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Es gibt bekanntlich eine grosse Zahl tuberculdser
Erkrankungen, deren Beziehungen zu traumatischen Ur-
sachen seit sehr langer Zeit feststchen. Is sind dies
die tuberculdsen Affectionen der Knochen und Gelenke.
Die hidufige traumatische Entstehung der Knochencaries
und der fungdsen Gelenkentziindungen war lédngst be-
kannt, ehe die tuberculise Natur derselben einwandsfrei
festgestellt war. Nachdem der infectidse Character tuber-
culéser Erkrankungen unbestreitbar nachgewiesen war,
bildeten die Beziehungen des Trauma’s zur Localisation
der tuberculdsen Infection ein ausserordentlich viel dis-
cutirtes Thema. Wie zu erwarten war, zeigte sich, nach-
dem einmal der Zusammenhang zwischen traumatischen
Ursachen und tuberculésen Erkrankungen festgestellt und
die Aufmerksamkeit auf diesen Zusammenhang gerichtet
war, dass die vorhin erwiihnten Affectionen keineswegs
die allcinigen tuberculdsen Localisationen auf traumatischer
Basis waren. Insbesonderc wurde durch eine Reihe ein-
wandsfreier Beobachtungen nachgewiesen, dass auch die
hiufigste Form menschlicher Tuberculose, die tuberculése
Lungenschwindsucht, nicht sclten an Traumen, die den
Brustkasten treffen, ankniipft.! Derartige Beobachtungen
sind keineswegs Seltenheiten und jeder beschiftigte Arzt
wird aus sciner Erfahrung eine Reihe derartiger Fille

! Mendelsohn, Traumatische Phthise, Zeitschrift fiir klin. Med.
Bd. 10, 8. 108.

Quéhen, L., Du réle étiologique des traumatismes de la paroi
thoracigue dans le développement de la phthisie pulmonaire. Pariser
These.
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mittheilen konnen. Auch fiir die tiberculése Erkrankung
des Hodens ist cin dhnlicher Zusamumenhang beobachtet
worden.! Unter diesen Umstinden darf von vornherein
erwartet werden, dass auch die tuberculosen Erkrankungen
anderer Organe an vorhergehende Traumen gekniipft
sein kénnen. Immerhin ist es wimschienswerth, dass dieser
Zusammenhang fiir jede einzelne tuberculise Localisation
an der Hand von Erfahrungen festgestellt wird, denn
die Beobachtung zeigt, dass fiir jede einzelne tubercu-
lose Localisation der Anerkennung der Moglichkeit dieses
Zusammenhanges gewisse Schwierigkeiten im Bewusst-
sein der Aerzte ontgegenstehen. Es wird sich dies fiir
dicjenigen Krankheiten, mit welchen sich diese Abhand-
lung beschiftigen soll, speziell aus dem Mitzutheilenden
ergeben. Und dic Bedeutung dieser Erkenntniss in foren-
sischer Beziehung wird ohne Weiteres Jedermann ein-
leuchtend sein. Sie crgibt sich auch speziell aus dem
einen Falle, den wir mittheilen worden, indem diese
Frage eine practische forensische Bedeutung gewann.
Die vorliegende Abhandlung soll den Nachweis lieforn,
dass unter Umstinden auch der Inhalt der Schiadelhdhle,
das Gehirn sowohl wic die llirnhiute, aut Grund trau-
matischer Einfliisse der Sitz tuberculoser Erkrankungen
werden kann; dass in ersterem tuberculdse Hirngeschwiilste,
in letztern die Meningitis tuberemlosa sich unter dem
Einflusse vorangehender Traumen etabliven konnen.
Die Bedeutung traumatischer Einwirkung fiir die
Entwicklung von Hirngeschwiilsten ist gleichfalls eine
lingst festgestellte, in das Bewnsstsein der Acrzte lber-
gegangene Thatsache. Dic Entwicklung der IHirngliome
kniipft so hiufig an cin vorhergegangenes Schiideltrauma

