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Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem ver-
ehrten Lehrer Herrn Geb.Rath Professor Dr. Czer ny fir die
Uberlassung des Falles und die Anregung zu dieser Arbeit meinen
innigsten Dank auszusprechen. Auch Herrn Geh. Hofrat Trb,
Herrn Hofrat Fiirstner und den Herrn Dr. Bernheimer, Dr.
Hofmann und Dr. Mays bin ich fir das Interesse, das sie der

Bearbeitung des Falles entgegengebracht haben. zum wirmsten

Danke verpflichtet.







Sonderabzug aus Beitriige zur klinischen Chirurgie. VII. Band. 1I. Heft.

Vor beinahe drei Jahrzehnten hat Billvroth unter der Be-
zeichnung ,Meningocele spuria cum fistula ventriculi® ein Krank-
heitshild beschrieben, dessen wesentliche Ziige seitdem des 6fteren
beobachtet worden sind. In der Litteratur finden sich cbwa 20
zum Teil unter anderer Denennung kursierende Iille, die ihren
klinischen Symptomen nach hierher gehoren; in 8 derselben wird
die Diagnose durch den Sektionshefund bestiitigt. Im ganrzen muss
der ,falsche< durch ein Trauma entstandene Gehirnbruch als eine
sehr seltenc und wenig bekannte Affektion betrachtet werden. Jeder
kasuistische Beitrag diirfte daher Beuachtung verdienen, zumal wenn
er, wie der vorliegende, die Symptomatologic des seltenen Leidens
erweitert. Gerade die letztere hat in den bisherigen Beobachtungen
nicht immer die gebiihrende Berticksichtigung gefunden und ist,
soweit nicht der lokale Befund in Betracht kommt, zuweilen recht
oberfliichlich abgehandelt. Beztiglich der Kasuistik verweise ich
auf die weiter unten folgende Zusummenstellung , an deren Hand
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lich in Konvulsionen. Dieselben beginnen in Form klonischer Krimpfe
am linken Arme, gehen sehr rasch auf den rechtem Arm tiber und gleich-
zeitig treten tonische Krimpfe an den unteren Extremitiiten anf, die sehr
bald in tetanische Kontraktionem (Strecktetanus) tibergehen.

Im ganzen wurde die Reposition der Geschwulst bis zum Ausbruch
der Konvulsionen viermal ausgefiibrt; niemals waren die Hirndruck-
erscheinungen fiir den Patienten von irgend welchen nachteiligen Folgen,
Da am Menschen nur sehr selten das eindeutige und unkomplizierte Bild
gesteigerten Hirndrucks beobachtet werden kann, so habe ich einen
Repositionsversuch unter der Kontrolle des Herrn Geh, Hofrat Erb und
in Gegenwart seiner Assistenten ausgefiihrt. Nach den sich gegenseitig
ergiinzenden Beobachtungen der genannten Herren sind die angefithrten
Symptome mitgeteilt. Der Versuch wurde in der Weise ausgeftihrt, dass
zuniichst mit sanftem allmiblich zunchmendem Drucke begonnen wurde,
bis deutliche Schmerzempfindung eintrat und dann die Kompression for-
ciert bis zum Ausbruch der Konvulsionen fortgesetzt wurde. Wenige
Sekunden spiter wurde die kowmprimierende Hand von der Geschwulst
rasch entfernt, die Konvulsionen hiorten sofort auf, der Sack der Me-
ningocele fiillte sich wieder an und das Bewusstsein des Patienten kehrte
zurlick., Der ganze Versuch hatte ca. 30 Sekunden gedauert. Dem Ein-
tritt der Schmerzempfindung folgten die Konvulsionen zu rasch, als dass
die Pulsfrequenz hitte kontrolliert werden kimnen. Nach diesem Expe-
rimente entwickelte sich bei Pat. eine geringgradige Polyurie, die nach
einigen Tagen wieder normaler Sekretion Platz machte. (Die vor dem
Versuche secernierte 24stiindige Urinmenge betiug 1000 ccm und stieg
dann auf 1400 ccmn. Dieser Urin war heller, von geringerem spez. Ge-
wicht als der in normaler Menge entleerte und weder zucker- noch ei-
weisshaltig.) Offenbar im Zusammenhang mit dieser vermelrten Urin-
ansscheidung nahm das Volum der Geschwulst innerhalb der nichsten
wwei Tage dermassen ab, dass sich an Stelle der konvexen Oberfliche
einc Binsenkung bildete und der Knochenwall sich deutlich an den Ge-
schwulstdecken abzeichnete. Etwa 8 Tage spiiter zeigte die Meningocele
wieder ihve frithere Fiillung, nachdem der Urin bereits vorher in nor-
maler Menge secerniert worden war.

Der Schiidel des Pat. zeigh eine namentlich beim Blick von vornen
auffallende Difformitit. Zundchst springt die bedeutende Abflachung der
rechten Schlifengegend in die Augen, die gunze linke Schiidelbilfte ist
umfangreicher und breiter als die rechte. Auch im Bereiche des Ge-
sichtsschiidels tritt diese Asymmetrie hervor. Die Entfernung des linken
Ohrs von der Nasenwwrzel {ibertrifft die des rechten fast um 1 em; nur
die tiber der #usseren Hilfte der rechten Augenbraue befindliche Partie
des Stirnleins ist stiirker vorgetrieben als die entsprechende Gegend der
linken Seite. Der linke Bulbus tritt stirker hervor, das Augenlid der-
selben Seite ist dicker, auch die Augenbraue steht hGher wie rechts.
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{Die beigefiigte Abbildung auf Taf. XII gibt einen Teil der geschilderten Ver-
hiltnisse sehr gut wieder.) Die Form des ganzen Schiidels ist eine dolichoce-
phale; das Hinterbaupt springt namentlich links stark vor, so dass der
griosste Lingsdurchmesser des Craninms einer Diagonalen entspricht, die man
sich von dem vorderen Hdusseren Teile des rechten Stirnbeins nach der Peri-
pherie der linken stdrker vorspringenden Hinterha uptspartie gezogen denkt.

Der rechte Arm zeigt gegeniiber dem linken eine schwiichere Ent-
wickelung seiner Muskulatur wund dementsprechend geringere Kraft.
Grosster Umfang des Oberarms: links 16%s, rechts 15; grSsster Umfang
des Vorderarms: links 162, rechts 15 (insbesondere ist auch die linke Hand
in allen ihren Teilen stiivker entwickelt als die rechte). Lihimungserschei-
nungen fehlen im ibrigen, Differenzen im Lingenwachstum sind nicht deut-
lich nachweisbar. Die durch Beklopfen der Triceps’schen ausgeldsten Reflexe
sind rechts lebhafter wie links, aber auch hier deutlich ausgepriigt., Die
Sensibilitit scheint rechts herabgesetzt zu sein. Auffallend sind moto-
rische Reizerscheinungen im Bereiche des unteren Facialgebietes und
simtlicher Extremititen, Die Zunge wird gerade herausgesireckt, zittert
aber ein wenig. In der Muskulatur der Ober- und Unterlippe sind zeit-
weise fibrillire Zuckungen zu bemerken, die Pat. durch Willensimpuls
nicht zn unterdriicken im Stande ist; Ofters treten diese Zuckungen ver-
einzelt und deutlicher hervor; die iibrige Gesichtsmuskulatur ist voll-
kommen ruhig.

Die Erscheinungen an den oberen Extremitdten fallen erst bei lin-
gerer Beobachtung auf, da sic weniger hiiufig sich einstellen. Sie be-
stehen in Beuge- und Streckbewegungen der Finger, hauptsiichlich des
Daumens und Zeigefingers, links deutlicher wie rechts. Diese DBewe-
gungen geschehen langsam, troten, wie gesagt, in lingeren Zwischenpausen
auf und sind unabhiingig vom Willen. Deutlich sind die motorischen
Reizerscheinungen im Bereiche der unteren Extremititen in sitzender
Lage des Patienten; im Gehen sind sie dagegen nicht bemerkbar, sie er-
weisen sich als Plantar- und Dorsalflexion des Fusses, Beugebewegung
der Unterschenkel und Adduktionen der Oberschenkel; dieselben sind
zwar lebhaft aber von sebr geringer Exkursion. Alle dicse Zuckungen
bleiben aus, sobald von den betreffenden Muskeln intendicrte Bewegungen
ausgefiibrt werden. Dieselben gelingen dem Pat. vollkommen korrekt,
ohne dass die dem Veitstanz zukommenden Anomalien der Mitbewegung
enistinden. Im Schlafe sind sie seltener, hiren aber mnicht villig aufl
Wie die Zuckungen der Gesichtsmuskulatur sind auch die der unteren
Extremititen auf beiden Seiten gleich stark ausgepriigt. Die Patella-
veflexe sind beiderseits lebhaft, Dorsalklonus ist nicht hervorzurufen.
Temperaturdifferenzen auf beiden Seiten waren nicht konslant mnach-
weisbar, doch wurde mehrercimale eine um einige Zehniel nicdrigere
Temperatur in der linken Achselhthle gefunden. Anomalien der Schweiss-
sekretion bestchen nicht. Keine Storung in der Beweglichkeit der Lider
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und der Bulbi. Die Pupillen bieten kein abnormes Verhalten dar. Keine
Herabsetzung des Sehvermigens, Die ophthalmoskopische Untersuchung ')
(Herr Dr. Bernheimer) evgibt: Papille beidevseits blass mit einem Stich
ing griinliche. Die Grenzen gani verwaschen, allmiblich in die iibrige
Netzhaut iibergehend. Die Gefdsse, besonders die Arterien, stark ver-
ditnnt. Die kleinen Arterien kaum sichtbar. An den unteren Venen
leichter Venenpuls. Der Versuch, durch elektrische Reizung?) eine mo-
torische Reaktion von Seiten der dem Schidelspalt entsprechenden Ge-
hirnoberfliche zu erhalten, gelingt mnicht. ,Weder durch Durchleiten
eines galvanischen Stromes noch durch KaS- und AnS-Zucknngen in irgend
welchen Muskeln der gegeniiberliegenden Korperhilite, auch nicht epi-
leptische Symptome auszulosen, trotzdem dic Stromstirke eine recht be-
triichtliche war, Das gleiche war bei faradischer Reizung der Fall, auch
dabei keine Zuckungen® (Herr Dr. Hofmann).

Befund im Febr. 90. Pat. ist im Wachstum etwas zuriickgeblieben
und sieht blass aus. Der Sehiidel hat an Umfang nicht merklieck zuge-
normmen, die Geschwulst zeigt in ihrer peripheren Ausdehnung keine
Vergrosserung. Dagegen ist jebzt an Stelle der friiheren konvexen Ober-

1) Anfangs hielt ich den vorliegenden Fall fiir geeignet um am mensch-
lichen Auge — sozusagen auf matiirlichem Wege — die Veriinderung der
Retinagefiisse zu erzeugen, wie sie Manz (Bergmann, die Lehre von den
Kopfverletzungen, 1880. 8, 836) und Schulten (Archiv fiir klin. Chirurg.
Bd. 82. S. 959) nach Tnjektionen in das Schiidelinnere von Versuchstieren
beobachtet hatten. Sahen doch die beiden Autoren schon hei nur wenig ge-
steigerbem intrakranicllem Drucke eine Verbreiterung der Netzhautvenen auf-
treten und dies, bevor noch andere auffallende Symptome der Gehirnkom-
pression bemerkbar waren. Die ,Injektionsmasse® fiir den menschlichen
Schiidel schien mir in dem Tnhalt der Meningocele gegeben zu sein. Herr
Mofrat Fiirstner und Berr Dr. Bernheimer hatten die Freundlichkeit
sich fur diese Idee zu interessicrem und ibernahmen bereitwilligst die oph-
thalmoskopische Beobachtung. Von einer #usserst geringen Fiillungszunahme
der Retinavenen und einer leichten Verstirkung des Venenpulses abgesehen
wurde keine Verdinderung des ophthalmoskopischen Bildes wahrgenommen.
Das letztere konnte bei dem Repositionsversuche bis zu dem Moment festge-
halten werden, wo die zunehmende Verkleinerung des Tumors lebhafte
Schmerzempiindung erzeugte.

9} Dieselbe wurde ibres theoretischen Tnteresses halber von Herrn Prof.
Firstner vorgeschlagen und von Herrn Dr. Hofmann ausgefiihrt. Ich
fithre das Resultat dersclben bhier an, weil unter Umstiinden, wie spater zu
erdrtern sein wird, die elektrische Untersuchung in differentialdiagnostischer
Hinsicht praktische Bedeutung erlangen konnte (s. unten: Nach der An-
sicht des Herrn Dr. Hofmann durfte nimlich der Mungel motorischer Er-
scheinungen bei obiger Uniersuchung auf die zwischen Gehirn- und  Ge-
schwulstoberfliiche befindliche Flissigkeitsschicht zuriickzufiihren sein, deren
Hohe eine direkte kortikale Reizung hindert.
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fliiche eine Abflachung des Tumors eingetreten, deren Hohe der des
Knochenwalles entspricht. Der letztere zeichnet sich jetzt deutlich anm
den Geschwulstdecken ab. In borizontaler Lage des Patienten nimmt die
Fiilllung der Meningocele zu, so dass sie deutlich gewdlbt erscheint, Kom-
pression der Geschwulst und Reposition erzeugt Unbehaglichkeit und
Schmerz, ruft aber keine andere Hirndracksymptome hervor. Im iibrigen
seigt die Geschwulst die anch frither vorhandenen Symptome.

Die Differens im Lingenwachstum des rechten Armes tritt jetzt
deutlich hervor; die Messung ergibt eine Verkilrzung von 'z cm. Die
motorischen Reizerscheinungen sind unverindert gebliehen. Die Pritfung
der Sensibilitit, die bei dem entwickelteren Fassungsvermdgen des Pab.
jetzt sorgfiltiger angestellt werden kanm, ergiinzte den fritheren Defund,
insofern eine deutliche Herabsetzung der Schmerzempfindung an{ der
ganzen rechten Korperseite nachweisbar ist. Temperatur und Tastsinn
sind unverindert, ebenso die anderen Erscheinungen im Bereiche des
Centralnervensystems.  Auffallender Defekt hinsichilich der Tntelligenx
ist micht vorhanden. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt keine
wesentliche Verinderung der frither geschilderten Befunde; dagegen lisst
sich jetzt eine deutliche Herabsetzung des Sehvermigens nachwaisen S='fs.

Beziiglich der Anammese ist nachzutragen, dass der Tumor zeitweise
eine Einsenkung seiner Oberfliche zeigen soll. Pat. war bisher stets
gesund; Kopfschmerzen und Nasenbluten haben sich nicht mehr ge-
zeigt. Im Herbst vergangenen Jahres hatte er wieder des Nachts eincn
durch Bewusstseinstribung, s#ngstliche Erregung, Hallucinationen und
Erinnerungsdefekt charakterisierten Anfall, der wie die frither geschil-
derten verlief. Eine gewisse Gediichinisschwiiche soll sich ingofern bei
Pat. geltend machen, als er die Breignisse der Vergangenheit leicht vergisst.

Im Anschluss an die vorstehende eigene Beobachtung lasse ich
eine Zusamenstellung der in der Litteratur zerstreuten Kasuistik folgen.

A. Secierte Fille.

1. Billroth (Arch. f. kl. Chir. Bd. IIL p 398). Madehen 2%/sd. — Schwere
Geburt und Zangenapplikation bei vorliegendem Kopfe; einige Tage nach der
Geburt wird die Geschwulst bemerkt, faustgross im Alter von 8 Wochen, zwei
Mannsfaustgross im Alter von 16 Wochen. — An der rechten Kopfseite
(Scheitelbein) mit breiter Basis aufsitzend eine am Kopfe nahesu gleich grosse
Geschwulst, Haut an einzelnen Stellen verdiinnt, gerttet, dem Durchbruche
nahe, starke Spannung, deutliche Fluktuation, der untere Teil des Tumors
hat knécherne Wandung. Nach der Punktion Pulsationen in der Schiidelliicke
nachzuweisen. Untersuchung mit der Hand (Druck) macht Unbehagen, an
unbehaarten Stellen transparent, — Ovalire 7 em lange, 5,6 cm breite Schadel-
licke (unten niher beschrieben), geringer Grad von Hydrocephalie, Schidel-
asymetrie, korperliche und geistige Eutwickelung normal, Hirnsymptome
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fehlen. — Zwei vorausgegangene Punktionen ohne Erfolg; die dritte von
Billroth ausgefithrte Punktion greift das Kind sehr an. Nach Punktion und
folgender Jodinjektion exitus lethalis (Meningitis). — Bei den Punktionen

wurde stets Cerebrospinalfliissigkeit entleert. Sektionsbefund: die Schiidel-
licke durch cine weichhiiutige Briicke in cimen grosseren und kleineren Ab-
schnitt geteilt, die Dura fehlt im Bereiche der Liicke, Kommunikation mit
dem Seitenventrikel, der Sack der Meningocele von einer derselben anliegenden
fibrindsen Schwarte ausgekleidet. Nitheres i{iber den Sektionsbefund s. unten.

2. Lucas (Guy’s Hospital. Rep. Vol. X X1 1876, pag. 363). Midchen,
2y J. — Drei Wochen vorher Fall aus einemm 13° hohen Fenster, Erbrechen
und Bewusstlosigkeit bis zum anderen Morgen Das Kind ist seitdem ver-
driesslich und schlifrig, 14 Tage nach dem Falle wird die Geschwulst be-
merkt, dieselbe hat stetig an Umfang zugenommen. — In der linken Schlifen-
grube Geschwulst von der Grdsse eines kleinen Hithnereis, dieselbe kommu-
niziert mit einer kleineren dahinter gelegenen wallnussgrossen Partie.
Fluktuation deutlich, durch Druck lisst sich die Fliissigkeit von dem einen
Tumor in den anderen treiben, keine Pulsation, Punktion ergibt Cerebrospi-
nalfliissigkeit. -— Nach der Punktion lisst sich eine Fissur nachweisen die an
zwei den beiden Tumoren entsprechenden Stellen eine Depression zeigt. Seit
dem Trauma aphasische Storung und motorische Schwiche der unteren Ex-
tremitiiten. Guter Krniihrungszustand. — Der Tumor fiillt sich nach der
Punktion wieder an, verkleinert sich aber im Laufe der niichsten Wochen,
nach 9 Wochen nur noch eine geringe Schwellung vorhanden, die beim
Schreien u. s. w. sich ausdehnt, 12 Monate nach dem Trauma noch eine
flache Schwellung nachweisbar. Pat. kann jetzt einige Wochen sprechen.
Zeichen von Rachitis, schlechter Ernihrangszustand. — Etwa 1% Jahre nach
dem Trauma geht Pat. unter den Symptomen einer akuten Meningitis zu
Grunde. Sektionsbefund: ovaliire Schiidelliicke (grdsste Breite 14 em) mit
einer fibrdsen Membran verschlossen, Gehirm mit derselben verwachsen, keine
Kommunikation mit dem Ventrikel. Ueber Gehirn und H#ute s, unten,

3. Havard (The Lancet 17, July 1869. Vol. Il. pag. 9. Kind, 19 Mo-
nate. — 6 Wochen vorher Fall, 15 Fuss hoch auf einen hélzernen Flur, 20
Minuten bewusstlos, nach 24 Stunden wieder woll; leichte Schiirfung an der
rcehten Schliife, cine Stunde nach dem Trawma itber der rechten Augenbraue
eine sich 8 Zoll nach oben erstreckende Greschwulst wahrgenommen, dieselbe
ist bis jetzt stetig gewachsen, das Kind ist seit dem Trauma zeitweise min-
risch, sonst vollkommen gesund. — Ueber der rechten Augenbraue und Stirn-
fliche eine 1 Zoll hohe Geschwulst von der Weite des Orbitalbogens und
sich bis zur Kranznaht nach oben erstreckend, Tumor gespannt, Fluktuation,
Pulsation zu fiihlen, Haut gespannt, Geschwulst durch Druck nicht merklich
zu verkleinern, dieser macht Unbehagen, Transnarenz nachweisbar, bei der
Spannung der Geschwulst kann dic Schiidelspalte erst nach der Punktion ab-
getastet werden. — Depressionsfraktur des rechten Os. frontale, ein Stitck
oberhalb der Tuberfrontale von der Grosse eines Kronenthalers nach innen
gedriickt, der frakturierte Arcus supraorbitalis in seinem #usseren Teile nach
aussen disloziert. Hinterkopf etwas gross. Gut gendhrt, Keine Hirnsymptome.
— Die Kompression der Geschwulst, weil sie schmerzhaft, nur wenige Tage
vertragen, zunchmende Spannung der Geschiwulst, 9 Wochen nach demn Trauma
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bei Zeichen von Hirnreizung wird die ausserordentliche Spannung der Ge-
schwulst durch die Punktion zu beseitigen gesucht, die Flissigkeit sammelt
sich wieder an, 11 Wochen nach dem Trauma spontane Perforation der Haut,
bestiindiger Abfluss von Cerebrospinalfliissigkeit, unter Fieber, Coma und Kon-
vulsionen Exitus (eiterige Meningitis). — Sektion: (nur die #ussere Unter-
suchung wurde gestattet) ,durch die Frakturstelle dringt der Scalpellstiel
leicht in die Hirnsubstanz hinein“. Pericranium von dem degencrierten Kno-
chenstiick abgeldst bildete mit der Kopfhaut den Sack der Meningocele.

