiule ist auffallend steif, rigide, heim Aufrichten fallt der -
Kopf hinteniiber, kann aber mit Ucberwindung eines nur geringen Wider-
standes nach vorn gebracht werden, wobei er dann auf die Brust sinkt.
Patientin klagt iiber starkes Sechwindelgefiihl bei aufrechter Hultung. Stehen
und Gehen ist ihr unméglich, sie kann selbst nicht einmal auf einem Stuhl
sitzen infolge der Steifizkeit der Wirbelsiule und der Unterextremititen. —
Sie lasst alles unter sich gehen.

Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane, inshesondere auch des
Herzens, lisst nichts besonderes erkennen. Die Temperatur ist normal, der
Puls etwas verlangsamt, betrigt 60 in der Minute. Der mit dem Katheter ent-
leerte Urin enthilt keine pathologischen Bestandtheile.

Die Diagnose wird mit grosser Wahrscheinlichkeit auf einen Tumor
cerebri gestellt. Patientin erhélt pro die Kalii jodati 6,0.

Verlauf: Derselbe bot ein wechselvolles Bild, es wechselte Be-
nrommenheit mit ziemlich freiem Sensorium, Verschlechterung des Zustandes
mit auffallender Besserung. Es liess sich ferner ein allmihlich deutliches
Zurickgehen der Lahmungserscheinungen im Gebiet des linken Facialis wie
der linken Kérperhilfte constatiren.

26. November. Die Parese des linken Armes ist zuriickgegangen. Die
Ataxie ist noch in gleicher Weise vorhanden. Kein Erbrechen mehr, wenig
Schwindel; gelinde Kopfschmerzen. Freies Sensorium. Keine Pulsverlang-
samung. Die Facialisparese bleibt bestehen, ebenso Herabsetzung der
Aesthesie und Algesie der linken Seite. Augenhintergrund: keine Stauungs-
papille, wohl auf der rechten Papille mehrere altere, streifige Blutungen
sichtbar., Keine Sehstorung.

29. November. Puls = 72, Starke Unruhe in den Unterextremititen.
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die im Bett hin und her geworfen werden. Das Ohrekzem zeigt wenig
Tendenz zur Heilung. Patientin lisst alles unter sich gehen. Schmiersucht.

30. November. Heute Erbrechen, Pulsverlangsamung, 56 in der Minute,
und stirkere Benommenheit.

3. December. Puls = 54. Patientin ist weniger benommen, schlaft
aber auffallend viel am Tage. Ptosis des linken oberen Augenlides. Zunge
scheint etwas nach links abgewichen zu sein. Urin frei.

6. December. Pupillen scheinen ungleich gross, die rechte enger;
schwache Reaction derselben.

9. December. Pulsverlangsamung, Erbrechen, Pupillen anscheinend
starr, die Ataxie der linkem Hand hat zugenommen. Patientin ist nicht
mehr benommen.

19. December. Puls = 60. Viel Schlaf, wechselnd mit motorischer
Unruhe. Benommenheit, leichte Delirien.

30. December. Permanente Unruhe in Hinden und Fissen. Starke
Benommenbeit, Patientin redet wirr durcheinander. Puls = 56; schnarchende,
stertorise Athmung. Tonische Starre fast simmtlicher Korpermuskeln, Parese
des M. rectus internus sinister.

In der Folge lasst sich eine bedeutende Besserung constatiren.

8, Januar 1892. Nur noch geringe Ataxie, Facialis in allen seinen
Aesten wieder functionskriftig, ebenso Hypoglossus; freies Sensorium. Pa-
tientin verlangt nach dem Stechbecken. Die Wirbelsiiule nicht mehr steif.

10. Januar. DPatientin ist heute mit Hilfe einer anderen Person einige
Schritte gegangen. Bei einem Versuche, aus dem Bett zu steigen, ist sie
zu Fall gekommen und hat sich eine Contusion des Nasenriickens und Su-
gillationen beider Augengegenden zugezogen.