1 Kocher, Die Krankheiten der miumlichen Geschlechtsorgane,

Billroth und Licke, Deutsche Chirurgie, Lief. 50%, 8. 319,
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an, dass ein solches geradezu unter dic diagnostischen
Merkmale der Gliome gerechnet wird.! Gerhardt? fand
in 60 IMillen, welche er aus der Literatur zusammen-
gestellt, 10 Mal und in 11 Fiéllen seiner eigenen Beob-
achtung 4 Mal die anamnestische Angabe, dass der Er-
krankung eine traumatische Veranlassung zu Grunde liege.
‘Wenn schon dic Hiufigkeit der Beobachtungen es kanm:
zweifelhaft erscheinen lisst, dass ein Zusammenhang
zwischen der Entwicklung eines Hirnglioms und einem
vorhergehenden Schideltrauma wirklich besteht, so ge-
winnt diesc Annahme noch an Wahrscheinlichkeit durch
dic Thatsache, dass sich die Gliome gewohnlich in einem
Hinterlappen und niichst diesen dem oberen und seit-
lichen Umfange der Grosshirnhemisphéiren, also gerade
in denjenigen Theilen etabliren, welche bei traumatischen
Einwirkungen am leichtesten getroffen werden.2

Anch fiir Gehirngeschwilste anderer Natur muss dic
Miglichkeit eines traumatischen Ursprunges zugegeben
werden, obgleich das Zusammentreffen hier cin  viel
weniger hiufiges ist. Wir sind in der Lage, cinen Fall
eigener Beobachtung, der aus der medicinischen Klinik
in Bern stammt, hier cinfiithren zu kdnnen.

Ein gesunder Mann zicht sich durch Sturz von cinem
Wagen ecine Kopfwunde zu und klagt, nach ciner rasch
voriibergehenden Bewusstlosigkeit, iiber Kopfsehmerzen
und Schwindel.  Gleichzeitig fille er seciner Umgebung
auf durch sein schweigsames, mirrisches Wesen.,  Finf
Tage nach dem Trawma Steigerung der Kopfschmerzen,
Schwindel, anscheinend Tieber, stirkere Eiterung der

1 . Goerhardt, Das Gliom, ein Beitrag zur gualitativen Dia-
gnostik der Hirngeschwiilste. Festschrift aur dritten Secularfeier der
Alma Julia Maximiliana, 1882, Bd. 11, 5. 183.

? Ebendaselbst.

3 Virchow, Prager Vierteljahrsschrift. Bd. 183 und 134




8

Kopfwunde, Schwellung des Kopfes und Halses. Nach
weiteren fiinf Tagen Besserung, sodann volliges Wohl-
befinden zwei Tage lang. Am Abend dieses zweiten
Tages plotzliche Sprachstérung nach einer Art Schlag-
anfall ohne Bewusstseinsverlust. ]

Bei der Aufnahme in das Spital bot Patient folgemde
Erscheinungen dar:

Hemiparesis dextra und Hemianastheesia dextra.

Gesicht nicht zu priifen.

Paraphasie mit sehr mangelhaftem Sprachverstind-
niss, Alexie und Agraphie. Auch die Intelligenz ist nicht
intact.

Doppelseitige Stanungspapille.

Als Ursache dieser Stérungen ergab sich ein ab-
gekapseltes Sarkom der linken Grosshirnhemisphire, im
Marklager des Scheitelhirns gelegen.

Anamnese. (31.X. 87.) Ch. J, Arbeiter, frither stets
gesund, wird im Miirz 1887 in Folge Scheuwerdens der Pferde
von einem Wagen geworfen, wobei er sich eine Quetschung
der linken Schulter und eine Wunde auf der linken Kopfhslfte
zuzieht. Nach einer, wenige Minuten daucrnden Bewusstlosig-
keit ging er allein nach TTause, legte sich zu Bette und ver-
brachte eine schlaflose Nacht. Schon am nichsten Morgen
klagte er iiber Kopfweh und fiel seiner Frau auf dureh scin
schweigsames, miirrisches Wesen. Doch nahm er seine Arheit
sogleich wieder auf und verrichtete dieselbe, bis am fiinften
Tage nach dem Trauma eine Verschlimmerung seines Zu-
standes jhn daran verhinderte. Dieselbe bestand in einer
Steigerung der Kopfschmerzen, vermehrtem Schwindelgefiill,
Fieber, stirkerer Eiterung der Kopfwunde und Schwellung
des Kopfes und Halses. Dieser Zustand blieb wihrend fiinf
Tagen ziemlich unveriindert, um dann eirem zwei Tage lang
andauernden, vollstiindigen Wohllbefinden zu weichen. Am
Abend dieses zweiten Tages wurde er plétzlich leichenblass und
fiel zu Boden, ohne das Bewusstsein zu verlieren. Dagegen
wurde von diesem Zeitpunkt an seine bis dahin ungestirte
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Sprache unverstiindlich und sinnlos. Erbrechen hatte Patient
nie. Er hustet nicht. Urin- und Stuhlentleerung waren nie gestort.
Bei der Aufnahme in das Spital bot Patient folgenden