4. Weinlechner (Jahrbuch fiir Kinderheilkde. 1882. Bd. 18. 8. 370).
Zum Teil schon frither vertffentlicht (1875, Sitzungsberichte der Gescllschaft
der Aerzte in Wicn). Knabe, 23 Monate. — Anamnese fehlt. — Am rechten
Scheitelbein 1's mannsfaustgrosse Geschwulst durch eine Furche in eine
kleinere untere und grissere obere Partie geteilt (die ersterc erwies sich bei
der Sektion als Schidelliicke mit anlagerndem d. h. sich vorwdlbendem Ge-
hirn). Pulsation und Fluktuation deutlich, Druck verkleinert die Geschwulst,
dieselbe ist z. T. von einem Knochenwalle umgeben, bei forcierten Atembe-
wegungen werden Schwankungen in der Grosse heobachtet, bei der Punktion
der oberen Geschwulstpartie werden 50 gr einer klaren gelben Fliissigkeit
cntleert, die genaue Analyse ergibt Cerebrospinalfiiissigkeit. — Die der Me-
ningocele entsprechenden kleinen Schidelliicken werden intra vitam nicht
nachgewiesen. ITydrocephalie. Schiidelasymimetrie. Die dem kleinen Teile der
Geschwulst entsprechende Schiidelliicke ist 9 cm lang und 2'/: cm breit, sie
hat verdickte und gewulstete Rénder. — Infolge der Punktion, nach der sich
die Flussigkeit rasch wieder ansammelt, stellt sich Ficber und Somnolenz ein.
Nach einer zweiten Punktion am unteren Teile der Geschwulst fithren die
gesetzten Gehirnverletzungen unter den Symptomen eciner Meningitis zuin
Exitus. — Sektion: der Sack der Meningocele (obere Geschwulstpartie) wird
nach aussen von der verdickten Galea begrenzt, die Schiidelschwarte ist rost-
braun pigmentiert, die innere Auskleidung des Sackes besteht auns seiner in-
jizierten z. T. pigmentierten Membran, am Grunde des Sackes zwei mit Gra-
nulationen ausgekleideten Schidelliicken, die eine 5 mm lang 3 mm breil, die
andere rundlich, 4 mm im Durchmesser, die erstere kommuniziert mit dem
Subduralraum, die letztere mit dem Seitenventrikel, die harte Hirnhaut mit
einer dunkelrostbraun pigmentierten Pseudomembran iiberkleidet, die fibrigen
Hirnh#ute ehenfalls rosthraun pigmentiert; iber die ausgedechnten Gehirn-
verinderungen s, unten, der Knochenwall entspricht den verdickten ge-
wulsteten Réndern der Schiidelliicke mit anlagerndem Gelirn,

5. Weinlechner (L. c. S 3876). Knabe, 7 Monate, — Trauma anam-
nestisch nicht zun ermitteln, vor 2 Monaten Konvulsionen, dieselben haben
sich seitdem wiederholt, 14 Tage nach dem ersten Anfall Tumor bemerkt,
der rasch gewachsen ist. -—— Am rechten Scheitelbein eine ca. zweihalbecitro-
nengrosse Geschwulst, Hautdecken normal, durch eine seichte Furche in eine
gréssere vordere und kleinere hintere Hilfte geteilt, deutliche Fluktuation,
Pulsation fehlt, starke Spannung der Geschiwulst, Druck auf dieselbe ohne
cerebrale Reaktion, ringsum Knochenwall. — Nach der Punktion (Cerebro-
spinalfliissigkeit entleert) ldsst sich die Schidelliicke 4'/z em lang, ovalir
4 cm (grosste Breite) nachweisen. Kind stark abgemagert, sonst nicht nach-
weishar krank, — Nach wiederholten Punktionen, denen rasch Wiederan-
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sammlung der Flissigkeit folgte. Exitus unter den Symptomen einer Me-
ningitis. — Sektion: Sack der Meningoccle vom abgedringten Periost ge-
bildet, die Schildelliicke ist in ihrer vorderen Hiilfte von der verdickten Dura
verschlossen, die freie bohnengrosse QOeffnung tibrt in den Subarachnoideal-
raum, innerhalb der inncren Tirnhiute war das Gehirn im Bereiche der
Schiidelliicke auf betrichtliche Tiefe zu einem zum Teil rostgelben Brei ver-
wandelt, dabei hie und da von Schwielen durchsetzt.

6. Godlee (Transactions of the path. Soc. XXXVI. Tondon. 1885,
8. 313). Midchen, 8 Monate. — 20 Stunden worker Fall 14 Fuss hoeh, Kr-
brechen, keine Bewusstlosigkeit, grosses Himatom am rechten Scheitelbein,
Temp. 38,5, Puls 144, weite Pupillen, linke mehr erweitert, linke Korperseite
gelihmt, Pat. nimmt Nahrung, hat aber Beschwerden beim Schlucken, —
12 Tage nach dem Trauma beginnt die mittlerweile kleiner gewordene
Schwellung zu pulsicren, eine harte unregelmiissige Kante ist an der Basis

der Geschwulst nachweisbar, — Schadelliicke Ye Zoll breit, hat unregelmiis-
sige scharfe Rinder. Die anfangs bestehende Léhmung geht nach mehreren
Tagen vollstindig zuriick. — Die Geschwulst nimmt langsam zu, bei der

Probepunktion Cerebrospinalfitissigkeit entleert, ca. 3 Wochen nach dem
Tranma unter zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens und
febrilen Temperaturen Exitus (Mepingitis). — Sektionsbefund: Sack der Me-
ningocele vom abgeldsten Periost ausgekleidet, Dura mater im Bereiche der
Qchadelliicke zerrissen, ausgedehnte Zersttrung des Temperosphenoidallap-
pens, Kommunikation mit dem absteigenden Horn des Seitenventrikels, aus-
gedehnte Meningitis, Gehirn mit der Licke z. T. verwachsen.

7 Godlee (L. ¢). Knabe, 5 Monate -— Fall (8 Fuss hoch). Status bei
der zwei Stunden spiter erfolgenden Untersuchung: Kollaps, kiihle Haut,
unregelméssige Atmung, Krampfanfille hauptsichlich links. — Das nach dem
Tranma am vechten Parietale aufgetretene Himatom zeigt nach 6 Tagen
respiratorische Schwankungen bei forcierten Atembewegungen, der Tumor
£ihlt sich weich an. — Die Erscheinungen von Seiten des Centralnerven-
systems bilden sich bald surtick. Im weiteren Verlaufe wird der aufgeworfene
Rand der Schiidelliicke wahrgenommen. — Unter anfangs subfebrilen Tem-
peraturen bessert sich das Befinden des Pat, 3 Wochen nach dem Trauma
gutes Allgemeinbefinden, der Tumor wiichst langsam, Pat. entlassen. — Pat.
geht kurze Zeit nach der Entlassung an Meningitis zu Grunde. Seltionsbe-
fund: (nur der Befund des Schidels ist erwibnt) 8 Zoll lange und 3fs Zoll
breite ovalire Oeffnung im rechten Parietale, Dura mater fehlt in ihrem Be-
reiche, Rinder der Liicke z. T. zugeschirft, z. T. verdickt.

8. Henoch (Berliner Kklin. Wochenschrift. 1888. Nr. 29). Kind, 5
Monate. — Seit 4 Monaten sind 6fters Konvulsionen aufgetreten; nach
dem ersten Anfall die Geschwulst bemerkt. -— Am rechten Parietale nieren-
grosser flacher Tumor, durch eine Furche in einen grosseren vorderen und
kleineren hinteren Abschunitt geteilt, deutliche Fluktuation, durch Druck zu
verkleinern, pralle Filllung, Transparenz, man fiihlt ringsum die Geschwulst
Knochenriinder. — 1Y cm breite Schadellicke, Abmagerung. — Nach der
Punktion (Cerehrospinalfilissighkeit entleert) sammelt sich die Flissigkeif
wieder an, nach Punktion und folgender Jodinjektion Exitus (Meningitis). - -
Sektionsbefund: die Schildelliicke ist membrands verschlossen, Pia und
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Dura sind mit dieser Membran verwachsen, der Boden der Geschwulsthdhle
vom Pericranium, die Wandung von der Galea ansgekleidet, diese gelblich
rbtlich gefiirbt. Ueber die Gehirnveriinderung s. unten.

B. Nicht secierte Fille.

9, Marjolin FPils (Btude critigne sur V'écoulement et Uinfilbration de
sang et de serosité dans les fractures du cranme. Theése par J. Bonin. Paris,
1869). Kind. - Fall fithrt zur Impression im linken Scheitelbein. — Am
linken Scheitelbein bildet sich an der Stelle der Tmpression ein Tumor von
zweifelhafter Fluktuation, der dic wesentlichen Eigenschaften einer Ence-
phalocele und eines Fungus durae darbot. — Bei der Punktion Cerebrospinal-
fliissigkeit entleert, — Nach der Punktion fullt sich der Tumeor rasch wieder
und Pat. geht bald zu Grunde. — Der Fall ist nur oberflichlich beschrieben,

10, Kraussold (Archiv fir klin. Chirurg. Bd. XX. pag. 828). Midchen,
11/, Jahre. — Im Alter von % Jahren Fall aus dem Bette, bald darauf wurde
die Geschwulst bemerkt, Hirnsymptome fehlten, Tumor anfangs Mannsfaust-
gross, verkleinerte sich dann im weiteren Verlaufe nm die Hilfte. — Am
rechten Scheitelbein ein im ganzen elliptischer Tumor, in sagittaler Richtunyg
9 cm lang, in vertikaler 5 e¢m breit, normale Hautdecken, deutliche Pulsa-
tion, ,in seiner ganzen Ausdehnung® undeutlich fluktuierend; Reposition
gelingt vollstindig ohne Hirndrucksymptome auszuldsen, Hautdecken nur bei
foreierten Atembewegungen gespannt, da die Geschwulst dann praller wird.
— Schiidellitcke von scharf abgesctzten aufgeworfenen Knochenrindern um-
geben, Kind kriftig gut entwickelt, Schidel in geringem Grade hydrocepha-
lisch. — Mehrere Probepunktionen ausgefiihrt, jedesmal hellgelbe klare serise
Flissigkeit entleert. Pat. mit Schutzkappe fiir die Geschwulst entlassen.

11. Schmitz (Bei v. Bergmann. Die Lehre von den Kopfverletzungen.
1880. pag. 153). Knabe, 5 Monate. — TFall /2 Wochen vor der Aufnahme,
nach demselben tritt die Geschwulst auf und ist seither bestindig gewachsen,
Gehirnsymptome sind nicht bemerkt worden. — Am rechten Scheitelbein (in
seiner unteren Halfte) Tumor mit normalen Hautdecken iiherzogen, Grossen-
angabe fehlt, an Ausdehnung entspricht er der ganzen unteren Hiilfte der
Parietale, deutliche Fluktuation, durch Druck nicht zu verkleinern, Knochen-
wall rings um die Geschwulst verlaufend. — Nach der Punktion ist ein 6 cm
langer Spalt in der Mitte des Scheitelbeins nachzuweisen. Branihrungszustand
gut, — Kompressionsverband bleibt wirkungslos, auch nach der Punktion und
folgender Kompression sammelb sich die Cerebrospinalfliissigkeit wieder an,
Pat. der weiteren Behandlung durch seine Angehdrigen entzogen.

12. Erichsen. (Science and Art. of surgery. 6 ed. vol. 1. p 423)) Kind.
Fall vom Dache eines Hauses, subkutane Schiidelfraktur, korz darauf wird
die Geschwulst bemerkt. — An der linken Seite des Schiidels grosse Ge-
schwulst mit unverletzten Hautdecken von weicher Beschaffenheit, fluktuie-
rend. — Hydrocephalus. — Wicderholte Punktionen entleeren Cercbrospinal-
flussigkeit. 10 Tage nach dem Trauma Exitus mit Hemiplegie der rechten
Korperseite und unter Konvulsionen, -— Der Fall ist nur kurz mitgeteilt.

13 Lucas (Guy’s Hospital rep. Vol. XXV. pag, 91. 1880 und in Guy's
Hospital rep. Vol. 42. London. 1884, pag. 80). XKnabe, 1 Jabr 11 Mo-
nate. — Fall aus einem Fenster (10 Fuss hoch), mehrere Tage bewusstlos
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unregelmiissiger Puls, beschleunigte Respiration, febrile 'l'emperaturen,
dann rasche Besserung des Allgemeinbefindens; die nach dem Fall auf-
getretene Schwellung geht zurlick und dje R#nder einer Fraktur werden
an dem linken Scheitelbein gefiihlt, — 17 Tage nach dem Trauma zeigt die
Schwellung an dem linken Scheitelbein. die allmiihlich wieder zugenommen
hatte, Pulsationen und respiratorische Schwankungen (beim Schreien), bei der
Probepunktion Cerebrospinalfliissigkeit entleert. -— Die Schwellung wechselt
in den ersten Wochen nach dem Trauma in ihrer Grésse, geht allmihlich
ganz zuriick und ist 1 Jahr 3 Monate nach dem Trauma verschwunden, an
ihrer Stelle eine ca 0,6 em breite Sehidelliicke nachweisbar mit palpablen
Pulsationen, bei forcierten Atembewezungen wolbt sich die Haut tiber dieser
Stelle vor, die Schiidelliicke bleibt mchrere Jahre unveriindert, Pat. entwickelt
sich geistig und kdrperlich normal.

14. Rechitt (The Lancet. June 4. 1881. p. 909. Vol. I). Kind 2Y: Jahre.
— Einige Tage vorher tberfahren, ein Rad des Wagens traf den Kopf,
mehrere Stunden bewusstlos. einige Tage nach dem Trauma wird Strabismus
und das Auftreten der Geschwulst bemerkt. — Ueber dem rechten Scheitel-
bein an seiner Schuppennaht hiihnereigrosse Schwellung, bei der Punktion
Cerebrospinalfiissigkeit entleert. — Strabismns, Lihmung der unteren Ex-
tremititen, aphasische Stérung. — Nach der Punktion mit folgender Kom-
pression die eine Woche fortgesetzt wird, ist die Meningocele vollkommen
zuriickgegangen, auch der Strabismus ist nicht mehr nachweisbar. — Die
Paraplegiec wird auf ecine wabrscheimliche Verletzung der Wirbelsiule zu-
riickgefiibrt.

15. Kronlein (B. Kappeler. Ueber Mening. spur, traum. Diss. S. 46).
Kind, ca. 1 Jahr. — Im Alter von %: Jahren tiberfahren, Fraktur am rechten
Scheitelbein, in der Folge entwickelte sich eine Geschwulst. — An dem
rechten Scheitelbein fluktuierende Geschwulst, durech Druck nicht zu verklei-
nern, Cevebrospinalfliissigkeit durch die Punktion nachgewiesen. -- Nach der
Punktion lésst sich eine klaffende Knochenspalte 4 ¢m lang 1 em breit nach-
weisen, Hirnfunktion normal. — Nach der Punktion sammelt sich die Fliissig-
keit stets wieder an. — Der weitere Werlauf wurde nicht beobachtet,

16. Krénlein (B Kappeler. L. c. 8. 46). Midchen, 2 Jahre. — Im
Alter von 9 Monaten iiberfahren, 4 Tage bewusstlos und wiederholtes Fr-
brechen, sofort nach dem Trauma bildete sich eine wallnussgrosse Geschwulst.
-— Am hinteren Teile der rechten Parictale und dem angrenzenden Ilinter-
hauptsbein faustgrosse Geschwulst, Hautdecke im wesentlichen unveriindert,
Pulsation und Fluktuation, bei Druck lisst sich der Tumor etwas verkleinern,
Geschwulst stark gespannt, die Kompression (nur sanft ausgefiihrt) erzeugt
Schmerzempfindung. — Knochen links von unregelmiissiger Gestalt, Knochen-
rimder fithlen sich uneben an, rechte Schiidelbiilfte stirker gewdlbt; guter
Ernihrungszustand, leichte Rachitis — Probepunktion: Cerebrospinalfiiissig-
keit. Therapie: Schutzmaske, —- Weiterer Verlauf nicht beobachtet.

17 Weinlechuner (L. c¢. 8. 368). Miidchen, 9 Monate. — Im Alter
vou 7 Monaten Fall aus dem Bette auf die Ecke cines Fussschemels, 6—8
Tuage anhallende Bewusstlosigkeit, die jetzige Geschwulst, die sofort auftrat,
soll anfangs noch etwas grisser gewesen sein. — In der Gegend des rechten
Seitenwandbeinhdckers eine 14 an i Umfang wachsende stumpfkonische
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Geschwulst von weicher Beschaffenheit, deutliche Pulsation. — 4 cm breiter
Knochenspalt, stiirkere Wolbung der rechten Schidelhiilfte, Craniotabes. —
Das Kind starb spiter an den Blattern.

18. Weinlechmner (L. c. 8. 369). Midchen, 17 Monate. — Im Alter
von 4 Monaten Fall auf den Boden (vom Arm der Magd), heftiges Erbrechen,
nicht bewusstlos, ¥: Stunde spiter nahm das Kind wieder die Brust, gleich
nach dem Fall wurde die Geschwulst wahrgenommen, — Am linken Seiten-
wandbein Geschwulst mit normalen Hautdecken, deutliche Pulsation, fiir ge-
wohnlich zeigt der Tumor muldenférmige Einziehung, bei heftigen Exstir-
patiousbewegungen wilbt sich dieselbe vor, die Basis der Geschwnlst hat
knscherne Wandung. — Schiidelliicke 7 ecm lang, grésste Breite 2 em, stir-
kere Wolbung der linken Scheitelbeingegend, abgemagert, Skrophulose, —
4 Jahre spiter Status unverindert,

19. Winiwarter (Archiv fir klin. Chirurgie. Bd. 81. S. 135). Knabe,
13 Jahre. — Jm Alter von %: Jahren Fall aus missiger Hohe, Bewusstlosig-
keit, Erbrechen, Befinden in den ersten Tagen sehr beunruhigend, einige Tage
nachher wird die Geschwulst bemerkt, langsames Wachstum bis zum 9. Le-
bensjabre, um diese Zeit zum erstenmal eine Kinscnkung der Geschwulst
wahrgenommen, dieselbe macht zeitweisc der friiheren Form wieder Platz,
in der letzten Zeit macht sich an Stelle der Einziehung nur noch sehr selten
eine voriibergehende Fiillung bemerkbar. — Am rechten Parietale 14 cm im
grossten Lings- und 6 cm im Querdurchmesser messender Tumor, Hautdecken
normal zeigen eine Kinsenkung, Geschwulstwandung zum Teil von einem
Knochenwall gebildet, die Niveaudifferenz zwischen den unregelmissigen
Riandern des Walles und der Mitte der Einsenkung schwankt zwischen 4 und
5 mm, in horizontaler Lage des Pat. wolbt sich die Geschwulstoberfliche vor
und es ist deutliche Fluktuation nachzuweisen, es besteht sichthare Palsation,
die knocherne Wandung lisst sich umgreifen und entspricht den aufgewor-

fenen verdickten Riindern der Schiidelliicke. — Schiidelliicke 14 c¢m lang,
6 cm breit; hochgradige Schiidelasymetrie (s. unten), Pat. fiir sein Alter
klein aber kriftig, Centralnervensystem vollkommen intakt. — Druck auf

die weiche pulsierende Hirnsubstanz, die man von aussen her betasten kann,
erzeugt Verlangsamung des Radialpulses ohmne sonstige centrale Reaktion.