18, Januar. Patientin ist heute Morgen nicht mehr zu sich zu bringen.
Sie schlift fest und schnarchend. Temperatur 33,7. Schlaffe Lihmung
aller Glieder. Puls = 80 per Minute. Der Sopor hilt den ganzen Tag
an. Abends Trachealrasseln, beschleunigte Athmung. Temp. 38,6 —38,8.
Nachts um /21 Uhr Exitus letalis. -

Klinische Epikrise (Herr Leichtenstern): Wir diagnosticiren
eine Herderkrankung in der rechien Grosshirnhemisphiire. Da die links-
seitigen Lahmungserscheinungen nur unvollstindige waren und im weiteren
Verlauf wieder zuriickgingen, so kann eine vollige Destruction der motori-
schen Zone und des motorischen Theiles der Capsula interna nicht vorhanden
sein. Der Herd muss in der Nachbarschaft der motorischen Theile gesucht
werden. Hirnhiamorrhagie sehr unwahrscheinlich. Erweichung mdéglich, ein
Neoplasma am wahrscheinlichsten.

Section (Herr Leichtenstern): Das Schadeldach ist auffallend diinn,
die harte Hirnhaut missig gespannt, die weichen Hiute von miassigem Blut-
reichthum.

An der rechten Hemisphire springt die Regio gyri angularis und
seine unmittelbare Umgebung etwas stirker hervor, und fihlt sich diese
Stelle in ihrem Centrum etwas hirter an. Das Rindengrau ist an dieser
Stelle mit den Windungscontouren noch erhalten, die betreffenden Sulci
aber sind total verstrichen. Auf einem Horizontalschnitt durch die rechte
Grosshirnhemisphire im Niveau des Balkens erblickt man an der erwahnten
Stelle der Oberfliche des Gyrus angularis aus bis in die Mitte des Centrum
semiovale Vieussenii sich fortsetzend einen keilférinigen Krankheitsherd; die
Basis des Keiles liegt nach aussen, die Spitze in der Mitte des Centrum
semiovale Vienssenii. Dieser Herd fiihlt sich etwas hirter an, sein Centrum
erscheint gelb, fast kisig, die ibrigen Abschnitte sind graurdthlich, resp.
braunlich und rjthlich gesprenkelt,
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Die beiden Seitenventrikel sowie der Aquaeductus Sylvii sind deutlich
erweitert. Das Gehirn ist massig blutreich, von normaler Consistenz und
etwas feuchterem Glanze. Die Centralganglien, das Stirn- und Hinterhaupts-
hirn der rechten Hemisphire sind durchaus normal. Desgleichen ist die
ganze linke Hemisphire und das Kleinhirn normal.

Auf Durchschnitten durch die Briicke freten sowohl im Hauben- als
auch im Fusstheil derselben mehrere punktférmige bis stecknadelkopfgrosse,
dunkelrothe, himorrhagische Punkte zu Tage. Diese nehmen nur die vordere
Hilfte der Briicke ein, die Medulla oblongata verhilt sich normal. Einige
kleine Blutpunkte, drei bis vier an der Zahl, befinden sich dicht neben-
einander stehend, am Boden des vierten Ventrikels, und zwar im vordersten
Abschritt desselben, rechts von der Mittellinie, bedeckt von der Valvula
cerebelli anterior. Von hier aus ziehen sich noch ein paar Blutpunkte in
den Boden des Aquaeductus Sylvii hinein.

In den arteriellen Gefiissen sind Thromben nirgendwo vorhanden, die
Gehirn- wie die Schiidelbasis durchaus normal.

Die ibrige Section bot keine Besonderheiten.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein typisches Rund- und
Spindelzellensarkom.

Epikrise: Es handelt sich in diesem Falle um ein scharf
umschriebenes Gliosarkom, das an der Oberfliche des rechten Gy-
rus angularis mit breiter Basis entspringt und sich keilfsrmig ins
Centrum semiovale hinein fortsstzt.

Recapituliren wir in Kiirze die wichtigsten in diagnostischer
Hinsicht in Betracht kommenden Symptome.

Eine stets gesunde Frau erkrankt mit Kopfschmerzen, Er-
brechen, wozu sich von Zeit zu Zeit wiederkehrende ,Convulsionen
der linken Korperhilfte gesellen. Dann wird taumelnder Gang
(also gemeinhin ein cerebellares Symptom) beobachtet. Es folgen
fernerhin Storungen der Psyche, zeitweise Verwirrtheit, Benommen-
heit, Unreinlichkeit, Schmiersucht. Mit Anfillen von mehrstindiger
Benommenheit, resp. Schlafsucht wechseln Intervalla lucida. All-
mihlich tritt ecinc Parese der linken Korperhilfte (Ober-, Unter-
extremitit, Facialis) auf, wilhrend der Hypoglossus stets frei bleibt.
Dabei ist von nicht geringem Interesse, dass die linke obere Extre-
mitdt erheblich weniger paretisch ist, wie die untere. Von Inter-
esse ist ferner der hiufige Wechsel in der Intensitit der Paresen
zu verschiedenen Zeiten, bemerkenswerth ist die ausgesprochene,
permanente Ataxie der rechten Oberextremitit.