Status preesens (31. X. 1887) dar:

Patient ist ein kriftiger, mittelgrosser, ziemlich gut
genihrier Mann, Haut vou normaler Wirme (Temperatur 37,3)
und Feuchtigkeit, Puls 80, regelmissig, von guter Qualitiit,
Respiration 24, regelmiissig, beide Thoraxhiilften dehnen sich
gleichmissig aus. Leib etwas aufgetrieben, nicht schmerzhaft.
Keine Driisenschwellungen. Kein Husten, kein Erbrechen.

Werden Fragen an den Patienten gerichtet, so scheint
er dieselben nicht zu verstehen. Xine eingehende Priifung
ergibt, dass Patient nur einzelne Worte versteht und ausser-
dem paraphasisch ist. Man zeigt ihm einen Lisffel und frigt
ihn: ,Was ist das?“ Antwort: ,Handtuch“. Man zeigt ihm
einen Geldbeutel und nimmt Geld daraus. Auf Befragen
antwortet er richtig: ,Geld“. Man fordert ihn auf, nachzu-
sprechen, doch scheint er nicht zu verstehen, was man will.
Hie und da spricht er jedoch unwillkiirlich nach. Der Auf-
forderung, seinen Namen zu schreiben, kommt er nicht nach.
Ebensowenig kann er auf Dictat schreiben und copiren.

Motilitdt. Patient kann ohne Unterstiitzung stehen und
gehen. Doch wird beim Gehen das rechte Bein deutlich nach-
geschleppt. Beim Heben der Beine im Bett bleibt das rechte
zuriick. Passiven Bewegungen wird nirgends ein Widerstand
entgegengesetzt.

Im rechten Arme dieselben Erscheinungen wie im rechten
Beine. Die motorische Kraft rechts bedeutend herabgesetat.

An den Muskeln des Thorax und des Bauches ist keine
Differenz zwischen beiden Seiten zu constatiren. Patient kann
im Bett aufsitzen. Das Drehen des Kopfes geschieht nach
beiden Seiten in gleicher Weise.

Sensibilitit. Dieselbe scheint auf der rechten Kirper-
hilfte herabgesetzt zu sein und die Grenze des aniisthetischen
Gebietes mit der Mittellinie zusammenzufallen. Doch ist eine
genaue Priifung bei dem geistigen Zustande des Patienten
nicht moglich.
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Reflexe. Die Haut- und Schnenreflexe sind in normaler
Stirke auszulsen. Keine trophischen Stérunzen.

Urin- und Stuhlentlecrung in Ordnung.

Hirnnerven.

1. Asa foetida und Ammoniak werden auf beiden Seiten
unangenehm empfunden.

II. Gesicht nicht zu priifen, ebensowenig das Gesichtsfeld.
Augenspiegelbefund: Beidseitige Stawungspapille.

111, 1V, VI. Die Augenaxen scheinen parallel zu stchen,
dic Bewegnngen der Bulbi nach keiner Richtung ge-
stort zu sein. Papillen gleiech welt, remgiren auf Licht
und scheinbar auch auf Accommodation,

V. Sensibilitit des Gesichts rechts herabhgesetzt. Motori-
scher Theil intact.

VII. Tiin deutlicher Unterschied zwischen weiden Seiten ist
nicht zu eonstatiren.

VIII. Nicht zu priifen.

1X, X, XI, XII. Isolirte Greschmackspriifung 1Hsst sich nicht
anstellen. Tinctura Quassiz ruft lebhafte Reflexe her-
vor. Schlucken nicht ersehwert. Die motorisehen Sprach-
organe scheinen nicht alterirt zu sein.