20. Weinlechner (Wiener med. Presse. 1884, 8. 1440). Miidchen,
16 Monate. — Im Alter von 1 Jahr Fall, danach die Geschwulst bemerkt,
seitdem ist dieselbe stetig gewachsen. — Am rechten Parietale fast manns-
faustgrosse ovoide Geschwulst, deutliche Pulsation, respiratorische Schwan-
kungen (beim Schreien), Hautdecken zeigen ecine seichte Furche, Knochenwall
mit unrvegelmiissigen Riindern nachweisbar. — Schiidelliicke verliuft in fron-
taler Richtung, gesundes Kind.

21. Weinlechner (Ibid. S. 1536). Kind, 5'» Monate, — Konvulsionen
im Alter von 2 Monaten, gleichzeitig Tumor bemerkt. — An der linken Seite
des Schiidels Tumor mit kndcherner Wandung, die Hautdecken zeigen eine
Vertiefung, 6 cm langer, 2 ¢m breiter Knochenwall, deutliche Pulsation.

Aetiologie und pathologische Anatomie.
In iitiologischer Hinsicht kommt unserem eingangs mitgeteilten
Falle dieselbe Entstehungsursache zu, wie der ersten von Billroth

A
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mitgeteilten Beahachtung. Obwohl dieser Fall zur Sektion kam,
vermochte jener Autor damals keinen klaren Einblick in die Aetio-
logie desselben zu gewinnen. Die Irklarung des Sektionsbefnndes
hielt er fiir sehr schwierig; am meisten gerechtfertigt schien ihm
die Armahme einer angeborenen Defektbildung geringsten Grades,
der von Heschl beschrichenen Porencephalie. Eine solche poren-
cephalische Blase, die nach innen mit dem Ventrikel kommunizicrte,
habe durch Ruptur der Hirnhiute und des Schiideldaches ihren In-
halt nach aussen entleert. Die Ruptur dachte cr sich als die Folge
einer cirkumskripten Quetschung, die zu ciner Zeit, wo die defini-
tiven Himwindungen schon angelegt waren, stattgefunden habe.

Bergmwann machte zuerst auf die eigentiimlichen Folgeer-
scheinungen subkutaner Frakturen aufmerksam, die bisher nur bei
jungen Kindern beobachtet worden seien. Fiinf von ihm aus der
Litteratur gesammelte Fille zeigen nach solcher Verletzung die Ent-
wickelung ,einer mehr oder weniger umschriebenen, mit Cerebro-
spinalflissigkeit gefiillten Geschwulst unter den weichen Decken des
Schadels®.  Er erwahnt zugleich die bereits vorher von Marjolin
anfgestellte Behauptung, dass sich nach einer Fraktur die Cerebro-
spinalfliissigkeit in Form einer Meningocele tiber der Bruchliicke
ansammeln kénne.  Diese Meinung des franzésischen Chirurgen
stiitzt sich auf die unter 9 in der Kasuistik angefiihrte Beobach-
tung derselben.

Den Billroth'schen Fall in seiner Bedeutung erkannt und
ihn auf seine wahre Entstehungsursache rurtickgefithrt zu haben
ist das Verdienst Weinlechner's. An der Hand der von Berg-
mann citierten und eigener Beobachtungen weist er nach, dass die
Meningocele spuria — so nannte er die nach der Schidelverletzung
auftretende Ansammlung von Cerebrospinalfliissigkeit, weil die Ge-
schwulst den Inhalt, aber nicht dic Hillen der kongenitalen Me-
ningocele habe — stets bedingt sei durch ein Trauma, das auf den
kindlichen im Wachstum begriffenen Schidel eingewirkt habe.
Thatsiichlich ldsst sich in fast allen Fillen von ,falscher® Menin-
gocele cin vorausgegangenes Trauma anammestisch ermitteln. In
4 Fillen (Weinlechner Fall 4, 5, 21, Henoch Fall 8), von
denen 3 zur Scktion kamen, gibt das Krankenexamen keinen A uf-
schluss iiber dic Entstehung; indessen weisen die genannten Autoren
auf den Sektionsbefund hin, der vollkommen die Annahme einer
frither erlittenen Schidelverletzung rechtfertigt. Bei der Sektion
des Henoch'schen Falles zeigte sich 2 em oberhalb der Schidel-
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liicke eine mit ihr parallel laufende Impression des Knochens, eine
zweite kleinere Impression befand sich in dem gegeniiberliegenden
Scheitelbeine. Neben diesen Knochenverletzungen bewiesen aunch
noch die Reste eines Blutextravasats, das sich zwischen Pericranium
und intakter Galea befand, zweifcllos die Kinwirkung eines Trau-
mas, Achnliches fand sich in dem einen Weinlechn er’schen
Falle (4); auch hier mehrere Fissuren und in seinen beiden Fillen
Zeichen fritherer Blutung. Die fibrintse Schwarte die im Bill-
roth’schen Fall Ventrikel, Fistel und Geschwulstsack auskleidet,
fihrt Weinlechner anf organisiertes Blutgerinnsel zurtick. Dass
die Anamnese ofters keinen Aufschluss in dieser IHinsicht gibt, er-
klarten Weinlechner und Henoch aus dem Umstand, dass
Ammen und Wirterinnen einen solchen Unfull zn verschweigen suchen,
um nicht fiir die Folgen ihrer Unachtsamkeit verautwortlich ge-
macht zo werden.

Aus der Kasunistik geht weiter hervor, dass die Patienten sich
wur Zeit der Verletzung innerhalb der ersten Lebensmonate oder
Lebensjahre (das 3. Jahr ist nicht tiberschritten) befanden, Diese
Zeit entspricht, wie Weinlechner betont, der Periode des grossten
Hirnwachstums. Ist nun infolge des Traumas eine subkutane
Fraktur oder Fissur entstanden und die Dura mit eingerissen, so
kommt es unter dem Drucke des wachsenden Gehirns zur allmih-
lichen Erweiterung dieser Fissur und es entwickelt sich mit der
Zeit eine mehr oder weniger umfangreiche Schidellticke, Vorbe-
dingung ist nach Weinlechner, dass die harte Hirnhaut mit
einreisst; im entgegengesetzten Falle tritt normale Heilung dieser
Fissur ein*). Bei einer Fraktur wird wohl diese Trennung leichter
zu Stande kommen, da, wie Winiwarter bemerkt, im frithesten
Kindesalter die Dura mit dem Schideldach sehr innig verbunden ist.

Neben diesem Dyucke von Seiten des wachsenden und an-
dringenden Gehirns ist nach Weinlechner noch ein zweiter
wichtiger Faktor bei der Erweiterung der issur thitig: nimlich
die Knochenresorption an den Riindern derselben. Xr lieferte den
Nuchweis durch folgende Berechnung. Mass er im Falle 4 den
Umfang des pathologischen Scheitelbeins, so war derselbe in der

1) Dass indessen eine Fissur auch bei intakter Dura sich unter dem
Wachstumsdrucke des Gehirns erweitern kann, wofern derselbe iiber die Norm
gesteigert ist, beweisen Priparate hydrocephalischer Schidel, wie sie von
Bergmann (Chirurgenkongress, 1%83) und Raibeold (s. u) beschrieben
worden sind.
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der Breite der Schiidelliicke entsprechenden Richtung um 2 em
grosser als der des gesunden Scheitelbeins. Die Breite des Spalts
betrug jedoch 2%2 cm, um Y em hatte sich also die Liicke bis
zum 2. Lebensjahre durch Resorption verbreitert. Dass der er-
haltene Wert vielleicht etwas zu klein, d. h, dass die Knochen-
resorption in Wirklichkeit noch ausgedehnter sein diirfte, dafiir
sprechen gleich zu erwiihnenende Griinde. Uebrigens hat Henoch
in der neuesten Zeit in diesem Resorptionsvorgange den hauptsich-
lichen Anlass zur Wissurenerweiterung gesehen und eine Krleichte-
rung jenes Prozesses in der noch geringen Kalkablagerung der
kindlichen Schiidelknochen erblickt.

Die Erweiterung der Fissur muss umso rascher vor sich”gehen,
Je grosser der Wachstumsdruck des Gehirns und je geringer der
Kalkgehalt der Knochen ist. Dass dem so ist, geht ans denjenigen
Beobachtungen hervor, in der neben dem Zeitpunkte der Entstehung
auch die Dimensionen der Liicke genau angegeben sind; sie zelgen
zngleich innerhalb welcher Frist die Erweiterung der Fissur eintritt.

In Fall 11 ist schon 1'/2 Wochen nach dem Trauma eine Spalte zu
fiihlen (Breitenangabe fehlt); innerbalb 3 Woehen gewinnt die Fissur in
Tall 6 in der Breite eine Ausdehnung von 1% em; eine solche von nicht
ganz 2 cm in Fall 7 ebenfalls innerhalb einiger Wochen. In allen diesen
Fillen fillt das Trauma durchschnittlich in die Mitte des ersten Lebens-
jahres. Gegen das Emnde des ersten Lebensjahres macht die Erweiterung
der Fissur schon geringerc Fortschritte, (Fall 15 Trauma im 9. Lebens-
monat; Breite der evweiterten Fissur nach 3 Monaten 1 cm), welche dann
in den niichsten Lebensjabren zu diesen in einem umgekehrten progressiven
Verhiiltnisse stehen. Fall 18: Verletzung im 4. Lebensmonat; Breite der
Spalte in der Mitte des zweiten Lebensjalires 2 cm, im Laufe der niich-
sten 4 Jahre keine merkliche V erfinderung ; Fall 13: Entstehung der Frak-
tur am Ende des zweiten Lebensjahres. (Man konnte die Riinder der
langen, sehr engen Depressionsfraktur fiihlen). Breite der Schiidelliicke
nach 1': Jahren 0,6 ew, von da an mehrere Jahre keine merkliche
Verdnderung. Fall 19: Trauma im Alter von %/+ Jahren; Breite der
Schidellticke nach 12 Jahren 6 c¢m. Wo der Kalkgehalt der kind-
lichen Knochen durch Erkrankung derselben noeh mehr herabgesetzt ist,
ist die raschere Erweiterung der Fissur dem intensiveren Resorptions-
prozesse zuzuschreiben. Fall 17: Craniotabes. Trauma im Alter von 7 Mo-
naten, Breite der Schiidelliicke nach 2 Monaten 4 cm. Fall 16: Zeichen
allgemeiner Raclitis: Trauma im Alter von 9 Monaten, fortschreitende
Erweiterung, nach 1 Jahren Breite der Schidelliicke 2 em. Fall 2. Ent-
stehung der Fissur uin die Mitte des 3. Lebensjahres; in der Folge ent-
wickelte sich Rachitis, nach 1%: Jahren Dreite der erweiterten Fissur
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1% em. Der an und fir sich hohere Wachstumsdruck des Gehirns in
den allerersten Lebensmonaten gesteigert durch Hydrocephalie erklirt
Fall 1. Breite der Liicke 6,56 em innerhalb 2% Jahren post partum,

Dass indessen gleichvueitic neben der Resorption auch eine
sklerosierende Ostitis an den Rindern der Schadelliicke Platz greifen
kann, zeigen die verdickten gewulsteten Rander, die sich in meh-
reren Fillen (1, 4, 7, 19) nachweisbar an dem Zustandekommen
des charakteristischen Knochenwalles beteiligen.

Die Weinlechner’sche Methode zur Berechnung der resor-
bierten Knochenfliche ldsst meines Krachtens den Uwmstand unbe-
riicksichtigt, dass wiihrend der Entstchung einer Schiidelliicke gleich-
zeitig Stérungen im Wachstum des Schiidels auftreten und eine
Asymetrie desselben zur Folge haben. Die Gudden’schen Ex-
perimentaluntersuchungen tiber das Schidelwachstum ') zuom Ver-
stindnis dieser Schideldeformitit herangezogen zu haben, ist das
Verdienst Raibolds?).

Von den Gudden'schen Versuchen, auf die ich bei der Be-
sprechung der Symptomatologie niher eingehe, mochte ich hier nur
denjenigen anfiihren, der fiir den Weinlechn er'schen Nachweis
der Knochenresorption in Betracht kommt. Operierte Gudden
an dem Schiidel eines jungen Kaninchens in der Weise, dass er
lings der Sagittalnaht im linken Os. parietale einen Knochenstreifen
excidierte, so trat im Verlauf des weiteren Schiidelwachstums neben
der Erweiterung dieser Spalte eine stirkere Ausdehnung der linken
Scheitelbeingegend auf, das Scheitelbein der entgegengesetaten Seite
blieb dagegen im Wachstum zurtick. Diese Thatsache erklart sich
nach Gudden aus dem gegenseitigen Abhingigkeitsverhiiltnis von
Hirn- und Schidelwachstum. ,Der Schidel bedingt die Hirnform
und das Hirn die Schidelform. An dem Schidel des Versuchs-
tieres blieb das Scheitelbein der rechten Seite zuriick, weil hier der
von Seiten des wachsenden Gehirns ausgelibte Druck abnahm, als
das Hirn der Seite des geringeren Widerstandes, wie ihn die Tren-
nung des Schideldaches darstellt, cntgegenwuchs. Aus denselben
Griinden diirffc in Weinlechner's Falle das linke Parietale im
Wachstum zuriickgeblieben sein.

Gestiitat anf Sektionsbefunde, die eine Verwachsung des Ge-
hirns mit der Schiidellticke, bezichungsweise mit den sie bedeckenden

1) Miinchen. 1874.
2) Virchow. Archiv fiir pathol. Anatomie. Bd. 92. 1883.
' 2
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Weichteilen zeigten, bat Weinlechner weiter behauptet, dass
mit einer Fissur und deren Erweiterung nicht notwendigerweise die
Bildung einer Meningocele verbunden sei, dass es vielmehr nicht
zum Austritt von Cerebrospinalflissigkeit komme, wenn das mehr
oder weniger verletzte Gehirn im Bereiche der frakturierten Stelle
an die Spaltrinder andringe und Verwachsungen eingehe. Seine
diesheziiglichen Beobachtungen —— die er ,Schidelliicken mit anlagern-
dem Gehirn“ nennt — beweisen dbrigens nur, dass eine Persistenz
der Meningocele unter den genannten anatomischen Verhiltnissen
von ihm nicht beobachtet wurde und auch thatsichlich bis heute
nicht konstatiert worden ist. Ist auch die Moglichkeit des ge-
schilderten Vorganges nicht von der Hand zu weisen, namentlich
soweit die Trennung des Schiideldaches durch Fissuren bedingt ist,
so werden doch bei Frakturen und Einreissen der Hirnhiiute diese
Verwachsungen unicht so schnell zu Stande kommen, um den Aus-
tritt von Cerebrospinalfliissigkeit zu hindern. Uebrigens wurde anch
eine ,Schiidelliicke mit anlagerndem Gehirn®, dje von ihrer Entstehung
an als solche bestanden hatte, bisher nicht beschrieben, wohl aber
der Uebergang einer Meningocele in diese Form und dann wurden
Adh#isionen des Gehirns, die es mit der Schidelliicke und der sie
verschliessenden Membran eingegangen war, gefunden (Fall 2, 8).
Die geschilderten Verwachsungen sind also insofern von grosser
Bedeutung, als mit diesem Vorgange ein weiteres Nachdringen von
Liguor cerebrospinalis verhindert wird und dann allméhlich die Re-
sorption der zur Cyste gewordenen Meningocele statifinden kann.

Es liegt keine Beobachtung bis jetzt vor, in der die Meningo-
cele spuria kurze Zeit (Stunden oder Tage) nach ihrem Entstehen
zur Sektion gekommen ist; offenbar verhindert ein Trauma, dem
der Kxitus sehr bald folgt, die Entwickelung dieser Geschwulst.
Wie man sich den Befund in diesem Stadium vorzustellen hat, wird
weiter unten besprochen werden. Das anatomische Bild der chro-
nisch gewordenen Meningocele ist, wie es aus den bisherigen Ver-
tffentlichungen hervorgeht, das folgende.

Was die Beschaffenheit des Geschwulstbodens zuniichst betrifft,
so zeigt sich eine mehr oder weniger umfangreiche, meist ovaldre
Knochenliicke, deren Lingsdurchmesser zwischen 7 em und 5 mm
und deren Ausdehnung in der Breite zwischen 6,5 em und 3 mm
schwankt (Nr. 1 u. 4). Mehrere Knochenliicken kdnunen gleich-
zeitig vorhanden sein und derselben Geschwulst angehtren (Nr. 2
u. 4). Der Verschluss derselben wird gebildet durch eine liicken-
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hafte Membran, die entweder aus der verdickten Dura allein be-
steht (Nr. b) oder aus einer Verschmelzung derselben mit dem Pe-
ricraninm hervorgegungen ist (Nr. 8). Der letztere Befund hingt
davon ab, ob das eingerissene Periost durch die Cerebrospinalfliissig-
keit vom Knochen abgedringt wurde und die innere Auskleidung
der (Geschwulst bilden half (Nr. 3, 5, 6). In anderen I7illen kann
eine verschliessende Membran ginzlich fehlen (Nv. 4, 7) oder eine
zarte dinne Beschaffenheit darbicten (Nr. 1). Die Geschwulst im
Winiwarter'schen Falle lisst intra vitam durch Palpation er-
kennen, dass kein membrandser Verschluss der Liicke besteht.