Das geschilderte Verhalten der Motilitdt (successive Hemiplegie,
Wechsel der Intensitit derselben, unvollstindige Lihmung) war es,
das intra vitam die Annahme begriindete, dass der Krankheitsherd
nicht die motorischen Centren und Bahnen selbst zerstort, sondern
bloss in der Nachbarschaft dersclben gelegen sei. (Vergl. die vor der
Section in der Krankengeschichte niedergelegte klinische Epikrise.)
Betrachten wir die Stdrungen seitens der Sensibilitit. Wenn auch
eine feinere und eingehendere Priifung derselben bei der geringen
Aufmerksamkeit der Kranken unméglich war, so lehrten doch die
wiederholt vorgenommenen Untersuchungen, wobei der Vergleich mit
der gesunden Korperhilfte sehr zustatten kam, mit voller Sicher-
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heit, dass der Tast- sowie der Schmerzsinn auf der ganzen linken
paretischen Korperhiilfte, und zwar constant, wihrend des ganzen
Krankheitsverlaufes herabgesetzt war. Diese Thatsache ist vielleicht
von Wichtigkeit fir die Diagnose von Krankheitsherden im Gyrus
angularis.

Von grosser Wichtigkeit mit Bezug auf den scharf umschrie-
benen Sitz des Tumors im Gyrus angularis ist das Verhalten der
Augen.

Hier sei zuniichst hervorgehoben, dass niemals eine conjugirte
Deviation der Augen nach der einen oder anderen Seite heobachtet
wurde, niemals eine Andeutung einer Augenmuskellibmung.  Wir
heben dies besonders deswegen hervor, weil man, auf Thierver-
suche gestiitzt, im (Gyrus angularis ein Centrum fir die synergischen
seitlichen Bewegungen der Bulbi gefunden zu haben glaubt.

Dic wiederholten, sorgfiltigen Untersuchungen ergaben niemals
Anzeichen von Hemianopic, und mit Sicherheit ist Amblyopie des
cinen oder anderen Auges ausgeschlossen. Wir leben dies ganz
hesonders hervor, weil D. Ferrier, auf Thierversuche gestiitzt, zu
dem Ergebniss kam, dass die Rinde des Gyrus angularis (bei Thieren)
der Sitz eines ,hoheren Gesichtscentrums® ist. Die Zerstérung der
Rinde des Angular-Gyrus hatte nach Ferrier’s Versuchen gekreuzte
Amblyopie zur Folge.

Unser Fall spricht nicht fiir diese Function der Angular-Gyrus
beim Menschen.

Uebrigens hat Vitzou auf dem IL internationalen Congress
fiir Physiologie zu Littich im August 1892 mitgetheilt, dass er bei
‘Thieren (Hunden) beiderseits den Gyrus angularis abgetragen hat,
ohne Blindheit zu erzeugen. Damit hat Vitzou die Angaben von
Terrier und Ico widerlegt, welche, wie oben erwihnt, den Gyrus
angularis als Centrum der visuellen Perception angegeben hatten.

Fall ». Gustav J., 46 Jahre alt, zuletzt aufgenommen am 30. Ja-
nuar, gestorben am 2. Februar 1892, Patient ist starker Potator und wegen
Delirium schon afters in Hospitalbehandlung gewesen, das letzte mal Ende
September 1891 ungefihr 2 Wochen ebenfalls wegen Alkoholismus. Er gab
damals an, seit ungefahr einem Vierteljahr an Anféllen zu leiden, die
zeitweise mit Bewusstlosigkeit, zeitweise bloss mit Schwindelgefahl einher-
gehen sollten. Lr selbst schilderte seine Anfalle ungefihr folgendermaassen:
zunichst stzlle sich Frésteln und Schwindelgefiihl ein, dann verliere er das
Bewusstsein. Auch wahrend seines damaligen Hospitalaufenthaltes hatte
Patient mehrere solche Anfille, bei denen er jedoech das Bewusstsein nicht
verlor, und die keinen epileptiformen Charakter zeigten. Die frihere Kran-
kengeschichte erwihnt eine auffallende Engigheit der Pupillen. Patient hat
sich bei seinen Anfillen nie verletzt, die Zunge zeigte keine Narben oder
frische Bisse. Ob irgend welche Motilitits- und Sensibilititsstorungen vor-
gelegen haben, ob Patient das Gehen erschwert war, wird nicht in der
friheren Krankengeschichte erwihnt. In der Familie des Patienten sind
keine Nerven- oder Geisteskrankheiten beobachtet worden, ein Bruder ist
an Phthise gestorben; cr selbst ist nic krank gewesen; insbesondere hat
er sich keine Verletzung am Schiadel zugezogen.