Innere Orgone normal.

Urin cnthilt keine abnormen Bestandtheile.

Am Kopfe, der Glabella entsprechend, eine Narbe.

In den ersten vier Woclien des Spitaluufenthaltes blieb
das Symptomenbild ziemlich unveriindert. Nach Ablauf der-
selben nahm, bei gleichzeitigem allgemeinem Kriifteverfall,
die Sehwiiche der rechtseitigen Extremitiiten raseh zu, so dass
Patient bettligerie wurde. Den 16. December liess Patient,
nachdem or schon einige Tage vorher stumpfsinnig und theil-
nahmslos geworden war, Stuhl und Urin unter sich gehen
und am 17. Morgens trat, unter den Erscheinungen des acuten
Lungencedems, der Tod cin.

Section. 19. XII. 1887. llerr Prof. hLanghans.

Schidel breit, linke Hiilfte steht wenig mnach binten
zuriick. Nithte synostotisch. Sehiidel sehr diinn. Viel bhlut-
reichce Diploé. Inuenfliche fein ranh, in Resorption begriffen,
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sowohl an Convexitiit wie an DBasis. Dura sebr stark ge-
spannt, injicirt. Im Sinus Cruor und Speckhaut. Innenfliche
trocken. Weiche Hirnhiiute ziemlich and#misch, kein Liquor.
Hirnwindungen sehr stark abgeplattet an Convexitit wie an
Basis. An der Basis kein Serum. Tm Sin. transv. Cruor. Hirn
auf die Convexitit gelegt, =zeigt aunffallende Asymmoetrie
durch starke Hervorwélbung des linken Schlifenlappens. Auf
dic Basis gelegt, tritt der linke Scheitellappen stark vor,
fiihlt sich fest an, withrend der Schlifenlappen normale Con-
sistenz hat. Scheitelwindungen hesonders stark abgeflacht nnd
5 verbreitert. Gyr. centr. post. ebenfalls breit, nach vorn dis-
locirt, der Gyr. centr. ant. in der Ilichtung von vorn nach
hinten comprimirt. Beim Ertffnen des linken Seitenventrikels
schiebt sich aus seinem hintern Theile ein Tumor mit knol-
liger Oberfliiche hervor, welcher in der Hshe des pulvinar
: thalami optici beginnt, denselben etwas von der Seite her
comprimirend,  Das hintere Ende der Canda des Corpus
striatum fehit und ist durch den Tumor ersetzt, der ans der
Hirnsubstanz sich vorschiebt, sich selnr leicht von derselben
losldst, von etwas ovaler Form ist, Durchmesser von ¢ his i
8 em. hat, an der Oberfliiche klein- und grobhickrig, stark
injicirt, mit feinen Membranen bedeekt ist, die einer etwas
verdickten Pia gleichen und in das Unterhorn sich fortsetzen.
Die Ilocker haben Y2 — 1 cm. Durchmesser. — Auf der
Schnitifldche eine graurothe, periphere Schicht von 1 em.
Durchmesser, fast ciner hyperiimischen Hirnrinde gleichend,
aber fest. Sie wird nach innen hin etwas blasser, reiner grau;
dic rothe Farbe verliert sicl, die Transparenz nimmt elier
zu. Ganz im Centrum trithe, weissgelbe, scharfbegrenzte,
: grissere Flecke. Der Tumor sitzt etwa in der Gegend der

Eminentia collateralis und reicht ziemlich weit nach dem

Hinterhorn. Er ragt mit freier Fliiche in den Ventrikel hinein

und nimmt hauptsiehlich dessen seitliche und obere Wand

ein. Die nach ihm zogewandte Oberfliche der IHirnsubstanz

erweicht, ohne wesentliche Farbenverdinderung, An den Scheitel-

windungen ist Hirnrinde und weisse Substanz der Windungen

sehr gut crhalten, etwas verdiinnt; in der Tiefe der Furchen

dagegen findet sich von der weissen Substanz cin 1—3 mum.
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breiter, weisser Saum, besonders stark an der obersten
Scheitelwindung. Nach der Seite hin nimmt die Michtigkeit
der weissen Substanz allmilig zu. Starke Erweiterung von
Seiten- und ITL Ventrikel. Viel klares Serum in denselben.
Hinsubstanz ziemlich blutreich, von guter Consistenz. Medulla
oblong. ziemlich stark abgeplattet und animisch.