Die Hiillen der Geschwulst finden wir, von der normalen Haut-
decke abgesehen, entweder mit dem Pericranium ausgekleidet oder
aus der Galea allein bestehend (1, 4). An der Innenfliche der Ge-
schwulstwandung weisen gewdhnlich rostbraune Belige (5, 8) oder
pigmentierte fibrindse Membranen (1, 4) auf die traumatische Ent-
stehung hin (Weinlechner). Die (alea kann nebst den anderen
Teilen der Schidelschwarte ,in ihrem Zellstoff' verdichtet* (4) oder
gleich diesen intakt sein (8). Die Liicke des membrandsen Ver-
schlusses ist bohnengross in ¥all 5, noch grosser in Fall 1; hier
war die grosse ovalire Schiidelsffnung durch ecine diinne weich-
hiutige Liicke in einen grosseren vorderen und einen kleinen hin-
teren Abschnitt geteilt. Durch diese Liicken kommuniziert die Me-
ningocele mit dem Schidelinnern entweder mit dem Subduralraume
(4) oder Arachnoidealraum (5) oder dem Ventrikel (1, 4, 7). In
Fall 7 ist eine diesbeziigliche Angabe nicht erwihnt, in Fall 2 u. 8
wurde bei der Sektion die Schiidelliicke durch Verwachsungen mit
dem anliegenden Gehirn verschlossen gefunden (die Riickbildung der
Meningocele war hier klinisch beobachtet worden). In Fall 4, wo
eine Verbindung mit dem Subduralraum bestand, war gleichzeitig
auch eine Kommunikation mit dem Ventrikel vorhanden,

Was die Beschaffenheit der Gehirnh#ute anbetrifft, so
finden wir dieselben in allen Fillen verindert. Die Dura ist, wie
erwihnt, stets eingerissen, und narbig degeneriert, cirkumskripte

Verwachsungen mit den Réndern der Schidellicke und der unter-.

liegenden Arachnoidea werden stets gefunden. Auch die weichen

Hiute des Gehirns zeigen immer anomale Stellen; in Fall 1 schla-

gen sie sich in den Fistelgang hinein, sind aber sonst wenig ver-

indert; in Fall 2 bestehen Verwachsungen zwischen ihnen und der die

Spalte bedeckenden Membran; nach dem Sektionshefund des Ha -

vard’schen Falles (3) diirfen sic auch hier als eingerissen ange-
9
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nommen werden, dasselbe gilt von Fall 4, 5 und 6. In der
Beobachtung Henoch's liegt das Verhiltnis des Falles 2 vor.
Der letztgenannte Autor hat seinen Tall im Zusammenhang mit
einem anderen verdffentlicht, der nach W ecinlechner als ,Schidel-
licke mit anlagerndem Gehirn® zu bereichnen wire. Beide er-
ginzen sich zu einem hiibsehen Beweise dessen, was oben iiber das
Zustandekommen dieser Bildung gesagt wurde. Der allerdings nicht
beabsichtigte Lffekt der Jodinjektion in seinem ersten Falle fithrte
die Verwachsung herbei, die im zweiten die Natur ohne therapeu-
tischen Kingriff besorgt hatte. Mit dem Abschluss gegen die
cerebralen Lymphriume wurde in beiden Fillen die Resorption des
zur Cyste gewordenen Meningoceleninhaltes eingeleitet. Von der
Flussigkeitsansammlung und ihrer Ursache abgesehen, ist das ana-
tomische Bild ,der Schidelliicke mit anlagerndem Gehirn“ dasselbe.
Uehergangsstadien zwischen beiden Formen sind in der Kasuistik
angefiihrt, ja von einem and dem anderen dieser Ialle lisst sich
mangels cingehender Untersuchung mit Sicherheit iberhaupt nicht
sagen, inwieweit noch eine Kommunikation mit dem Schadelinnern
vorhanden ist. In differential-diagnostischer Hinsicht bieten diese
Schadellicken manchmal sehr grosse Schwierigkeiten dar; dieser
ihrer praktischen Bedeutung wegen habe ich in einem anderen Ab-
schnitte meiner Arbeit die klinischen Symptome derselben zu be-
sprechen.

In simtlichen zur Sektion gekommenen Fillen wurden patho-
logische Veriinderangen der Gehirnsubstanz gefunden. Wie
ausgedehnt dieselben sein konnen, geht aus der folgenden Zusammen-
stellung herver, in der der Obduktionsbefund eingehender wit-
geteilt ist, weil er, von seinem pathologisch-anatomischen Interesse
abgesehen, fiir das Verstindnis mancher klinischer Symptome von
Wichtigkeit ist.

Fall 1. (Billroth). Die Hemisphiren sind von gleicher Grosse, die
linke in ihven hinteren und mittleren Teilen etwas pach links verschoben.
Der vordere Teil der rechten Hemisphiire ist mit der Dura verwachsen;
-weiter mach hinten (lokalisierende Angaben fehlen) fithrt ein fistelartiger
Kanal von dem Sack der Meningocele direkt in den Seitenventrikel. In
seiner Umgebung sind die Windungen etwas schmiler, sein Durchmesser
betrug 3—4 Linien, mit Fliissigkeit ausgedehnt gedacht. ,Von der Hirn-
masse fehlte iusserst wenig®. Hirnbasis, Kleinhirn, Medulla, 4 Ventrikel
normal, Gehirnsubstanz gesund. Geschwulsthihle und beide Seitenventrikel
sind von einer Pseudomembran ausgekleidet, deren mikroskopische Unter-
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suchung ergab, dass sie tiberall aus Fibrinfasern bestand, mit eingelagerten
Fett- und Eiterkorperchen; an der Aussenseite war sie mit einem uzier-
lichen Capillarnetz versehen; sie hing lose mit den Ventrikelwandungen
durch sparsame feine Gefiissverbindungen zusammen.

Fall 2 (Lucas), Das Gehirn im Bereiche der Frakturstelle mit der
Dura verwachsen durch entzindliche Produkte dlteren Datums. Der
rechte Seitenventrikel vollkommen normal; der vordere Teil des linken
Seitenventrikels ebenfalls normal, nach hinten zu setzt er sich in das
enorm ausgedebnte absteigende bintere Horn fort. Diese Hohlung er-
streckte sich nach unten und nach vorwiirts, so dass der ganze Tempero-
sphenoidallappen ausgefiillt wurde und nirgends mehr als eine diinne Lage
von Hirnsubstanz die Wandung bildete. Ausserdem war der Tempero-
sphenoidallappen tiberall dem Schidel adliirent. Die #ussere Wand dieser
Hohle war entsprechend der Frakturstelle enge mit dem Schidel ver-
wachsen. An einer Stelle der Wandung war keine Hirnsubstanz, nur
eine hiutige Platte; aber es schien doch keine Kommunikation zu sein
mit dem Subarachnoidealraum. Das Innere der Hohle war mit einem
verdickten Ependym ausgekleidet, welches leicht von der unterliegenden
Hirnsubstanz getrennt werden konnte. Im vorderen Teil der Hohle war
die Hirnsubstanz in grosser Ausdehnung ersetzt duvch fibrises Gewebe
welches Maschen bildete, mit Flissigkeit gefiillt.

Fall 4 (Weinlechner). Der rechte Seitenventrikel gegen hinten
zu in seiner oberen Peripherie ausgebuchtet in der Richtung der zweiten
Protuberanz: an dem Ependym dieser Awusbuchtung drei Liicken, von
denen zwei spaltformig bei 1 cm lang, mehrere mm klaffend, die dritte
unregelmiissig 1 cm im Durchmesser fasst. Alle zeigen scharfe, letstere
stark zackige Rinder im Ependym, und fithren zu drei von eitrig ein-
schmelzender Hirnsubstanz begrenzten und unteinander kommunizierenden
und bis an die Oberfliche reichenden Hohlen, in jenem Teile der Hirn-
hemisphiire, der die Decken dieser stiivkeren Ausbuchiung des rechten
Ventrikels bildet. (Eine dieser Hohlen kommunizierte mit dem Sack der
Meningocele.)

Fall 8 (Henoeh). Von der die Liticke verschliessenden Membran
gehen feste Striinge in die Hirnsubstanz hinein, einige erstreckten sich
bis zum Ependym des Hinterhorns. Die Hirnsubstanz war an dieser
Stelle besonders gelblich und auffallend weich: weiter hinten dagegen
sehr derb und sklerosiert.

Weinlechner hatte geglaubt, dass die Kommunikation it
dem Seitenventrikel dadurch zu Stande komme, dass das Hirn
gleichzeitig durch das Trauma bis in den Ventrikel einreisse. Indessen
hat Kundrat!) mit Recht darauf hingewiesen, dass eine solche

1) Wiener med. Presse. 1884. Nr. 1604.
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momentan erfolgende tiefgehende Verletzung den raschen Exitus
zur Folge haben miisse. Kr erklirte das Entstehen der Kommu-
pikation damit, dass neben der Fissur eine Quetschung des Gehirns
mit nachfolgender Erweichung eintrete, ,wodurch sich porencepha-
lische Liicken bilden, die nach beiden Seiten durchbrechen®. Das-
selbe kann auch von den Erweichungsherden gesagt werden, wie
sie in all B vorliegen, ohne dass sie sich wie in Fall 2 zu Cysten
umznwandeln brauchen. Ist es zor Abscessbildung gekommen, so
wird auch hier, wie der Fall Weinlechner 4 zeigh, durch den
Durchbruch nach innen und nach aussen ebenfalls die Kommuni-
kation verursacht. Die Dilatation des Ventrikels kommt durch die
narbige Schrumpfung der entziindeten Partien zu Stande, die wie
Kappeler bemerkt, an die Bildung der Bronchektasien erinnert.
Im Henoch’schen Falle hitten die Schwielen bei weiterer Schrum-
pfung zu derselben Erweiterung des Hinterhornes gefithrt, wie sie in
Fall 2 und 4 vorliegt. Lag hier das Punctum fixum am Schidel-
dach durch Verwachsungen der Gehirnoberfliche im Bereiche der
Schadelliicke und fand demnach der Zug im Hinblick auf die Mitte
des Schidelraumes in einer centrifugalen Richtung statt, so erklart
sich das , Eingeschlagensein der weichen Hirnh#ute* im Billroth’-
schen Fall, wo diese Verwachsungen nicht bestehen, durch entgegen-
gesetzte wirkende Schrumpfung, indem hier die Gehirnoberfliche
zum DPunctum mobile warde. Durch strangférmige Brweichung mit
peripherer Sklerose diirfte sich im Zusammenhang mit dem weiter
oben Gesagten das Zustandekommen des [istelganges erkliren. Die
Bpendymitis des Lucas'schen Falles findet sich nach Orth') dfters
bei chronisch-indurativen Prozessen des Gehirns. Etwas ganz an-
deres bedeutet die fibrindse Schwarte, die in Fall 1 die Wandungen
der kommunizicrenden Hihlen auskleidet; diese ist mach Wein-
lechner als organisiertes Blutgerinnsel aufzufassen, das auch hier
den Nachweis traumatischer Einwirkung liefert (vgl. oben 8. 385).

Dass sich eine Kommunikation mit dem Seitenventrikel in
relativ kurzer Zeit ausbilden kann, beweist ein anderer von Lucas?)
versffentlichter Fall. Es kam hicr nach dem Trauma nicht zur
Meningocele, weil wegen Konvulsionen und Hemiplegie auf der
gegeniiberliegenden Kborperseite primiir trepaniert wurde. In der
Folge entleert sich aus der Hautwunde, die sich nicht vollstindig

1) Orth. Patholog. anatorn. Diagnostik. Berlin. 1888,
2) Guy’s hospital, rep. XXVIL
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schloss, Cerebrospinalfiiissigkeit. 3 Wochen nach dem Trawma ging
Pat. an Erysipel zu Grunde und bei der Sektion zeigte sich ein
Fistelgang, der vom Ventrikel nach der verletzten Schidelpartie fiihrte.

Ob bei einmal bestehender Ventrikelkommunikation die Me-
ningocele zuriickgehen kann, wenn die Hirnwunde sich schliesst und
die frither besprochenen Verwachsungen Platz greifen, diirfte noch
solange unentschieden bleiben, bis ein zweifelloser Fall vorliegt,
Lucas glaubte zwar in Beszug auf seinen ersten Fall (2), es habe
bei der Punktion eine Verbindung mit dem Ventrikel bestanden ;
die Sektion des Falles ergibt aber Lkeinen bestiitigenden Befund.
Immerhin wire der genannte Vorgang miglich; ob auch bei be-
stehender hydrocephalischer Schidelbildung, ist indessen zweifelhaft.
Denn hier ist doch die Annahme berechtigt, dass der gesteigerte
intrakranielle Druck dic Ventrikelwiinde an ihver Vereinigung hin-
dert. Jedenfalls gewinnt mit dieser Annahme die Thatsache an
Verstiindnis, dass bei bestehender Kommunikation in den chroni-
schen Fillen von Meningocele stets hydrocephalischer Schidelbau
gefunden wurde (Nr. 1 und 4). Dass demselben ebenso wie des
Craniotales fiir die Kntstehung der Meningocele die Bedeutung eines
pridisponierenden Momentes zukommt, insofern beide Prozesse dag
Schideldach weniger widerstandsfihig machen, hat bereits Kap-
~peler betont. Indem der eine derselben zugleich eine Verdiinnung
der Ventrikelwandungen zur Folge hat, begiinstigt er auch das
Zustandekommen einer Ventrikelkommunikation.

In der bisher tber ,Meningocele spuria® verdffentlichten Lit-
teratur war der Billroth’sche Fall der einzige, der auf ein Trauma
inter partum zuriickzufithren war. Weinlechner bezog sich da-
her in seinen Deduktionen wesentlich auf die Kontinuitétstrennungen,
wie er sie in den ersten Lebensmonaten oder Lebensjahren be-
obachtet hatte. FEr erwihnt zwar die Hiiufigkeit der wihrend des
Geburtsaktes durch Instrumentalhilfe und enges Becken erzeugten
Impressionen und Schidelfrakturen, betont aber mnicht die in ge-
burtshilflicher Beziehung ausserordentlich grosse Seltenheit jenes
Falles. Bei der Vorstellung unseres Patienten sprach Herr Geheim-
Rat Czerny die Vermutung aus, dass sich hier die Meningocele
aus einem urspriinglich vorhanden gewesenen Cephalhimatom ent-
wickelt haben kinne. Dass sie mit der Resorption eines subkutanen
Blutergusses zum Vorschein kommen kann, zeigen die Beobachtungen
Godlee's (Fall 6 u. 7). Tn beiden Fillen traten nach dem Trauma
grosse Himatome auf; das eine derselben zeigte 12 Tage spiter
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charakteristische Pulsationen, das andere liess 6 Tage nachher re-
spiratorische Schwankungen erkennen. Bei der Trepanation des
oben erwihnten Falles fand Lucas neben der Fissur und einge-
rissenen Dura einen subkraniellen Blutergnss. Nun gibt Kiist-
ner!) an, dass einc Anzahl Cephalhimatome auf eine wenn auch
kleine Fraktur zuriickzafithren sei und dass sich darum mitunter
diese Geschwiilste an Stellen finden, wo die Schidelknochen einem
frakturierenden Drucke ausgesetzt waren. Bei Sektionen habe man
nicht selten entsprechend dem &usseren Cephalhfmatom einen sub-
kraniellen Blutergnss wefunden; die dabei bestehenden Knochen-
verletzungen kinnten in einer Fissnr bestehen, durch die inneres
and fusseres Hiamatom kommunizierten. Gerade dieses letzte Mo-
ment gibt wohl die BErklirung in die Hand fiir die Fille von
falscher® Meningocele, die nach Traumen inter partum auftreten
diirften. Nimmt man an, dass, wihrend die subperiostale Blutung
darch die nutritive Reizung des Pericraninms zur bekannten Bil-
dung der peripheren Knochenspange fiihrt, allmithlich die Fissur
sich erweitert und ihrerseits die bekannten Folgeerscheinungen setzt,
so gewinnt diese Annahme in bohem Grade an Wahrscheinlichkeit
durch den Sektionshefand im Billrotl'schen Falle. Die Schidel-
liicke wird dort folgendermassen geschildert:

Der ovale Defekt befindet sich in dem Teile des rechten Scheitelbeins
welcher die grosse Fontanelle hilden hilft. Der Lingsdurchmesser des
Ovals hat 7 cm, der Querdnrchmesser 5,6 cm. Diese Masse beziehen sich
auf den Defekt der inneven Tafel; auf der iusseren Tafel scheinen die
betreffenden Schadelknochen in grosserer Ausdehnung auseinandergedriingt
und an ilren Rindern erhaben. Dadurch entsteht der kraterartige Wall,
der durch Auseinanderdriingen der Lamina externa und interna entstanden
ist. Ueberall, wo die heiden Luminae etwas auseinanderweichen, ist die
Diploe verdickt.

Billroth erklirte sich dieses Auseinandertreten im Sinne
seiner eingangs erwihuten Ansicht Gber den Fall mit der Annahme,.
dass die austretende Fliissigkeit die in ihrer Anlage héutigen Blitter
des Schadeldaches auseinander gedringt habe und diese ,in geson-
derter Stellung® verknocherten. Diese #ussere Lamina diirfte in
Wirklichkeit das Produkt der periostalen VerknScherung gewesen
sein, die im Gefolge eines urspriinglich vorhandenen Cephalhiima-
toms aufgetreten ist and die scheinbare Lamina interna dem ver-

1) Kistncr Die Verletsungen des Kindes bei der Geburt. Stuttgart. 1889,
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dickten Rande der eigentlichen Schidelliicke d. b. des inneren ovalen
Schadeldefektes entsprochen haben.

Die Entstehung des Knochenwalles i unserem Falle ist des-
halb nicht mit voller Sicherheit auf den gleichen Vorgang zuriick-
zuftihren, weil wir einmal tiber die Beschaffenheit der inneren
Schidelliicke nichts aussagen konnen und dann die vordere Grenze
der Geschwulst nicht genau bestimmt werden kann. Threm Sitze
nach und mit dem Stirnbein der gegeniiberliegenden Seite ver-
glichen, scheint sie noch einen Teil des Os. frontale ecinzunehwen.
Da aber das letztere entschieden im Wachstum zuriickgeblieben ist
-— wie spiter noch zu erbrtern sein wird — so ist es nicht un-
denkbar, dass der Bigenschaft eines Cephalhiimatoms entsprechend
die Meningocele die Naht nicht iiberschreitet. Wire das letstere
wie gesagt sicher der Fall, so diirfte an derselben lintstehungs-
ursache, wie sie im Billroth’schen Falle vorliegt, auch fiir den
unserigen nicht bezweifelt werden, zumal die Art der Entwickelung
— zwei Tage nach der Geburt wird die Geschwulst bemerkt — ganyz
dem Auftreten des Cephalh#imatoms entspricht.

Stellen wir schlicsslich die Bedingungen zusammen, die im all-
gemeinen die Entwickelung der Meningocele im frithesten Kindes-
alter begiinstigen und avs denen zugleich erhellt, warum sie beim
FErwachsenen nicht zur Beobachtung gelangt, so lisst 1) die ge-
ringe Dicke der kindlichen Schidelknochen hei relativ geringer Ge-
walteinwirkung eine Ruptur derselben zu Stande kommen, ohne
gleichzeitige Kontinuititstrennung der weichen Schiideldecken, 2)

* erleichtert die innige Adhirenz der Dura das gleichzeitige Kin-

reissen derselben, 3) befordert die noch geringe Kalkablagerung die
Knochenresorption an den Frakturwunden, und 4) besteht der vom
Gehirn, das sich in der Periode seines grossten Wachstums befindet,
ausgelibte Druck.

Symptomatologie.