Die Anamnese bei seiner Aufnahme am 30. Januar ergiebt folgendes:




Seit gestern Morgen soll Patient nicht mehr ordentlich sprechen konnen,
seit derselben Zeit wollen seine Angehirigen eine Schwiche der rechten
Kérperbalfte bemerkt haben.

Status bei der Aufnahme: Patient ist sehr benommen und giebt auf
die an ibn gerichteten Fragen nur verworrene Antworten. Es besteht aus-
gesprochene Paraphasic. Keine Nackenstarré, Parese des Nervus facialis dexter
angedentet. Die Pupillen eng, reagiren schwach auf Lichteinfall, Augen-
muskellahmungen nicht vorhanden. Der rechte Arm und das rechte Bein
sind paretisch, die Algesie und Aesthesie sind anf der gelihmten Seite
herabgesetzt. Der Patellarreflex ist auf beiden Seiten lebhaft, Fuss- und
Knieklonus lisst sich nicht auslésen. Die Mautreflexe sind rechts nur an-
gedeutet. Der Gang des Patienten lisst sich Lei dem vorhandenen Schwiche-
zustand nicht prifen. Ebenso wurde keine Untersuchung des Augenhinter-
grundes vorgenommen.

Die Untersuchung der inneren Organe lisst nichts abnormes erkennen,
keine Verinderungen am Herzen. Der Puls ist verlangsamt, arhythmisch.
56 p. M. Der Urin cuthilt kein Biweiss und keinen Zucker. Die Tempe-
ratur ist afebril.

Verlauf: Die rechtsseitige Parese bildet sich deutlicher aus, bis zur
vollstindigen Lihwmung. Patient wird aphasisch, vermag keine Antworten
mehr zu geben. Die Benommenheit wird immer starker, die Pupillen sind
eng, reagiren nicht mehr. Die Facialisparese ist ebenfalls deutlicher ge-
worden. Die Algesie bleibt auf der rechten Kdrperhalfte schwach bestehen.
Deutliche Pulsverlangsamung. P = 48 p. M. Keine Blasen- und Mastdarm-
labmung.

Am Abend des 1. Februar stellten sich Schluckbeschwerden und
Lungenoedem ein; Patient erhalt &fters Campherinjectionen, jedoch ohue
Erfolg. Am folgenden Morgen tritt der Exitus letalis ein.

Section (Herr Leichtenstern): Grosser kriftig gebauter Leich-
nam. Schideldach ziemlich dick und schwer, zeigt an der Innenfliche ziem-
lich zahlreiche Vertiefungen. Diploé blutreich. Dura mater gespunnt und
blutreich. Oberer Lingsblutleiter fast lcer. Dura liegt den llemispharen
prall auf.

Windungen der Convexitit stark abgeplattet, auffallend trocken. Nur
spirliche Flissigkeit im subarachnoidealen Raumn. Schidelbasis ohne Ano-
malieen.

Auf der Basis des Gehirns auf dem rechten Gyrus temporalis, occipitalis
medius, der Bricke, der unteren Fliche der Medulla oblongata liegen locker,
kleine linsen- bis bohnengrosse Blutcoagnla auf — Dije simmtlichen Arterien
der Gehirnbasis verhalten sich mormal, insbesondere auch der linken Arteria
fossae Sylvii. Die Gegend des ganzen Gyrus uncinatus der linken Seite mit den
anstossenden Theilen des Gyrus lingualis und fusiformis, welche simmitlich
plattgedriickt erscheinen, springen tumorartig hervor, weitaus am stirksten
der Gyrus uncinatus. Auch die an der Aussenseite des linken Schlifenhirns
gelegenen Windungen sind plattgedriekt und geben ein deutlich fluctui-
rendes Gefiihl. Auch die Inselwindungen linkerseits geben Fluctuation und
sind plattgedriickt.