Die ersten Folgeerscheinungen des Traumas bieten in Bezug
auf den weiteren Verlaut wenig Charakteristisches dar; die in der
Regel beobachteten Hirnsymptome sind solche der Commotio cerebri:
Erbrechen und Bewusstlosigkeit. Letztere hilt in Fall 13 und 17
mehrere Tage an. In anderen Fillen liegen Kriimpfe und Lah-
mungen lokalisierter und allgemeiner Natur vor; Unregelmissig-
keiten des Pulses und der Atmung, abnorme Pupillenbeschaffenheit
und febrile Temperaturen werden gleichfalls beobachtet (Nr. 6, 7,
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13, 14). Der Zustand der Patienten mag bei diesen Symptomen
der Gehirnkontusion und subkranueller Blutung ein in den ersten
Tagen sehr beunruhigender sein, indessen gehen alle diese Erschei-
nuugen in der nichsten Zeit mehr oder weniger zuriick und machen
sehr oft einem in subjektiver Beziehung vollkommen normalen Be-
finden Platz.  Von den bleibenden cerebralen Symptomen wird
weiter unten die Rede sein. In einer anderen Reihe von Beobach-
tungen ist die Reaktion von Seiten des Gehirns auffallend gering
(F. 18), ja wird ginzlich vermisst (F. 10, 11). Vielleicht treten in
diesen letzten Fillen gleichfalls, wenn auch nur geringe Symp-
tome auf, werden aber aus frither genannten Griinden von
Ammen und Wirterinnen verschwiegen, withrend das Trauma selbst
durch Zeichen #usserer Kontusion nicht in Abrede gestellt werden
kann. Es ist a priori anzunehmen, dass die Schidelverletzung stets
von einem subkutanen Blutaustritt begleitet ist. Derselbe wird bei
geringem Umfange keine merkliche Schwellung hervorrufen und
von der Umgebung des Pat. tibersehen werden konnen. So sind
sum Teil die Falle zu erkliren, in denen erst nach dem Auftreten
von Konvulsionen die Meningocele cntdeckt wird (F. 5, 8, 21).
Wir haben oben die Fille angefiihrt, in denen die Meningocele
sich an Stelle des urspriinglich vorhandenen Himatoms entwickelt
hat: auch die sofort nach dem Trauma aunftretende Schwellung im
Lucasschen Falle (13) ist in diesem Sinne zu deuten. Nur bei
ausgedehnter klaffender Fraktur, wie in Fall 8, wird die Cerebro-
spinalfliissigkeit sofort austreten und eine Meningocele bilden konnen;
hieher gehoren wahrscheinlich auch die nur oberflichlich mitge-
teilten Fille 9 und 12, In der Regel, namentlich wenn es sich um
eine Fissur handelt, wird die Schwellung, die sehr bald nach der
Verletzung auftritt, auf einem subkutanen Blutaustritt, nicht auf
einer Ansammlung von Liquor cerebrospinalis beruhen. Dass
anch subkranielle Blutungen wohl gleichzeitig stattfinden, wurde
frither erwahnt; sie werden allerdings nur bei einer gewissen
Ausdehnung die oben geschilderten Symptome hervorrufen; die
letzteren gehen dann in dem Masse zuriick als die Resorption des
Blutergusses Fortschritte macht. In dem Umstand, dass erst mit
der Resorption eines subkutanen und vielleicht gleichzeitiy be-
stehenden subkraniellen Thrombus und mit der Erweiterung der
Fissur, durch die beide Himatome kommunizierten, die Cerebro-
spinalfliissigkeit nach aussen vordringen kann, finden diejenigen Fille
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ihre Erklirang. in denen mehrere Tage (14 Tage in Nr. 2, 17
Tage in Nr. 13) nach dem Tranma die Meningocele auftritt.

Wechselnder und mannigfaltiger Natur sind die Wachsturms-
erscheinungen und Grissenverhdltnisse der Meningocele spuria. Wir
stellen hinsichtlich des Wachstums folgende Gruppen auf:

A. Die Geschwulst zeigt ununterbrochenes und rasches Wachstum,

Fall 1. Tonerhalb 8 Wochen Faustgrisse, innerhalb 16 Wochen 2
Mannsfaustgrosse, innerhalb 2% Jahren Grosse des eigenen Kopfes.

Fall. 3. Die M. erreichi innerhalb 6 Wochen einen Umfang, welcher
der Vorderfliche der einen Stirnbeinhilfte entspricht; Hihe der Geschwulst
gleich 2Y: em.

Fall 5. Innerhalb 2 Monaten zwei Halbecitronengrisse.

Fall 6. Grissenangabe fehlt.

Fall 11. Der innerhalb 1Y: Wochen erreichte Umfang entspricht der
unteren Teile der Scheidelbeinfiiche.

Fall 20. Innerhalb 4 Monaten Mannsfaustgriisse.

B. Die Geschwulst zeigt stetes aber langsames Wachstum.

Tall 8. Die flache Geschwulst zeigt Nievengrosse innerhalb 4 Monaten.
Fall 16. Faustgrosse innerhalb 15 Monaten.

C. Dio Geschwulst zeigt bei einer gewissen Grosse angelangt Wachstums-
stillstand Abnahme ihres Volums oder villige Riickbildung.

a) nach raschem Wachstum.

Fall 2. Innerhalb 8 Tagen Hiihnereigrisse, dann wochenlanger Still-
stand im Wachstum und hieranf unter wechselndem Fiillungszustand all-
miihliche Riickbildung etwa innerhalb eines Jahres.

Fall 10. Innerhalb % Jahren verkleinert sich der anfangs mannstaust-
grosse Tumor um die Hilfte.

Fall 14. Hithnereigrisse innerhalb weniger Tage, dann villige Riick-
bildung innerhalb einer Woche.

TFall 17. Innerbalb 2 Monaten verkleinert sich die anfangs noch etwas
grissere Geschwulst zu einem hiihnereigrossen Tumor.

Fall 18. 13 Monate nach dem Trauma zeigt die Geschwulstoberfliiche
muldenférmige Binziehung, die 4 Jahre spiter unvertindert gefunden wird.

Fall 21. 2 Monate nach dem Tranma muldenférmige Einziehung.

Tall 13. Rasches Wachstum an einem Tage (Grossenangabe fehlh),
dann unter wechselndem Fiillungszustande fortschreitende Verkleinerung,
1 Jahr und 3 Monate nach dem Trauma ist die Geschwulst verschwunden.

b) nach langsamem Wachstum.

Fall 7. Tumor bleibt wochenlang unveréindert. Grissenangabe fehlt.
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Fall 19. Erreicht in jahrelangem allmihlichem Wachstum Faust-
grosse, wichst bis zum §. Lehensjahre gleichmissig mit dem Schidel;
von da an Wachstumsstillstand und allmihliche Abnahme des Volums
neben anfangs hiufigem, spiter seltenem Wechsel im Fillungszustande.

Der Winiwartersche Fall (19) war insofern bisher einzig
in seiner Art, als der Fortbestand der Meningocele bis ins 13. Le-
bensjahr nicht beobachtet worden war. Noch 1884 hatte W ejn-
lechner behauptet!): ,Die Persistenz einer Meningocele bis ins
3. Lebengjabr ist iiberhaupt nicht nachweisbar¢. Unsere Beobach-
tung schlicsst sich an den Winiwarterschen Fall an. Bis zum
7. Lebensjahre hat hier die Meningocele gleichmiissig mit dem
tibrigen Korperwachstum an Umfang zugenommen und , Entenei-
grosse erreicht; von dieser Zeit an Wachstumsstillstand, vermin-
derter Turgor und auch hier wechselnder Fillungszustand, der, wie
in Fall 19, aus der (anamnestisch ermittelten) zeitweise auftretenden
Finsenkung der Oberfliche hervorgeht. Hbenso zeigt hier die Me-
ningocele in horizontaler Lage des Patienten, wie in Winiwarter's
Falle an Stelle der Einziehung, eine durch stirkere Fiillung be-
dingte konvexe Oberfliche an Stelle der vorher bestehenden Ab-
flachung. Indem bei horizontaler Lage des Korpers das vendse Blut
langsamer aus der Schidelhohle abfliesst, diese Hemmung des Riick-
fusses aber das Gehirn blutreicher macht und darum sein Volum
vermehrt, muss die Cercbrospinalfitissigkeit nach der Stelle des ge-
ringsten Widerstandes d. h. am Sacke der Meningocele ausweichen 2).
Leider ist dieses von Winiwarter zuerst angewandte Verfahren.
in den dbrigen Fillen, wo die Geschwulst Einziehungen zeigte,
nicht versucht worden, so dass hier iherhaupt zweifelhaft bleibt,
inwieweit noch eine Kommunikation mit dem Schidelinnern besteht
(F. 18, 21). Fehlen auch diesbeziigliche Beobachtungen, so ist es
doch in hohem Grade wahrscheinlich, dass sich die Meningocele
spuria selbst nach jahrelangem Bestande vollig zuriickbilden kann.
Sieht man im Luecas'schen Falle (2) den mneben fortschreitender
Verkleinerung bestehenden Wechsel des Geschwulstturgas, der Mo-
natelang anhilt und schliesslich ginzlicher Ritckbildung Platz macht,
welche letztere ihren anatomischen Ausdruck in den frither ge-
schilderten Verwachsungen findet, so hat gewiss die Annahme Be-
rechtigung, dass in jenen Fallen chronische und schleichendverlau-

2) Vgl. Bergmann L ¢. 8. 324,

—
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fende Entziindungsvorginge Verwachsungen mit der Umgebung der
Schidelliicke anbahnen, die in dem Masse, als sie die Liicke gegen
die cerebralen Lymphriume abschliessen, eine Volumsverkleinerung
bedingen. Den Wechsel im Fillungszustande, der Jahre hin-
durch bestehen kann, wird man sich ganz gut als die Folge fluxio-
nirer Hyperimie vorstellen kénnen, die mit dem grosseren Blut-
gehalt des Gehirns die vorher geschilderten Erscheinungen hervor-
ruft und deren Kommen nund Gehen bei chronischen Reizzustinden
nicht auffillig ist.

Betrachtet man Zahl und Beweiskraft der vorliegenden Be-
obachtungen als geniigend, so kann man den in prognostischer
Hinsicht wichtigen Satz aufstellen: zeigt die Meningocele bei raschem
Wachstum innerhalb eines Jahres keinen Stilistand desselben, so
ist solcher iiberhaupt nicht mehr zu erwarten, bei langsamem
Wachstum tritt er stets frither oder spiter ein.

Damit erlangen natiirlich die oben aufgestellten Gruppen nur sche-
matischen Wert. In Wirklichkeit haben wir zu unterscheiden 1) Falle,
die ununterbrochenes und rasches Wachstum zeigen bis zur Perforation
der Hautdecke (1 u. 3), 2) solche Fille, die nach raschem oder lang-
samem Wachstum der Meningocele Riickgang derselben aunfweisen.

Suchen wir nach weiteren anatomischen Gesichtspunkten fiiv
die Erldirung dieser verschiedenen Wachstums- und Gréssenverhilt-
nisse, so finden wir, dass in Fillen von Hydrocephalie und gleich-
zeitig hestehender Ventrikelkommunikation Wachstum und Grisse
der Meningocele am auffallendsten sind (Billroth 1, Wein-
lechner 4), dass aber trotz Hydrocephalus und anfangs raschem
Wachstum der Tumor sich verkleinern kann (F. 10). Rasches
Wachstum wird auch ohne Hydrocephalus (F. 6 u. 8), ohne diesen
und ohne Ventrikelkommunikation bei Verbindung mit dem Suba-
rachnoidealraum beobachtet (Weinlechner 5). In Fall 2 war
dieselbe nicht mehr nachweisbar, in Fall 8 hat vielleicht eine Ver-
bindung mit dem Ventrikel bestanden, Diese letztere hesteht nicht
bei Geschwiilsten, die von vornherein langsam wachsen (K. 8, sehr
wahrscheinlich F. 19). Nach den bis jetzt vorliegenden Beobuch-
tungen scheint fiir den Anfang die Wachstumsintensitiit unabhiingis
zu sein vom Orte der Herkunft der Cerebrospinalfliissigkeit, was
verstindlich ist, da die subarachnoidealen Lymphriume mit dem
Ventrikel kommunizieren. Nur fiir den weiteren Verlauf ist die
Kommunikation der Meningocele mit dem Ventrikel insofern von
grosser Bedeutung, als Verwachsungen des Gehirns mit der Schiidel-
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liicke keinen Abschluss gegen die cerebralen Lymphréume anbahnen
und darum beim Wachstumsstillstand eintreten kann. Nur mit der
Heilung der Ventrikelwunde wiire derselbe méglich. In dem Um-
stand, dass, wie wir angenommen haben (8. 389), diese Heilung
durch gleichzeitig bestehende Hydrocephalie verhindert wird, liegt
die Bedeutung dieses letzten Momentes. Darum ist es auch sehr
wahrscheinlich, dass in Fall 10, wo bei bestehender Hydrocephalie
die Geschwulst sich nach anfangs raschem Wachstum verkleinert,
zu keiner Zeit eine Kommunikation mit dem Ventrikel hestanden
hat.  Wir konnen tiberhaupt aus den Wachstumserscheinungen der
Meningocele schon intra vitam auf gewisse anatomische Verhilt-
nisse schliessen, insofern bei Wachstumsstillstand und Verkleine-
rung der Geschwulst eine Verbindung mit dem Ventrikel nicht be-
steht und bei stets langsamem Wachstum auch nie bestanden hat.

Sehr charakteristisch ist der Sitz der Geschwulst. Nur zwei-
mal ist das Stirnbein betroffen, in allen anderen Fillen, inkl. der
unserigen, ist das Scheitelbein der Sitz des Tumors entweder allein
— dies ist die Regel — oder angrenzende Schidelknochen sind be-
teilig (Schlafen und Keilbein F. 2, Schlifenbein F. 14, Hinter-
hauptsbein F. 16). In zwei Fillen .— der Tumor sitzt der linken
Schidelseite auf — fehlen genauere Angaben (F. 12, 21). Da die
Scheltelbeine mit ihren grossen Flichen sich hauptsichlich an der
Zusammensetzung des Schiideldaches beteiligen, so werden sie auch
bei einer Verletzung desselben am hiiufigsten betroffen werden
missen. Soweit Tranmen inter partum bei der Entstehung der Me-
ningocele eine Rolle spielen, ist die Bevorzugung des Os parietale
aus dem Geburtsmechanismus verstiindlich. Bemerkenswerterweise
ist in der Mehrzabl der Fille die rechte Schidelhiilfte betroffen.
fchon Henoch war diese Thatsache aunfgefallen. Lassen wir die
beiden durch Geburtstraumen entstandenen Schiidelverletzungen un-
beriicksichtigt, so ergibt sich das Verhiiltnis 14:6. Die Lirklarung
tiir die Bevorzugung der rechten Schidelhiilfte diirfte meines Er-
achtens in physikalischen Gesetzen, d. h. in der Schwerpunktslage
des kindlichen Korpers gegeben sein !),

1} ,Aus sehr zahlreichen, zuerst von Duncan, dann von Veit ange-
stellten Versuchen geht hervor, dass, wenn man einen frischtoten Foetus in
einen grossen mit Salzwasser von einem dem Foetus gleichen spezifischen
Gewicht angefiillten Ballon schwimmen lisst, er sich frei schwimmend in der
Weise schriig stellt, dass der Kopf weit tiefer liegt als der Steiss, und dass
die rechte Schulter nach unten sieht. Bedingt wird diese Lage ohne Zweifel durch
das gwossere Gesicht des Kopfes und der Leber¢. (Schréder, Geburtsiilfe. S. 74).
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Man wird sich vorstellen komnen, dass der mit dem Kopfe
voran fallende Korper des Kindes in einer fhnlichen Haltung auf-
schligt und eine Verletzung der rechten Schidelhiilfte resultiert,
wofern nicht andere Momente die Fallrichtung verindern oder die
Fraktur durch Contrecoup entsteht.

Ueber die dussere Decke der Meningocele sind nur wenige
Bemerkungen zu machen. Das Integument zeigt in der Regel nor-
male Beschaffenheit, das Haarwachstum ist unveriindert geblieben.
Nur in den durch Schnelligkeit des Wachstums und durch die Grosse
der Geschwulst ausgezeichneten Fillen verdiinnt sich die Cutis unter
zunehmender Spannung, wird ,papierdinn® und ist an einzelnen
Stellen ritlich und von reichlichen Venennetzen durchzogen (F. 1);
im Havards Falle (3) tritt bei hochgradiger Verdiinnung die
Ruptur der Haut spontan ein. In beiden Fillen zeigte die ver-
diinnte Haut an unbehaarten Stellen Transparenz, letztere wurde
anch in Fall 8 gefunden, wo die normalerweise diinne Hant des
Smonatlichen Patienten die Pellucidit erméglichte; ausserdem war
hier die Galea intakt. Da die ganze Schiidelschwarte sich verdicken
kann, so leuchtet ein, dass auch in diesen Fillen Transparenz nicht
immer vorhanden zu sein braucht. Uebrigens wurde auf dieselbe
nicht in den ibrigen zur Sektion gekommenen Fillen gepriift, so
dass die anatomische Bedeutung der fehlenden Transparenz mnicht
klar liegt und wir somit beziiglich unseres Falles nicht sagen kdnnen,
ob die normale Dicke der Haut oder eine pathologische Verdickung
derselben dem Mangel dieses Symptoms zu Grunde liegt.

Was die iussere Form der Meningocelen anbetrifft, so sind
es stets von der Umgebung durch Gesicht und Gefih! leicht ah-
grenzbare Gebilde; dieselben sind gewdhnlich ahgerundet, elliptisch
oder rundlich, konnen aber auch stumpfkonisch (F. 17) oder ab-
geflacht sein (I'. 8). Die in drei Fillen vorhandene Tinsenkung der
Oberfliche und ihre Bedeutung wurde oben hervorgehoben; die
obere Grenze dieser kraterformigen Vertiefungen wird durch den
Rand des nachher zn besprechenden Knochenwalles gebildet. An
einzelnen Geschwiilsten wurde ecine Teilung oder Furchung ange-
nommen. Im Falle Lucas (2) kommunizierte ein hithnereigrosser
Tumor durch einen deutlichen Isthmus mit einer kleinen wallnuss-
grossen hinteren Partie; die Flissigkeit konute durch Druck ans
dem einen Teil in den anderen getrieben werden. In Fall 4, 5, 8
und 20 wird die Form durch eine mehr weniger deutliche Furche
beeinflusst.  Bei einer zweiteiligen Meningocele konnen auch zwei
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Schidelsffuungen vorhanden sein (F. 2). In Fall 4 bestanden drei
Sehiidelliicken, zwei kleinere gehprten der grosseren Partie der Ge-
schwulst an, der eigentlichen Meningocele ; hingegen entsprach dem
anderen Teile der Geschwulst eine grossere Schiidelsffnung mit an-
lagerndem resp. sich vorwdlbendem Gehirn. Ueber die Bedentung
dieses Vorkommmisses s. anten. In unserem Falle laaft der Lings-
durchmesser der (teschwulst in frontaler Richtung, in der Regel
zeigt sich mehr die sagittale Richtung bevorzugt.

Dass in der einen Reihe der Fille die Meningocele deutliche
Pulsationen zeigte, in der anderen solche vermissen liess, war
bereits Kappeler aufgefallen. Auch Winiwarter hat diese
auffallende Erscheinung erwihnt. Beide Autoren haben keine Fr-
klirang dafiir gefunden, obwohl der Mangel der Pulsationen auf
Grund der Braun'schen Untersuchnngen verstandlich zu sein scheint.
In seiner Arbeit') ,die Bedeutung der fehlenden Hirnbewegung
bei blossliegender Dura® findet dieser Autor nach Durchmusterung
einer grisseren Auzahl klinischer Befunde unter anderen Zustinden,
die die Pulsation der freiliegenden Dura verhindern, auch die fol-
genden: 1) Ergisse von Flissigkeiten (Blut, Eiter, lixsudat) in den
Schiidel, mdgen sie zelegen sein zwischen Schidel nnd Dura, zwi-
schen den Hirnhiunten oder unter denselben im Gehirn. 2) Quet-
schung des Gehirns und 3) Verwachsungen der Arachnoidea. Diese
verdicken nach Braun die Dura wnd beeintriichtigen ihre Schwin-
gungsfahigkeit; nur wenn die letztere erhalten bleibt, vermag das
Gehirn seine Bewegungen anf die Dura zu tibertragen, in gleicher
Weise wirkt die vermehrte Spannung derselben. Sie wird bei den
unter 1. angefithrten Zustiinden beobachtes, allerdings ist hier noch
ein weiteres Moment im Spiele, welches Braun fir den Mangel
der Gehirnpulsationen verantwortlich macht, nimlich der durch den
Druck des Exsudats bedingte animische Zustand, in dem sich die
der Schidelsffoung  entsprechenden oberflichlichen Gehirnpartien
befinden. Derselbe Zustand ist es auch, der bei Quetschung des
Gehirns im Bereiche der Schiidelliicke den Wegfall der Pulsationen
veranlasst. Die Versuche, womit Braun den Nachweis erbringt,
dass thatstichlich diese Aniimie und die Schwingungsunfihigkeit der
Dura die kausalen Momente sind, brauchen hier nicht angefiihrt zu
werden. Nur das von Braun citierte Experiment Ravinas,
welches den Einfluss der vermehrten Spannung der Dura zeigt, sei

1) Archiv fir klin. Chirurg, Bd. XXI. Heft 2.
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hier erwihnt. Hing jener Physiologe trepanierte Tiere an den
Hinterbeinen auf, so waren die Pulsationen der Hirnhaut nicht mehr
bemerkbar, Tndem bei horizontaler Lage unseres Patienten die Ge-
schwulstdecken aus frither erwithnten Griinden eine stirkere Span-

nung erfahren, sind sie weniger zur Uebertragung der Gehirn-
bewegungen geeignet, die Pulsationen ecrscheinen daher in djeser

Lage weniger deutlich (vgl. die graph. Aufzeichnungen). Dasselbe

—~— gilt fir den Billroth'schen Fall (1), wo Pulsationen erst wahr-
genommen werden, sobald die Erschlaffung der vorher stark ge-

spannten Hautdecken durch die Punktion herbeigefithvt worden ist.