Die Oberfliche des Gyrus uncinatus zeigt blaulich-weisse Farbe. Auf
einem Sagittaldurchschnitt durch die linke Hemisphire in der Richtung
durch den Gyrus uncinatus trifft man diesen und die anliegenden Bezirke
der Markmasse des Schiafelappens verwandelt in einen theils gallertigen,
grauweissen, theils in einen etwas festeren, graurothen, haemorrhagisch ge-
sprenkelten Tumor. DieSer erstreckt sich weit in die Markmasse des Schlifen-
hirus binein, grenzt an die untere Fliche des Linsenkerns heran, hat eine
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ovale Gestalt, Ausdehnung in sagittaler Richtung & cm, in vertikaler 3 bis
4 cm. Die dem Tumor unmittelbar anliegenden Theile sind von weiss-
gelblicher Farbe.

Die Centralganglien, Thalamus opticus, Nucleus caudatus und leutieularis
zeigen auf der linken Seite keine wesentlichen Veranderungen.

In der rechten Hemisphiire verhidlt sich alles normal.

Im linken Pedunculus, in der Substantia nigra und im Haubentheil
desselben sowie im linken Crus cerebelli befinden sich einige kleine
Blutungen.

Die Section der Brust- und Bauchhéble ergiebt keine Besonder-
heiten.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein kleinzelliges Rundzellen-
sarkom.

Epikrise: Wihrend die Diagnose in den ersten vier Fillen
keine Schwierigkeit bereitete, lagen die Verhiltnisse in dem vor-
liegenden fiinften Falle derartig ungiinstig, dass die Diagnose eines
Hirntumors als unmoglich bezeichnet werden darf. Wir waren nicht
wenig iiberrascht, einen Tumor bei der Section anzutreffen.

Der Patient, ein wiederholt aufgenommener Potator, gab aller-
dings bei friheren Autnahmen an, seit Juli 1891 aun sehr hidufigen
eigenthiimlichen, kurz davernden Anfiillen von Schwindel und Be-
wusstlosigkeit zu leiden.

Auf diese Anfille. deren mehrere auch frither im Hospital be-
obachtet worden waren, passte am Dbesten das mit dem Nawmen
Vertige ,épileptique“ belegte Symptomenbild. Auf diese Anfille wurde
um so weniger Gewicht gelegt, als Patient Potator strenuus war. Kopf-
weh, Erbrechén u. s. w. wurde damals nicht beobachtet.

Die Benommenheit, die ausgesprochene Paraphasie, die alsbald
in totale Aphasie tiberging, die eben angedeutete rechtsseitige Parese
des Nervus facialis und der Extremitéiten, mit welchen Erscheinungen
Patient zur Aufnahme gelangte, wiesen auf eine Herderkrankung der
linken Grosshirnhilfte hin, und es lag am nichsten, an Haemorrhagie
oder Embolie resp. Thrombose zu denken.

Der Umstand aber, dass Patient, nach Aussage seiner Ange-
horigen, ganz allmé#éhlich mehr und mebr in Apathie und Schlaf-
sucht verfiel, wozu sich erst am Tage vor der Aufnahme eine zunichst
leichte Parese der rechten Korperhilfte hinzugesellte, gab Anlass,
dass Herr Leichtenstern besonders die Maglichkeit einer Pachy-
meningitis himorrhagica mit stirkerer Entwickelung iiber der linken
Hemisphire betonte. Es lagen eben mancherlei von dem gewdshn-
lichen Bilde einer Himorrhagie und Embolie abweichende Er-
scheinungen vor.

Bei der enormen Seltenheit von Tumoren des Gyrus uncinatus,
von dem der sich allmihlich ins Schlidfenmark fortsetzende Tumor
unzweifelhaft seinen Ausgang nahm, ist es vielleicht zu bedauern,
dass der Kranke erst zwei Tage ante mortem in einem Zustande
aufgenommen wurde, der eine genaue Untersuchung mit Hinsicht
auf die motorischen und sensiblen Stérungen nicht mehr gestattete.
Da aber der Tumor von einer functionell so wenig bedeutenden,
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gleichgiiltigen Stelle ausging, wie es der Gyrus uncinatus ist — er
soll das Centrum fir die Riechvorstellungen enthalten, thatsichlich
lassen sich Fasern des Olfactorius bis in den Gyrus uncinatus hin
verfolgen — ist es mehr als wahrscheinlich, dass auch bei fort-
laufender Beobachtung des Kranken von Anfang an die Diagnose
eines Hirntumors nicht wohl moglich géwesen wire, sicher wiirden
wir, selbst wenn Stérung des Geruchsinnes aufgefallen wire, niemals
zur Diagnose der Loecalisation des Krankheitsherdes im Gyrus unci-
natus gelangt sein. Dennoch bezweifeln wir nicht, dass die Anfille
von ., Vertige ¢pileptique, die angeblich hiiufig mit Bewusstseinsverlust
resp. einer Art Dimmerzustand verbunden waren, mit dem Tumor
im Gyrus uncinatus in ursiichlichem Zusammenhang standen. In
dem einzigen Falle von Lision des Gyrus uncinatus, den Mc. Lane
Hamilton beschreibt, waren epileptische Anfille mit einer ,Aura®
im Olfactorius verbunden. (Gower’s Handbuch der Nervenkrank-
heiten. Bd. 11, p. 18)