Priifen wir an der Hand der Braun’schen Deduktionen die ttbrigen

zur Scktion gekommenen Fille, so finden wir in Fall 2 eine 80
hochgradige Reduktion der der Schiidelliicke entsprechenden Gehirn-

partie, dass das Fehlen der Pulsationen ohne weiteres verstindlich

erscheint. In Fall 3 und 6 mdgen neben den zersirten noch pul-

sierende Hirnpartien vorhanden gewesen sein. In Fall 4 zeigt die
Meningocele palpable Pulsation, hier befindet sich im Bereiche der

einen Schidelliicke eine normale Hirnoberfliche. Pulsationen werden

Fall 5 nicht erwihnt, der Sektionshefund weist cine ausgedehnte

" Zerstorung des Gehirns anf, das entsprechend der Schidelsffnung
»auf betriichtliche Tiefe* zu einem Brei umgewandelt ist. In Fall 8

ist der Mangel der Pulsationen bedingt einmal durch die Schwin-
gungsunfihigkeit der die Schidelliicke verschliessenden dicken Mem-

bran, die mit der Arachnoidea verwachsen ist, dann ist die Hirn-

substanz an dieser Stelle ,besonders gelblich und auffallend weich“,

Was die nicht secierten Fille anbetrifft, so werden Pul:ationen

in dem nur oberfliichlich mitgeteilten Falle 15 nicht erwihnt. In

Fall 12 weist Hemiplegie der gegeniiberliegenden Korperseite auf

eine Gehirnkontusion hin. Auch im Falle Roekitt (14) ist den
Symptomen nach nicht ausgeschlossen, dass Quetschung des Gehirns

an betreffender Stelle vorlag; zudem haben hier, wie ans dem Ver-

laufe hervorgeht, Verwachsungen des Gehirns im Bereiche der

o Schidelspalte stattgefunden. In diesen letzten beiden Fillen wire
f also der Mangel der Pulsationen verstindlich. Auffallend ist nur
| derselbe in Fall 11; anch nach der Punktion des Tumors werden
; sie nicht konstatiert; Hirnsymptome fehlen hier, was aber keinos-
‘ wegs eine (ehirnquetschung bezw. die bekannten anatomischen
i Folgezustinde derselben ausschliesst (5. 0. p. 26). Im allgemcinen
§ kommt, wic wir geschen haben, dem Mangel der Pulsationen bei

Meuingocele spuria keine grosse Bedeutung wu, insofern auch hei
o)
)
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ansgedehnter Gehirnverindernng (Fall 1, 3, 6) dieselben vorhanden
sein kdnnen,

Konnen die pulsatorischen Erhebungen aus den besprochenen
Griinden fehlen, so miissen sich die respiratorischen Schwankungen
wenigstens bei forcierten Atembewegungen stets erkennen lassen.
Thatsiichlich wird auch ein Anschwellen der Geschwulst bei hef-
tigen Exspiratiomsbewegungen (Schreien, Husten u. s. w.) in der
Mehrzahl der Fille erwihnt. Sind die Pulsationen der Meningocele
sichtbar, so wird man auch die bei der normalen Respiration statt-
findenden Schwankungen bei genauerem Zusehen wohl immer wahr-
nehmen konnen. Zu den durch die pulsatorischen und respirato-

Fig. 1. Die Kurve zeigt neben den pulsatorischen und respiratorisclien Schwankungen

mehrere vasknlire Hebongen und Senkungen. Bel a, b, ¢ und d Ende der Senkung und

Beginn der Hebung, Die vaskuliire Wealle de besteht selbst wieder aus drel kleinen vasku-
liiren Hebungen und Senkungen,

Frd P TS R T ety T o

Fig, 2, Grissere vaskmlire Welle: bei ¢ Beginn der Hebung. bei b héchster Stand, bei a
Ende der; Senkung, zwischen a nnd b kleinere vaskulire Hebung und Senkung, bei r
tiefster Staund der respiratorischen Senkangen.

@ 4 é

Fig. 3, Zeigt den Unterschied der pulsatorischen Erhebungen in horizontaler Lage (von a
big 8) wnd in sitzender Haltung des Patienten (von s his b).
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rischen Hebungen und Senkungen des Gehirns bedingten Verdnde-
ringen in der Grissse der Meningocele kommen noch diejenigen
hinzu, die auf den periodisch-regulatorischen Erweiterungen der Ge-
hirngefiisse heruhen. Diese vaskulirven Schwankungen kinnen nur
durch die graphische Darstellung nachgewiesen werden.

Bei der graphischen Aufzeichnung liess mir Herr Dr. Mays seine
Unterstiitzang zu Teil werden. Die Technik des Vexfahrens war im we-
sentlichen die folgende: dic Geschwulst wurde mit einer an ihrer Peri-
pherie luftdicht aufeitzenden Guttaperchakappe bedeckt von dev Grisse,
dass noch ein kleiner Luftraum zwischen Geschwulstoberfliiche und Kap-
penwandung bestehen blieb. Die Kappe selbst wurde mittelst DBinden-
touren am Schiidel des Patienten befestigt. Ihr Hohlraum miindete in
eine an ihrer Oberfliche angebrachte Glasrihre aus, die durch Gummi-
schlauch mit Marey'schemn Tambour in Verbindung gesetzt wurde ).

In fast allen Fallen, wo die Meningocele sich nach dem Trauma
nicht sehr bald wieder zuriickbildet, Jasst die Palpation an der Pe-
ripherie der Geschwulstbasis einen mehr oder weniger unterbrochenen
kntchernen Wall erkennen, dessen Hohe und Rand von ver-
schiedener Beschaffenheit sein kénnen. Wie auch in unserem Falle
endigt dicser Wall 8fters mit unvegelmissigen zackigen Vorspriingen
(F. 1, 16, 19), die eine ungleichmiissige Hihe desselben bedingen ;
er wird als ,scharfrandig aufgerichtet® gegen die mittlere weiche
Geschwulstpartie abfallend in Fall 5 und 11 geschildert. Dass dieser
Knochenwall den aufgerichteten und verdickten Rindern der Schidel-
licke entspricht, wird ochne weiteres bei mangelnder Fiillung der
Meningocele erkannt (F. 19) oder Reposition (I%. 10), Punktion (I, 4)
oder erst die Sektion gibt dariiber Aufschluss (F. 1). In anderen
Fillen, wo ein ausgesprochener Knochendamm fehlt, fihlt man
ringsum sehr dentliche scharfe Knoclienriinder (I'. 8), in denen die
gegen die Spalte zn ansteigenden und sie begrenzenden Schidel-
knochen endigen konnen (F. 17). Mehr oder weniger deutlich sind
in allen Fillen von Meningocele spuria schon bei der einfachen
Palpation die Riénder der Schiidelliicke zu erkennen. Die Irschei-
nung der nach aussen gedriingten und anfgeworfenen Liickenrinder
beruht auf der durch Sklerose erzeugten Verdickung derselben:
daneben mag das durch forcierte Atembewegungen (Husten, Schreien)

1) Niahere Angaben {iber die technische Ausfihrung geben Mosso:
(Ueber den Kreislauf des Blutes imt menschiichen Gehirn. Leipzig. 1881), und
Mays (Ueber die Bewcgungen des menschlichen Gehirns, Virchow's Archiv.
B, 88. 1832. 8. 127).

)k
(24
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erzengte Andriingen der Cerebrospinalfiiissigkeit and der anliegenden
Gehirnpartien an die Schiidelspalte zu der nach aussen gekehrten
Verlaufsrichtung ihrer Rinder heitragen. Dass bei denjenigen Me-
ningocelen, die anf ein post partum  entstandenes Cephalhiimatom
zurtickzufiihren sind, der fussere Knochenring periostaler Verknsche-
rung enisprechen diirfte, wurde bereits oben erwihnt.

Was die Untersuchung auf Fluktuation anbetrifft, so wird
dieselbe in fast simtlichen Beobachtungen als deutlich vorhanden
angegeben.  Winiwarter findet in horizontaler Lage seines Pa-
tienten, die stirkere Fiillung der Geschwulst hervorruft, ebenfalls
Pluktuation. Nur Kranssold gibt un, dass der Tumor ,in seiner
ganzen Ausdehnung nndeutlich* flukbuiert habe, anch Marjolin-
Fils spricht von ,zweifelhafter* Fluktnation. Da dieses Symptom
aus physikalischen Griinden nur bei einer gewissen Spannung der
Hautdecken  wahrnehmbar ist, die Geschwulst in Kraussolds
Falle aber nur hei forcierter Atmung pralle Fillung zeigte, so hitte
auch hier die Priifung in horizontaler Lage des Patienten zu einem
deutlichen Krgebnis gefiihrt. Uebrigens ist auch in der Mehrzabl
der Fille die pralle Fillang der Meningocele ausdricklich crwihnt,

Was die Reponibilitiat der Meningocele anbetrifft, so liess
sich in allen TFiillen, soweit iiberhaupt ein Repositionsversuch unter-
nommen wurde, durch Kompression eine mehr oder weniger aus-
gedehnte Verkleinerung der Geschwulst erzielen; wo diese nicht
gelang, fehlt die Angabe iiber die Stirke des angewandten Druckes
(F. 3, 11, 15). Dicser wurde wohl manchmal nur deswegen sanft
ausgetibt, weil Symptome beginnenden Hirndrucks Unbeliagen,
Schmerz, forcierte Kompression bedenklich erscheinen liessen (Fall
3, 16). In der grisseren Zahl der Fille war tbrigens die Kom-
pression der Geschwulst von keinen Hirndrucksymptomen hegleitet,
So reponiert auch Kraussold die Meningocele vollstindig ohne
Jjegliche Heaktion von Seiten seines Patienten, wihrend der unserige
bei sanftem Dvuck schon bald Unbehaglichkeit und Schmerz, bei
fortgesetater forcierter Reposition dic weiteren Symptome des Hirn-
drucks in 1iypischer Reihenfolge zeigt.  Woher diese auftallende
Verschiedenhedt des Effektes, den die Kompression der Geschwulst
erzielt? Die Erklirung geben die experimentellen Krmittelungen
Pagenstechers in die Hand. Das Quantum der Injektionsmasse, die
dieser Autor ins Schiidelinnere von Tieren bringen musste, um Hirn-
drucksymptome auszulésen, schwankte zwischen 2,9% und 6,5%
des Schiddelvolums.  Diese individuelle Verschiedenheit, die anch fiir
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den menschlichen Schiidel angenommen werden darf, zeigh, warnm
in dem einen Fall die Reaktion von Seiten des Gehirns ghinzlich
fehlen kaun, in dem anderen Falle bei der Reposition cerebrale
Symptome auftreten. Die Thatsache, dass in unserem Falle 1'%
Jahre nach der ersten Untersuchung die Rowpression der Meningo-
cele nur Schmerzempfindung, nicht die weiteren Hirndrucksymptome
auslést, erklirt sich aus der Abnahme des Geschwulstinhaltes, dessen
Reposition nicht mehr die frithere Raumbeschrinkung im Schidel-
innern herbeiftihrt.

Aus den Tierexperimenten Leyden’s geht hervor, dass nach
vascher und nur kurze Zeit (2--3 Minuten) anhaltender Druck-
steigerung die Tiere mit dem Aufhoren der Konvulsionen sich so-
fort wieder erholten. In der Litteratur ist kein Fall verzeichnet,
wo bel ihnliche Verhiiltnisse darbietenden Erkrankungen (ange-
borene Hirnbriiche, Spina bifidas die durch die Kompression er-
zeugten Hirndrucksymptome von verderblichen Folgen begleitet ge-
wesen wiren. Bei der Kiirze der Zeit, welche dieses Experiment
in Anspruch nimmt, wird man zu diagnostischen Zwecken auch
mittelst forcierten Druckes die Meningocele ohne Bedenken repo-
nieren diirfen.

Zu erwiihnen bleibt noch an diescr Stelle die interossante Bo-
obachtung Winiwarter's, der in seinem Falle bei sanftem Drucke
auf das der Meningocelenwandung anliegende Gehirn cine Pulsver-
langsamung an der Radialis konstatierte. Die Unterbrechung dieses
Versuches, der ohne jegliche Reaktion von Seiten des Patienten
verlief, fithrte sofort wieder eine normale Pulsfrequenz herbei. Als
Symptom gesteigerten Hirndrucks kann diese Krscheinung deshalh
nicht aufgefasst werden, weil die Schmerzempfindung  vollkommen
fehite. Der kortikale Reiz diirfte hier nur indivekt auf dem Wege
des vasomotorischen Nervensystems zur Vagusreizung gefithrt haben
analog dem durch psychische Erregang bedingten Erriten und Er-
blassen mit beschleunigter oder verlangsamter Herzaktion ).

Winiwarter war die Palpation des Gehirns nmbglich, weil
die Meningocele nur ein geringes Quantum von Fliissigkeit enthielt
und die Hautdecken sehr schlaff und nachgiebig waren. Aus dem-
selben Grunde vermochte er sich auch von dem Umfavge und der
anniihernden Beschaffenheit der Schidellicke u iiberzengen, In
allen anderen Tillen konnten die Autoren diesen Aufschluss erst

1) Vgl. Landois Lehrbueh der Phyxsiologie, 1885, 8. 792 u. 815.
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nach der Punktion der Geschwulst erlangen, da deren pralle Fil-
lung und die starke Spannung der Hautdecken eine Betastung des
Geschwulstbodens vorher unmdglich machte. S0 kounte man sich
auch in unserem Falle nach der Reposition wohl von einem Ab-
fallen des knichernen Walles nach der Mitte zu itherzeugen , aber
keine Auskunft iiher die Grisse und Beschaffenheit der die Kom-
munikation mit dem Sehidelinnern vermittelnden Octfnung erhalten.
Indessen wurde von einer Punktion abgesehen. Ich habe am Schlusse
meiner Arbeit dieses nicht unbedenkliche und dabel therapeutisch
nutzlose Verfahren ausfithrlicher zu besprechen und bemerke nur
hier, dass es auch fiir die Diagnose der »falschen® Meningocele
enthehrt werden kaun. Der Vollstindigkeit wegen sei angefiihrt,
dass in 16 Fillen die Punktion angewandt und stets eine Flussig-
keit gefunden wurde, deren Kigenschaften vollkommen denen der
Cerchrospinal fliissigkeit entsprachen. Eine sehr genauc  Analyse
figt Weinlechner einem seiner Falle bei (4), auch Billroth,
Lucas, Henoch und Godlee geben die wesentlichen Bestand-
teile an.  Zucker wurde nie, dagegen einigemal ein reichlicher Ei-
weissgehalt gefunden. Henoch fihrt den letzteren auf e chro-
nische Pachymeningitis zuriick.

Es wuarde bereits bei der pathologisch-anatomisclien Besprechung
der Meningocele spuria die Schidelasymmetrie als eine Folge-
erscheinung der Kontinuititstrennung des Schadeldaches hezeichnet.
Da diese Schideldeformitit auch in symptomatologischer Beziehung
vou Interesse ist, so diirfte eine Zusammenstellung wnd kurze Er-
Orterung der diesbeziiglichen Befunde an dieser Stelle zweckmiissig
erscheinen.

In Billroth's Falle zeigt sich eine stirkerc Wiolbung  der
rechten Schiidelhdlfte und, wie aus der beigegebenen Abbildung des
Patienten ersichtlich ist, auch eine Asymmetrie im Bereiche des
Gesichtsschiidels zu Gunsten der rechten Seite. Bei der Obduktion
»erscheint der Ansatz des Processus falciformis etwas nach links
verdrimgt und die Schiidelhthle etwas schief, zumal die vordere
linke kleiner als die rechte“. Von den Hemisphiiren heisst es:
»8ie sind von gleicher Grésse, die lnke in ihrem mittleren und
hinteren Teilx etwas nach links verschoben®. Weinlechner gibt
bei der Beschreibung des Falles 4 an, dass die rechte Scheitelbein-
gegend (von dem Tumor abgesehen) stirker als die linke vorge-
trieben sei und bei Vergleichung des Umfanges der Parietalia findet
er ein Plus wu Gunsten des rechten; in Fall 17 steigen gegen die
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Basis des Tumors Hinterhaupts-, Scheitel- und Schlifenbein cine
Strecke weit an und in Fall 18 erscheint das betreffende Parietale
snach uussen gedringt und quasi aufoetéirmt®.  Aehnliches be-
obachtet Krénlein. In der Umgcbung der Frakturstelle scheinen
die Knochen etwas gegen die Spalte anzusteigen, wie wenn sie nach
aussen gedrtickt worden waren (16). Winiwarter schildert die
Schidelasymmetrie seines Patienten wie folgt: deutliche Asymmetric
der beiden Gesichtshalften und eine hochcrmd]ge Verbildung des
Craniums . . . ., die ganze linke Seite umfangreicher breiter als die
eine stirkere Wolbung nach oben hesitzende vechte . . . Die rechte
Gesichtshiilfte, also die dem Substanzverluste der Schidelkapsel
gleichnamige Selte ist entschieden schwiicher entwickelt als die linke.
Dies zeigt sich sowohl in Bezng auf dic Stirn als auch auf den
Raum zwischen Nasenwurzel und #nsserem Orbitalwinkel, als end-
lich anf die Distanz zwischen der Ohrmuschel und der Nasenscheide-
wand. Auch dic rechte Seite der Nase ist kleiner und die rechte
Seite der Oberlippe und Unterlippe kiirzer als die entsprechenden
Teile der linken Seite. Die rechte Orbita erscheint enger uud der
Bulbus kleiner und tiefer als der linke®. Der Lebelsmhtllchkelt
e wegen sei der diesbeziigliche Befund in unserem Falle noch einmal
kurz angefithrt.  Ansteigen der Schidelknochen in der Umgebung
des Tumors, Abflachung der rechten Schlifengegend , Elwelterunw
der linken Schiidelhilfte in ihren simtlichen Teilen; nur im Be—
reiche des Gesichtsschiidels die tiber der fiusseren Halfte des rechten
Orbitalrandes befindliche Partie stirker entwickelt, im iibrigen auch
hier eine Differenz zu Gunsten der linken Seite. Der linke Bulbus
springt mehr vor als der rechte. Suchen wir nun fir die Beur-
. teilung dieser Difformititen nach gemeinsamen Gesichtspunkten, so
finden wir, dass in den angefiihrten Fillen eine stirkere W tlbung
der den Tumor umgebenden Schidelpartie vorhanden ist. Soweit
also stimmt der Befund mit dem Resultate des eingangs erwithnten
Gudden’schen Tierversuches iiberein, wo im weiteren Verlaufe eine
stirkere Wolbung der dem Spalt entsprechenden Schidelhiilfte sich
ausgebildet hatte. Wihrend aber hier das Scheitelbein der anderen
Seite im Wachstum zortickgeblieben war, zeight sich in der Wini-
warterschen Beobachtung ausser der stirkeren W olhung nach
oben auf der rechten Seite auch eine grossere Ansdehnung der der
Geschwulst gegentiberliegenden Schidelhilfte. So mffd]lend und
unverstindlich diese Thatsache auf den ersten Blick zu sein scheint,
so gewinnt sie doch an Klarheit, wenn wir einen zweiten Iaktor
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in Betracht ziehen, desson Hinfluss anf die S Schiidelform  feststeht ;
ich meine das von den Nihten ausgehende Wachstum der Schidel-
knochen.

»Gehen, so sagt Gudden, lings einer Naht die Bildungs-
lpmpnte zu Grunade, wird nuthm an dieser Stelle das Wachbtum
mehr oder weniger beeintrichtigt und dureh diese Beeintriachtigung
die Ausweichung resp. Emeltemng des Schiidels erschwert, tritt
also dem wachsenden Gehirn ein grisserer Widerstand ent: segen,
als die Norm mit sich bringt, so weicht sofort das Gehirn aus und
unter dem dwrch den lokalen Widerstand leise gesteigerten alige-
weinen Drucke kommt es za den bekannten Kompensationserweite-
rangen. An allen Kaninchenschiidelpriiparaten, bei denen das Rand-
wachstum einer Quernaht beispielsweise gelitten hatte, sieht man
daher das Gehirn ans der nicht mehr normaler Weise erweiterungs-
fihigen rechten Schidelhshle iiber die Scheitelnaht weg sich in die
linke hintiberschieben und auf diesem W ege Falx celohrl und Sinus
longitudinalis vor sich hinschieben .

Nimmt man an, dass im Winiwarter'schen Falle der Wider-
stand der Schédelkapsel an der Frakturstelle des rechten Scheitel-
beins zwar vermindert, aber durch Erndhrungsstéraugen an dessen
Schuppen- und hellbelmnht die Erweiterung des Schiidels an dieser
Stelle erschwert war, so wird verbtandhch, warum das Gehirn in
der Breite nach der Seite des geringeren Widerstandes zu wachsen
und die linke Schiidelhilfte dementsprechend an Ausdehnung  ge-
winnen musste. So mag sich auch in unserem Falle die stirkerc
Entwickelung der 1echten Stirnbeinpartie erkliren, indem die linke
Kranzuaht, wie aus den Gremzen der Geschwulst hervorgeht, in
ithrem Randwachatum gestrt ein Zuriickbleiben in der Entwmke-
lung des linken Os frontale hedingte.

Bei der Ausbildung der Schidelasvmmetrie darf man sich auch
noch einen dritten Faktor wirksam denken, der nach G udden nicht
experimentell nachzaweisen ist, aber doch ans einem von ihm an-
gefithrten Beispiele erhellt. Es handelt sich um den hydrocepha-
lischen Schiidel eimes Kindes, das durch ein Geschiwiir auf der linken
Kopfseite gezwungen war, bestindig auf der rechten Seite zu liegen.
Bei Erhaltung der Suturen hatte sich infolge des von der Unter-
lage ausn‘eubten Druckes eine \elkuuuno in der Richtung des
rechten Querdurchmessers eingestellt.  Inwieweit ein dhnlicher Vor-
gang in unserem Falle zur Abflachung der rechten Schlifengegend
beigetragen, lisst sich nicht sicher sagen, da eine wihrend der
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ersten Lebevsjahre konstant eingenommene Kdrperlage des Patienten
anamnestisch nicht zu ermitteln war. Indem das Gehirn eine aus
diesen Faktoren resultierende Lage einzunchmen hestrebt war, he-
dingte es andererscits wieder eine sich ihm anpassende Schiidelform.
Bet einer Obduktion unseres Falles wiirden wir, wie in Billroth's
Beobachtung ~ gleiche Hemisphéren vorausgesetzt, den Processus
falciformis und die mittleren (auch einen Teil der vorderen) und hin-
teren Partien der rechten Grosshirnhilfte nach links verdrangt finden.
Der anscheinende Widerspruch mit dem Sektionsbefund in Bill-
roth’s Falle klirt sich auf, wenn wir, was der richtigeren Auf-
fassung entspricht, statt der Verschiebung des Ansatzes des Pro-
cessus falciformis und der mittleren und hinteren Partien der linken
Hemisphiire nach links vielmehr eine Verschicbung derselben und
des Processus falciformis in ihren vorderen Teilen nach rechts an-
nehmen, denn , die linke vordere Schiidelhiilfte ist kleiner als die rechte*,

Was die Frage betrifft, innerhalb welcher Zeit die Asymmetrie
des Schiidels zar Ausbildung kommt, so lisst sie sich bei der ge-
ringen Zahl einschligiger Beobachtungen mit nicht gentigender
Sicherheit beantworten. Immerhin scheint sich die Difformitit bei
Entstehung der Meningocele inncrhalb des ersten Lebensjahres schou
nach wenigen Monaten bemerkbar zu machen, um dann mit fort-
schreitendema Alter des Kindes fmmer auffallender zu werden.

In einem gewissen Zusammenhange mit der Schidelsymmetrie
unseres Patienten steht der ophth almoskopische Befund.
Derselbe zeigt in ihrem Beginn postneuritische Atrophie, wie sie
Manz') im vorgeschrittenen Stadivm an Schiideldeformititen be-
obachtet hat, die dem Bilde des sogenannten Spitzkopfes entsprachen.
Indem hier die der Schidelanomalie zu Grunde liegende Knochen-
erkrankung nach Manz sekundir zur Entztindung der Gehirnhiiute
fithrte, kam es auf dem Wege descendierender Nouritis zar Knt-
ziindung der Schnerven. An der Hand eines zur Sektion gekom-

menen Falles weist Manz nach — und darin liegt die Bedeutung
seiner Beobachting — dass der Ausgang in Atrophie begiinstigt

wird durch Verengerung der Foramina optica, die sich mit der
Schiideldeformitit ausbilden kann. Diese ungiinstige Einwirkung

1) Manz Ueber Schideldeformitiit mit Sehnervenatrophie, DBericht iiber
die 19. Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft. 8. 18 — S. a.
Berlin, Ueber den anatomischen Zusammenhang zwischen orbitalen und
intrakraniellen ¥ntziindungen. Volkmann's Sammlung klin. Vortriige. . 186
und Bergmann (L c. & 351)
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kommt durch Kompression der oberflichlichen Erniihrungsgefisse
and der Lymphriume des Sehnerven zu Stande. Nach jenem Autor
muss namentlich bei gleichzeitig bestehenden Veriinderungen der
Orbita an solche Verengerung gedacht werden. In dem zur Sek-
tion gekommenen Falle zeigte sich eine bedeutende Differenz in der
Héhe des Orbitaldachies auf beiden Seiten; die atrophischen Seh-
nerven wiesen an der dem Foramen opticum entsprechenden Stelle
eine betrichtliche Kinschntirung auf. In einem anderen Falle war
der unteve Orbitalrand und die ganze Jochbeingegend auf beiden
Seiten ungleichmiissig entwickelt. In zwei Fallen wiesen prominente
Bulbi dic im sagittalen Durchniesser nicht verkiirzt waren, auf die
Flachheit der Orbita hin. Dieselben Anomalien machten sich auch
in unserem Falle geltend, wo sie namentlich in der stirkeren Pro-
minenz des rechien Aunges zum Ausdruck kommen. Auch hier hat
eine primire Knochenerkrankung freilich ganz anderer Art zur Me-
ningitis wnd auf die oben erwihnte Weise vermutlich zur Atrophie
gefiihrt, und insoweit bietet der Fall viel Merkwiirdiges dar. Seine
Bedeutung geht aus den Worten hervor, mit denen Mamnz seinen
diesbeziiglichen Vortrag schliesst: , Welche Schidelformen nun zu
einer solchen Verengerung der Foramina optica tendieren, resp.
hiufig von ihr begleitet sind, daritber muss ja auch eine griissere
Kasuistik entscheiden. Bis jetzt scheint es, als ob die holien Schidel-
formen mit Verkiirzung, vornehmlich im sagittalen Durchmesser,
besonders dazu disponieren, jedenfalls aber doch nur insofern dabei
die Schiidelbasis interessiert ist*. Unsere Beobachtung zeigt, dass
auch bei dolichocephaler und asymmetrischer Schidelbildung infolge
primirer Frkrankung des Ychideldaches Sehnervenatrophie auf-
treten kann, die bei gleichzeitig vorhandenen Anomalien der Orbita
an eine Verengerung der Foramina optica denken lisst.

Fine Herabsetzung des Sehvermdgens wurde bei der ersten
Untersnchung unseres Patienten nicht gefanden; gleichwohl wird
verminderte Sehschiirfe auch damals schon vorhanden gewesen sein,
konnte aber bei dem geringen Fassungsvermigen des Knaben, der
das Lesen noch nicht erlernt. hatte., nicht nachgewiesen werden.
Subjektive Sehstérung wird in keinem Falle von Meningocele spuria
erwithnt, nur Lucas (F. 18) bemerkt, dass der Patient nach dem
Trauma auf einem Auge schlechter geschen habe; worauf die St5-
rung beruht, geht aus seiner Mitteilung nicht hervor. Weder hier
noch in den iibrigen Beobachtungen ist die ophthalmoskopische
Untersuchung vorgenonnuen worden.
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Woenden wir uns am Schlusse dieses Abschnittes der Frage zu,
durch welche Symptome das G ehirn seine Beteiligung anzuzeigen
plegt — denn dass eine solche in allen Fillen von Meningocele
spuria in mehr oder weniger ausgedehnter Weise vorhanden ist,
muss nach den vorliegenden Sektionsbefunden als feststehend be-
trachtet werden — so sollen hier nur diejenigen Krscheinungen er-
oréert werden, die im weiteren Verlauf des ILeidens beobuchtet
wurden. Von denjenigen cerebralen Symptomen, die dem 'Trauma
unmittelbar folgen und auf commotio und contusio cercbri beruhen,
war bereits oben die Rede. Leider ist in einem Teile der De-
obachtungen eine Untersuchung des Nervensystems nicht vorge-
nommen worden, in anderen Fillen werden zwar nervise Symptone
erwithnt, aber ihre Dentung bleibt mangels eingehender Unter-
suchung oft zweifelhaft. Im Falle Lucas (Nr. 2), wo nach dem
Trauma aphasische und motorische Stoyuugen Platz greifen, werden
nithere Angaben iiber die Form der Storung micht gemacht und im
Sektionsbefund ist die Beschaffenheit der Centralwindung und Capsula
interna nicht mitgeteilt. Aehnliches gilt von IFall 14; auch hier
bestcht neben der Sprachstérang Strabismus und Paraplegie. Das
Schielen geht nach der Punktion der Geschwulst zurtick ; beziiglich
der motorischen Stérung sagt Reckitt: ,Zwei Mouate nach dem
Unfalle blieb noch Paraplegie zuriick, und es ist deshalb wahr-
scheinlich, dass die Wirbelsiinle iiberfahren oder anders wie ver-
letzt worden war®. Idine nihere Begriindung fehit, ebenso eine
Angabe iiber Form und Verlauf der Aphasie. Der etwas ungenauen
Beschreibung nach hat die Frakturstelle jedenfalls in der Nihe der
motorischen Zone gesessen, wenn sie ihr nicht selbst entsprochen
haben sollte. Dass in manchen Fillen cerebrale Symptome nicht
erwithnt werden, mag sich neben der schwierigen Untersnchung der
kleinen Patienten auch aus dem Umstande erkliren, dass bekannter-
massen Gehirnveriinderungen inuerhalb einer gewissen Ausdehnung
und Lokalisation nicht immer auffallende Erscheinungen zu machen
brauchen. Dahin gehort Fall 4, tbrigens fchlt hier die Anamnese,
die dfters vorausgegangene Konvulsionen eruiert (F. 5, 8, 21). In
Tall 1 finden sich im Sektionsbefunde keine lokalisierende Angaben
beztiglich der Fistel und des ihr entsprechenden Substanzverlustes.
In der Umgebung desselben waren die Gehirnwindungen atrophisch.
Der Herd scheint, soviel aus der beigegebenen Zeichnung ersichtlich
ist, dem Gebiete der zwei oberen Stirnwindungen anzugehoren ;
demnach wire der Mangel an erkennbaren Munktionsstérungen ver-
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stiindlich. Von anderen cerebralen Symptomen sind noch zu er-
withuen : zeitweise auftretende Kopfschmerzen in Fall 13, dieselbe
Erscheinung verbunden mit Erbrechen in Fall 16.  Ein anffallender
Defekt im Bereiche der Intelligenz wurde bel keinem Patienten ge-
funden. Wiahrend auch der 13jihrige Patient Winiwarter'’s als
geistig vollkommen normal und, was mehr sagen will, nach Unter-
suchung des Nervensystems keine Erkrankung der Sinuesorgane,
keine Motilitits- und Sensibilititsstorung aufweist, bietet unser Fall
eine ganze Rethe nervdser Brscheinungen dar.

Inwieweit das spiite und mithsame Krlernen des Sprechens auf
Ernahrungsstorungen im motorischen Sprachcentrum zuriickzufithren
ist, bleibe dahin gestellt, miglicherweise hat auch eine Lision des
Centrums der Zungeninnervation dabei eine Rolle gespielt. Denn
dass die linke Centralwindung bel dem Trauma nicht unbeteiligt
blieb, gebt zunichst aus der von (teburt an bestehenden Parese des
rechten Armes wnd dessen sichtharer Atrophie hervor. Die moto-
risechen Reizerscheinungen, die noch am meisten an Athetose erin-
nern, sind auch auf der linken Kérperseite vorhanden, hier aller-
dings an der unteren Extremitiit stirker ausgeprigt, wie an der
oberen. Dieser Umstand dirfte fiir die Lokalisation insofern von
Beadeutung sein, als er sich aus der Verschiehung der rechten Hemi-
sphire nach links erkliren lisst. Indem das motorische Centrum
fur das linke Dein durch diese Verschiebung in das Bereich der
Schiadelliicke fallt, wird die stirkere Affektion dieser Estremitit
verstindlich. Auch die iibrigen Teile der rechten Centralwindung
miissen demnach als beteiligt angesehen werden, soweit wenigstens
obere Extremitit und Facialisgebiet in Betracht kommen. Leichte
Entziindungszustiinde der Meningen, die sich von links her fortge-
planzt haben, mogen dabei im Spiele sein. Dass die Affektion anf
der linken Seite entschieden stirker ist wie rechts, geht 1) ans der
erwithnten Atrophie des rechten Armes, 2) aus der Sensibilitiits-
storung auf der rvechiten Korperseite und 3) auns der Gfters beobach-
teten Temperatrdifferenz hervor. Die letzterc ist als analog der
bei Paralytikern gefundenen anzusehen, insofern auch hier in der
Achselhthle dexr gelihmben Korperseite eine hohere Temperatur
ofters machgewiesen werden kann. Diese Hrscheinungen werden
bekanntlich im Sinne der Evkrankung eines thermischen Rinden-
centrums aufuefasst '), Aus der Herabsetzung der Schmerzempfin-

1) Vel Landois L e S 822,
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dung diirfen wir schliessen, dass auch die hinteren Teile der linken
Centralwindung und die angrenzenden Partien des Scheitellappens
veriinderte Beschaffenheit zeigen. Auf diffuse Rindenprozesse weisen
die Anomalien auf psychischem Gebiete hin, die das Geprige der
trapsitorischen epileptischen Psychosen tragen.

Die Cephaluie, an der Patient bis zu seinem 7. Lebensjahre
litt, wurde unzweifelhatt durch leichte vortibergehende Hirndruck-
stelgerungen hervorgerufen. Dicser Zunsammenhang lisst sich aus
dem den Kopfschmerzen stets folgenden Nasenbluten nachweisen.
Indem das (rehirn unter dem Einflusse der bestehenden chronischen
Reizzustinde (Meningitis) durch fluxioniire Hyperimie die bekannte
Zunahme seines Volums erfabrt, wird die lelztere hei den im
Schidel bestehenden Civkulationsverhiiltnissen einen Druck auf die
abfiithrenden vendsen Bahnen ausiiben miissen, sobald der Liquor
cerehrospinalis nicht in gentigender Menge answeichen kann. Neben
dem unter andeven Veihiltnissen allein in Betracht kommenden
elastischen Arachnoidealsack des Riickenmarks spielt fiir unsere
Fille der Sack der Meningocele eine wichtige Rolle, Ist derselbe
bereits prall gefullt, so wird unter Umstinden eine fiir die Kom-

g pensation geniigende Menge Cerebrospinalfliissigkeit nicht nach ihm
ausweichen konnen, dann fihrt die ventse Stauung, die in der
Schadelhohle entsteht und sich anch auf die durch das Foramen-
coecam in den Sinus longitudinalis einmiindenden Venen der oberen
Nasenhohle fortsetzt, zur intrakraniellen Drucksteigerung, deren De-
ginn durch das erste Symptom derselben, die Schmerzempfindung
angezeigt wird. Berstet jetszt eine oberflichliche Vene der Nasen-
schleimhaut, so wird die dadurch gesctzte Blutung gleichsam wie
ein Sicherheitsventil wirken und die Raumbeschrimkung im Schiidel
aufheben. Aus diesem Grunde liessen die Kopfschmerzen unsercs
Patienten nach, als Nasenbluten erfolgte. Nachdem ini weiteren
Verlauf die Meningocele an Volum abnahm, trat jener Wechsel in
ihrem Fitlungszustande anf, den wir bereits oben auf dieselbe Ur~
sache, niimlich die fluxioniire Hyperidmie zurtickgefiihrt haben (S. 29).
Indem jetzt die Cerebrospinalfliissigkeit mit Leichtigkeit nach dem
nicht mehr prall gefillten Sack der Meningocele ausweichen konnte,
musste auch Kopfschmerz und Nasenbluten von da an verschwinden.

Hand in Hand mit den nervisen Krscheinungen gehen die Er-
nihrongsverhiltnisse der Kinder. Wo friihzeitig Konvulsionen aunf-
treten, macht sich Abmagerung geltend; wo Hirusymptome dieser
und fihnlcher Art fehlen, lassen in der Regel Ermihrungszastand

B
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und Gesundheit im dbvigen nichts zu  wiinschen tibrig.  In den
Fillen, wo dieselbe durch Rachitis (Nr. 2) und Skrophulose (Nr. 18)
Not gelitten hat, ist ein direkter Znsammenhang dieser Leiden mit
der Meningocele nicht nachweisbar.

In dem spiiteren Kindesalter wird, was die kérperliche Knt-
wickelung anbelangt, wie in unserem so auch in Winiwarter's
Falle ein Zuviickbleihen im Wachstum hemerkd,

Diagnose.