Nach dem Auftreten der ersten Symptome war die Krankheits-
dauver folgende:

I. Voss (Tumor des Oberwurmes) circa dreiviertel Jahre.

1I. Rieder (Tumor der rechten Kleinhirnhemisphiire) circa
vier Monate.

fII. ¥Frau Femerling (Tumor des Gyrus fornicatus und Lobulus
quadratus) circa sieben Wochen

IV. Frau Joysten (Tumor des Gyrus angularis dexter) circa finf
Monate.

V. J. (Tumor des Gyrus uncinatus sinister) circa dreiviertel Jahre.

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Professor
TLeichtenstern fiir die Ueberweisung des Themas und fiir die von
seiner Seite mir zu Theil gewordene Unterstitzung meinen ehr-
erbietigsten und aufrichtigsten Dank auszusprechen.



Vita.

Ich, Oskar Wilhelm Ackermann, evangelischer Confession, Sohn
des verstorbenen prakt. Arztes Dr. med. O. Ackermann in Kdln und seiner
Frau, Ottilie geb Klingenburg, bin geboren zu Kiln (Rhein) am 7. Mirz
1866. [ch besuchte das Friedrich-Wilhelms-Gymnasium und Apostelgymnasium
zu K&ln, weleh letzteres ich Ostern 1887 mit dem Zeugniss der Reife ver-
liess, um mich dem Studium der Medicin in Greifswald zu widmen. Dieser
Hochschule gehorte ich von Ostern 1887 bis Herbst 1831 an. Am 18. Februar
1889 besland ich das Tentamen physicum, am 21, December 1891 das medi-
cinische Staatsexamen und am folgenden Tage das Kxamen rigorosum.

Der ersten Halfte meiner Militairpflicht geniigte ich im Sowmersemester
188Y in Gireifswald beim Iufanterie-Regiment Prinz Moritz von Aunbalt-Dessau
No. 42, der zweiten Halfte vom 1. Februar bis 1. August 1892 als einjihrig
freiwilliger Arzt beim Infanterie-Regiment ¥reiherr v. Sparr No. 16 in Koln;
wihrend dieser letzteren Zeit hatte ich Gelegenheit, mich als ausseretafs-
massiger Volontairarzt unter Leitung des Herrn Prof. Leichtenstern am
Kilner Biirgerhospital zu beschaftigen. Seit dem 1. October d. J. bin ich an
der medicinischen Poliklinik zu Greifswald als Assistenzarzt angestellt.

Wiahrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vorlesungen, Kliniken und
Curse folgender Herren Professoren und Docenten:
Arndt, Budge (1), Beumer, Gerstaecker, Grawitz, Heiden-
hain, Helferich, Holtz, Hoffmann, Krabler, Landois,
Limpricht, Liffler, Moeller, Mosler, Peiper, Pernice,
v.Preuschen, Rinne, Schirmwer, Solger, Sommer, Schulz,
Schmite.

Allen diesen meinen hochverehrten Herren Lehrern spreche ich an dieser
Stelle meinen herzlichsten Dank aus.




Thesen.

L
Die im Fall 1. beobaclitete spastisch atactische Coordinations-
storung ist als eite Folge des consecutiven Hydrocephalus ven-
triculorum anzuseheo.

11.
Der mikroskopische Nachweis von Charcot-Leyden’schen
¢ Crystallen in den Facces lisst mit grisster Wahrscheinlichkeit
A0 - davauf schliessen, dass auch Darmparasiten vorhanden sind.

M.
..Die Indol-Schwefelsaurereaction lisst nicht mit bnherhen,
; - die Diagnose auf Cholera zu.
»0-{.}-.
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