Bei Kindern in den ersten Lebensjahren muss jedes Trauwma,
das den Schiidel trifft und unter den Symptomen der commotio oder
contusio cerebri zmmn subkutanen Blutergusse fithrt, an die Méglich-
keit eimer sich im weiteren Verlaufe entwickelnden Meningocele
spuria denken lassen.  Geht die subkutane Schwellung in den
niichsten Tagen etwas zariick, was auf der heginnenden Resorption
des Blutextravasats beruht, und lassen sich jetzb, wenn anch viel-
leicht nar undeutlich, knocherne Rinder an der betreffenden Stelle
fithlen, so wird diese Mdglichkeit zur Wahrscheinlichkeit, Zeigen
sich alsbald, nachdem der Tumor wieder zugenommen hat, respira-
torische oder pulsatorische Schwanknngen an der Geschwulst, so
liegt nnzweifelhaft eine Meningocele vor. In dieser Weise miissen
wir uns das klinische Entwickelungshild derselben wenigstens fiir
die Mehrzahl der Fiille vorstellen, wie die Beobachtungen von G o d-
lee (6, 7) und Lncas (13) zeigen, 6 Tage nach dem Trauma
wurden in Fall 7 respiratorische Schwankungen bei forcierten Ateni-
bewegungen bemerkt, 12 Tage nach dem Trauma in Fall 8 und
17 Tage nach demselben in Fall 13 Pulsationen der Geschwulst
wahrgenommen. Unter welchen Verhiltnissen sich die Meningocele
sehr rasch nach dem Tranma ausbilden kann, wurde frither erwihnt
(s. S. 26). Differentialdiagnostische Schwierigkeiten werden diese
Falle wohl kaum darbieten kdnnen; nur dann, wenn sich sehr rasch
nach einer Fraktur in der Gegend des Sinus longitudinalis eine Ge-
schwalst mit den geschilderten Eigenschaften ausbilden wiirde, wire
nach Winiwarter auch an eine zweite Eventualitit zu denken.
Dieser Autor glaubt, dass mit soleher Frakbur eine Eroffinung des
Sinus gleichzeitig stattfinden kinne wnd dann die subkutane Blut-
ansammlung zuniichst dasselbe Symptomenbild wie die Meningocele
darbieten miisse. Indem im weiteren Verlaufe Blutgerinnung in

ciner solchen vendsen Cyste eintriite, seien die Unterscheidungs-
merkmale gegenither der Meningocele gegeben,
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Gelangt der ,falsche® Gehirnbruch erst nach monate- oder
jahrelangem DBestande sur Kenntnis des Arztes, so kommt der Nach-
weis der traumatischen Entstehung im frithesten Kindesalter, Sitx
und Form der Geschwulst, ihr fliissiger Inhalt und ihre Kommuni-
kation mit dem Schidelinnern in Betracht. Dass der Inhalt ein
fliissiger ist, zeigt die in allen Fillen vorhandene Fluktuation an. Die
Kommunikation mit dem Schidelinnern geht aus den charakteristi-
schen Pulsationen, den respiratorischen Schwanknngen und der Re-
ponibilitit des Tnmors hervor. Letztere wird sich durch forcierte
Kompression stets nachweisen lassen; dass die dabei auftretenden
Hirndrucksymptome nicht zu fiirchten sind, wurde frither erwiihnt
(S. 87, Mit dem Nachweis der Kommunikation bieten auch bel
Mangel der Anammese keine differentialdiagnostische Schwierigkeiten
dar die Geschwiilste der weichen Schiideldecken ( Atherome, Dermoid-
cysten, Cephalhiimatom der Neugeborenen und solche, die bei
rachitischer Verindernng des Periosts innerhalb der ersten Lebens-
jahre auf traumatischem Wege entstehen, die subperiostalen Abs-
cesse bei Tuberkulose des Scheitelbeins u. dergl). Von diesen Ge-
schwiilsten kommt nur in Betracht:

a) das kaverndse Angiom und von den mit dem Schiidelinnern
kommunizierenden Tumoren sind differentialdiagnostisch von Be-
deutung; b) die Schidelliicken mit Gehirnanlagerung; c) die ange-
horenen Hirnbriiche; d) die mit dem Sinus longitudinalis in Ver-
bindung stehenden Blutcysten der Schideldecken ; ) weiche Sarkome
der Dura mater, die nach Perforation des Schiideldaches subkutane
pulsierende Tumoren bilden.

Betrachten wir diese verschiedenen (feschwitlste unter der Vor-
aussetzang, dass mangelnder Anamnuese halber der Nuchweis trau-
matischer Entstehung nicht zu erbringen sei. Die kaverndsen Angio-
sarkome sind, namentlich wenn sie tiefer liegen und die Haut tber
ihnen nicht blsulich verfarbt ist, insofern zu beachten, als sie deut-
liche Fluktnation, respiratorische Schwankung {Anschwellen beim
Schreien) zeigen und durch Kompression verkleinert werden kénnen.
Da ihre Palpation zndem manchmal schmerzhaft ist, so kinnte Re-
ponibilitit vorgetiuscht werden, Indessen wird sich die Geschwulst
nach der scheinbaren Reposition nicht wieder anfillen, sobald in
ihrer Peripherie die zufiihrenden Getiisse komprimiert werden.
Ausserdem passt der Knochenwall und wo dieser fehlt, die stets
palpablen Rinder der Schidelliicke nicht zu dieser Geschwulst.

Die grossten differentialdiagnostischen Sehwierigkeiten kiénnen
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die unter b angefithrten Gebilde verursachen. Die Zahl der in der
Litteratur vorhandenen Iiille von Schiidelliicken mit Gehirnanlage-
rung ist eine sehr geringe’). Zu 5 einschligigen Beobachtungen
Weinlechner's kommt der chen citierte Fall Henoch's; dann
gehdrt hieher noch ein Fall, der sich in dem Mosso’schen Werke 2)
erwithnt findet.  Wihrend in dem grisseren Teil dieser Fille der
Schidel im Bereiche der Liicke eine Einsenkung zeigt, die sich nur
bei forcierten Atembewegungen nach aussen vorwdlbt, kann sich das
Gehirn nnter gleich zu besprechenden Umstéinden nach aussen vor-
dringen und wie im Weinlechner'schen Falle (4) eine grossere
rundliche Protuberanz oder wie im Henoch'schen Falle einen
ziemlich flachen Tumor bilden. Da diese Gebilde zum Teil als Re-
siduen falscher Meningocelen aufzufassen, simtlich aber anf dieselbe
Entstehnngsursache zurtickzufithren sind, so leuchtet ein, dass sie
in Sitz und Form der Schiadellicke sich durch nichts von der Me-
ningocele zn unterscheiden brauchen. Daza kommt, dass die weich-
elastische Hirnsubstanz Fluktuation und ihre Nachgiebigkeit Repo-
nibilitit vortiuschen kann. Die Erkennung dieser Geschwiilste wird
noch dadurch erschwert, dass sie, wie das in Weinlechner's
Beobachtung vorliegt (17, 4), gleichzeitig neben der Meningocele
sitzen und an deren Hillen partizipieren konnen (s. 5. 29). Aus den
Experimenten Gudden's geht hervor, dass das Gehirn, so lange
der von ihm ausgehende Druck ein normaler bleibt, auch durch
grossere Behidelspalten nicht nach aussen tritt. Nun liegen in
Weinlechner's und Henoch's Falle Verhiiltnisse vor, die auf
einen erhéhten Druck hinweisen. Wie voriibergehende Steigerung
desselben wirkt, sieht man an den bei forcierten Atembewegungen
sich vorwblbendeu Stellen der Schiidellticken, deren Zustandekommen
ats fritheren Auseinandersetzungen erhellt.

Dagern de intrakraniclle Drucksteigerung findet sich bei Hydro-
cephalie und dicse ist in Weinlechners l'all vorhanden; in
Henoch’s Fall, wo der 3 Monate alte atient zur Zeit der Be-
obachtung an Bronchopneumonie litt, haben offenbar hypersimische
Znstinde zum Vorwdlben des Gehirns beigetragen. In beiden Fillen
wurde Ubrigens dic Probepunktion angewandt. In dem einen Fall
fithrten die gesetzten Gehirnverletzungen den Fxitus herbei; aus

1) Mit Fall 2 und 13 s. d. Kasuistik), deren Entstehung aus einer Me-
ningocele spuria durch die klinische Beobachtung nachgewiesen werden konnte,
7 Beobachtungen im ganzen.

2) L. e 3. 34,
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dem Scktionsbefund des zweiten Falles ist nicht ersichtlich, inwie-
weit Gehirnverletzungen den letalen Ausgang Dheschleunigt haben.
Aus dem Angefithrten geht die Schwierigkeit einer sicheren Dia-
gnose hervor. K appeler, der die Puunktion zu diagnostischen
Zwecken vorschligt, rat die Nadel in tangentialer Richtung einzu-
fithren; schwerlich dirfte dadurch bei Verwachsungen des Gehirns
mit der Schiidelliicke eine Liision derselben vermieden werden. Man
wird in Fillen, wo hydrocephalischer Schiidelban und hyperdmische
Zustinde des Gehirns vorliegen und die Fluktuation nicht deutlich
nachgewiesen werden kann, die Diagnose nach dieser Rlichtung hin
in suspenso lassen, zmnal es fiir die Therapie bedeutungslos bleibt
ob Schiidelliicke it oder ohne Meningocele besteht. Nur ein Mittel
kénnte in Fillen Anwendung finden, wo die Schidelliicke in un-
mittelbarer Nithe der motorischen Zone gelegen ist: niimlich die
elektrische Untersuchung.  Ldst dic elektrische Reizung in  der
Weise wie sie in unserem Falle ausgeiibt wurde, keine motorische
Reaktion von Seiten der entsprechenden Rindenpartie aus, so ist es

wahrscheinlich, dass sich zwischen der letzteren und der (reschwulst-
wandung ['lissigkeit befindet.  Den angeborvenen Hirnbriichen gegen-
e tiber unterscheidet sich die ,falsche® Meningocele durch ihren Sitz
und die Form der Schidelliicke, Bei jenen Geschwillsten ist die
Schidelsffnung stets rundlich wnd in der Regel kleiner, als die
Basis des aufsitzenden Tumors; Kuochenwall nnd unregelméssige
Knochenrinder fehlen. Die mit dem Sinus konnmunizierenden Blut-
cysten sitzen stets in der Mittellinie des Schidels. Die unter e an-
gefithrten Geschwiilste kémmen nach Perforation des Schideldaches
subkutane pulsierende Tumoren bilden, die Reponibilitiit aufweisen.
Mangel der Fluktuation wird die Neubildung erkennen lassen.

Progunose.

Die Prognose der Meningocele spuria muss nach den bis jetzb
vorliegenden Beobachtungen guoad sanationem als absolut ungtinstig,
quoad vitam als zweifelhalt heseichnet werden. In den ersten Wo-
chen nach ihrer Eutstehung, wenn die Kinder sich im iibrigen
wieder ganz wohl befinden, kinnen Abscesse, die durch Gehirn-
quetschung entstanden sind, nach der Oberfliche durchbrechen und
durch eiterige Meningitis den letalen Ausgang herbeifithren (If. 6).
Bildet sich auch die Meningocele frither oder spiter zuriick, so
bleibt immerhin die Schidelliicke bestehen. 2 Jahre nach der Ver-
: letzung ging Lucas’ Patient (F. 2) an eiteriger Meningitis zn

4
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Grunde, die, wie dieser Autor glaubt, sehr wahrscheinlich auf ein
Trauma zuriickzufiihren war, das die defekte Stelle getroffen hatte.
Auf die forensische Bedeutung dieser Falle haben alle Autoren hin-
gewiesen; solche Individuen kdnnen infolge der Einwirkung einer
stumpfen Gewalt, cines spitzen Instrumentes, eines Wurfes, der die
Schidelliicke trifft, zu Grunde gehen, wo sie bei unversehrtem
Schiideldache nur fussere Verletzungen davon getragen hiitten. Zeigh
die Meningocele rasches Wachstum, so muss an die Gefahren der
drohenden Perforation gedacht werden. In seiner ersten Mitteilung
glaubte Weinlechner an ein bestindiges Wachstum dieser Ge-
schwiilste, das schliesslich zum spontanen Durchbruch fiihren miisse
und deshalb zum Operieren zwinge. Dass diese Ruptur in einem
Falle drohte, in einem anderen wirklich stattfand, wurde erwihnt.
Die Perforation wird iibrigens nur selten beobachtet werden, weil
eben in der grisseren Zahl der Fille es zur allmithlichen Riick-
bildung der Meningocele kommt. Auf welchem Wege sie zu Stande
kommt und in welcher Weise sie sich ankiindigt, wurde oben
besprochen; hier sei nur wiederholt, dass beginnende Abflachung
des Tumors und Einsenkung seiner Oberfliiche in dicsem Sinne auf-
zafassen und insofern prognostisch von Bedeutung sind. Gelingt
es die Geschwulst zu gleicher Zeit gegen traumatische Finwirkung
zu schiitzen, so kann das Leiden den relativ giinstigsten Verlauf
nchmen, wie er in der Beobachtung Winiwarter's vorliegt.

Bei der Beurteilung der Prognose kommt ferner die neuro-
pathische Seite des Leidens in Betracht. Wir wissen, dass in allen
Fiallen das Gehirn mehr oder weniger afficiert ist. In mehreren
Fillen — es handelt sich nm Kinder in den ersten Lebensmonaten
— sind eklamptische Anfille auf organische Veriinderungen der
Gehirnrinde zuriickznftihren. Die betreffenden Individuen (F. 5, 8)
wiren bei threm elenden Ernihrangszustande voraussichtlich auch
obue thevapeutische Versuche zu Grunde gegangen. Insofern sich
mit der Fklampsie zunehmende Abmagerung einstellt, ist die Pro-
gnose dieser Fille quoad vitam ecine sehr schlechte.

Durch kortikale Veriinderungen sind auch bei unserem Patienten
die Anomalien anf psychischem Gehiete hedingt, die seit seinem .
Lebensjahre bemerkt wurden. Diese niichtlichen Anfille weisen
sicher aunf eine epileptische Basis hin. Ist auch im Bereiche der
Intelligenz von einer geringen Gedichtnisschwiiche abgesehen bis
jetzt kein aunffallender Defekt nachweisbar, so ist es doch nicht un-
wahrseheinlich, dass im weiteren Verlauf auf dem Boden dieser
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epileptischen Disposition typische Psychosen erwachsen und schiiess-
lich zur Demenz fithren. Da Epilepsie und Geisteskrankheiten nicht
immer unmittelbar Schidelverletzungen folgen, sondern oft Jahre
nachher auftreten kénnen, so fehlen hinreichende Erfalirungen in
dieser Beziehung, weil die iiberwiegende Zahl uunserer Patienten sich
zur Zeit der Beobachtung im frithesten Kindesalter befand. Immerhin
wird man behaupten dilrfen, dass auch in psychopatischer Bezichung
die Meningocele spuria cin locus minoris resistentiae bleibt.

Auch der ophthalmoskopische Befund ist, wie speziell in un-
serem Falle, in prognostischer Hinsicht zu beachten. Man wird hei
beginnender Sechuervenatrophie an die Méglichkeit einer spiiteren
Erblindung zu denken haben, auch wenn zuniichst keine subjektive
Sehstérung  besteht. Ein Teil der frither besprochenen Beobach-
tungen von Manz hezog sich auf Individuen im Mannesalter, die
in ihrer Kindheit im Besitze ihres Sehvermigens gewesen waren;
im Laufe der Zeit war dasselbe fast ganz verloren gegangen.

Therapie.

Ob in Fillen, wo die Meningocele Standen oder Tage nach
ihrem Entstehen zur Behandlung kommt, therapeutische Erfolge zu
erzielen sind, muss nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen als
sehr zweifelhaft gelten. Nur Reckitt (F. 14) gibt an, dass sich
nach der Punktion und folgender Kompression dic Geschwulst zu-
riickgebildet habe. Das gleiche Verfaliren blieb in den Iillen von
Schmitz und Havard exfolglos nnd wurde ausserdem schlecht
vertragen. Im Hinblick auf die Fille von Lucas, wo ohne thera-
peutischen Kingriff spontane Zuriickbildung des Tumors innerhalb
der nichsten Monate beohachtet wird, dirfte fiir die Behandlung
ein exspektatives Verhalten vorzuziehen sein.

Nicht allein als aussichtslos sondern auch als bedenklich muss
die Punktion in den Fillen chronischer Meningocele erscheinen; in
kiirzester Zeit, oft wenige Stunden nach der Punktion hatte sich
die Cerebrospinalflitssigkeit wieder angesammelt. Wurde auch in
der grossen Mehrzabl der Fille dieser Hingriff gut vertragen, so
wurden doch gegenteilige Beobachtungen gemacht. Billroth be-
merkt, dass die Punktion seinen Patienten sehr angegriffen habe:
in Weinlechner's Ialle macht sich nach derselben eine
Somnolenz geltend , die mehrere Tage anhilt; i einem Falle
(Nr. 5) tritt nach wiederholten Punktionen unter den Symptomen
der Meningitis der HKxitus ein. Dass wiederholte Punktionen bei
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den kleinen Patienten zuniichst schiidlich wivken kénnen, insofern
durch Wiederansammlung der Flitssigkeit Erniihrungsmaterial dem
kindlichen Korper entzogen wird, darf wohl angenommen werden.
Man darf weiter davan denken, dass das Gehirn im Lanfe der Zeit
an einen gewissen Druck sich gewdhnt nnd plitzliche Schwankungen
desselben, wie sie durch die Punktion geschaffen werden, Cirkula-
tionsstirungen hevvorrufen. die an und fir sich ungefihrlich einem
bereits erkrankten Gehirn sebr schiidlich werden kénnen.  Schiiess-
lich liegt auch etwas Wahres in der teleologischen Ansicht von
Lucas: ,der Zweck des LErgusses ist alley Wahrscheinlichkeit nach
das Hirn vor den Ecken und den deprimierten Knochenviindern zu
schiitzer1, bis diese abgerundet worden siud oder his das Gehirn
weniger empfindlich geworden 1st®,

Die dureh rasches Wachstum hervorgerufene Spannung und
Verdiinnung der Geschiwuolstdecken und drohende Ruptur derselben
gaben in cinem Fall (3) die Indikation zur Punktiou ab. Bei der
ernenternn Ansammlung der Fliissigkelt trat die Perforation dennoch
spontan ein.  Ieh glanbe, dass in solchen Fillen sich zur sympto-
matischen Behandlung eine reickliche Dinrvese ewmpfehlen diivfte,
deven Frfolg sozusagen anf experimentellem Wege an unserem Pa-
tienten gezeigt werden kounte. Wie lange hiedurch das Schicksal
des Kranken hinansgeschoben werden kann, miissen zuktnftige Er-
fabivungen zeigen.  Zweimal hat man versncht den Sack der Me-
ningocele durch Punktion mit folgender Jodinjektion zam Schrum-
pen zu bringen; jedesmal - es handelt sich um den ersten von Bill-
roth und den letzten von H enoch mitgeteilten I'all — war eine akute
Futziindung der Gehirnhiute die Folge, die zum letalen Ausgang
fithrte, In Henoclh's I'all zeigte sich insofern ein allerdings nicht
beabsichtigter therupeutischer lkiffekt, als die Eutziindung zur Ver-
wachsang des Hirns mit der Irakturstelle fithrte und mit dieser
Vorbedingung die Resorption der Cerebrospinalfliissigkeit angehahnt
wurde. Weinlechner hat i Hinblick auf die DBrainard'schen
Frfolge in der Behandlung der Spina hifida den Vorschlag gemacht
in Fillen, wo die Ocffnung in der die Schiidelliicke verschliessenden
Membran mit Sicherheit gefithlt und withrend der Jodinjektion mit
den I'ingerspitzen verschlossen werden konne, diesen therapeutischen
Versuch zu machen. Indessen hat Kappeler schon darauf hin-
gewieseir, dass” die Meningocele keiner serbsen Hohle entspricht,
deren Winde durch adhiisive Kntziindung zur Obliteration gebracht
werden kdnnen. Gelinge s aber auch durch irgend eine thera-
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peutische Methode die Meningocele zur R tickbildung zu bringen, so
bliebe immer noch die Schidelliicke Gegenstand der Behandlunc

Aus dem Angefiihrten geht zur Geniige hervor, wie machtlos
in operativer Beziehung wir zur Zeit der Menmn'ocele spuria gegen-
tiber stehen. Moglich, dass die Fortschritte der Chirurgie auch
hier noch Erfolge erziclen werden, vorerst sind wir nur auf eine
nicht operative Behandlungsmethode angewiesen, die im Schutze der
Meningocele gegen iiussere Schiidlichkeiten besteht. Zu diesem
Zwecke wird das Tragen ciner Kappe zu empfehlen sein, die den
Tumor vollkommen deckt und mittelst Gummischnfiren am Schidel
befestigt werden kann. Auch bei resticrender Schidelliicke wird
das Tragen einer Schutzplatte anzuraten sein.

Berichtigungen.

Scite 389 Zeile 15 statt »welcher Toil« lies »welcher steile«

» 373 w34 » »am Kopfe« »  »dem Kopfe«
» 375  » 7 » o»degenerierten« »  »dislocierton«
» 378 » 14 »  »Hechitte » »Reckitte,







Taf. XIIL.

Beitriige zur Klin. Chirurgie. V1I.

H. Laupp'sche Buchhandlung in Tiibingen,
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