Kriiftig gebauter Korper von guter Erndhrung und Musecu-
latur. Todtenstarre erhalten. Bauchdecken stark gespannt.

Bauchsitus normal, ebenso Brustsitus.

Im Herzen viel fliissiges Blut; an Klappen, Endocard
und Musculatur keine Verinderungen.

Lunger volumin®s, sehr blutreich, ziemlich stark tdematis.

Hals-, Bauch- und Beckenorgane normal.

Die genauere Untersuchung des Tumors (Hr. Prof. Lang-
hans) ergab Folgendes:

Der rundliche Tumor, welcher einen Durchmesser von
6—8 em. hat, hiingt an der Stelle des Glomus und Unter-
horns mit dem Plexus des linken Seitenventrikels zusammen
und ist in die linke Seitenhemisphire und deren Scheitellappen
hineingewachsen. Oberflichlich ist derselbe klein- und grob-
hiockrig, die einzelnen Hocker haben einen Durchmesser von
151 em. Der ganze Tumor ist mit ciner Pia - #hnlichen
Membran bedeckt, die in Form eines glatten, 4—5 mm. breiten
Bandes in das Unterhorn sich hinein erstreckt. Schuittfliche
grauroth. Peripherie 1 cm. dick, #hnlich einer hyperimischen
Hirnrinde, aber fest. Sie wird nach innen blasser, rein grau,
die Transparcnz nimmt dabei zu. Das Centrum ist dagegen
triibe, weissgelb, scharf begrenzt.

Die nmgebende Hirnsubstanz ist erweicht. An der ober-
sten Scheitelwindung ist die weisse Substanz in der Tiefe
der Furche nur 1— 3 mm. breit, wiihrend dic Windungen
selbst kaum verdiinnt sind.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors wurde
an Paraffinschnitten mit Alauncarmin - Fiarbung vorgenommen
und ergab Folgendes:

Die Peripherie ist durch kernarme Streifen in kleinere
und grossere Felder eingetheilt, die wesentlich aus weiten
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Blutgefiissen bestehen. Dieselben sind stark gefiillt, in der
verschiedensten Weise durchschnitten, mit kernreichem Endo-
thel und durch Balken von einander getrennt, die innerhalb
der kleinsten Gruppen von 6—8 Durchschnitten kaum Y4 bis
Y2 mal so breit sind, wie die Gefiisse, welche dazwischen
liegen, die Durchmesser der Gefdsse erreichen oder doppelt
so breit sind, wie diese. In diesen Balken zeigen sich, dicht
an den Gefdisslumina, dicht gestellte, runde und ovale, ziem-
lich kleine Kerne, wie die Endothelkerne, in 1—2—3 Lagen.
Nach aussen nehmen sie an Zahl rasch ab. Die schmiileren
Balken allein sind daher kernreich und konnen als sarko-
matds bezeichnet werden. Die etwas Dbreiteren bestehen in
ihrer Mitte aus einer hellen, feinfaserigen Grundsubstanz;
die Fasern sind deutlich und verlaufen concentrisch um die
Gefisse.

Diagnose: Fibrosarkom des Plexus chorioideus.

Epikrise. In dem vorliegenden Falle ist der
sammenhang zwischen dem Trauma und der Entw
lung des Hirnsarkoms ein so augenscheinlicher, dass dI
Annahme eines bloss zufilligen Zusammentreffens ge-
zwungen erscheint. Der Einwand, es mochte der Sturz
vom Wagen schon eine Folge der beginnenden Hirn-
erkrankung gewesen sein, wird durch die klare, anam-
nestische Angabe widerlegt, dass Ch. J., welcher sich
bis zum 27, Mérz einer vollkommenen Gesundheit er-
freute, in Folge Scheuwerdens der Pferde vom Wagen
geworfen wurde und von diesem Zeitpunkte an dic Zeichen
der Erkrankung darbot, welche scinen Tod zur Folge
hatte. Die Annahme eines causalen Zusammenhanges
gewinnt dadurch noch an Wahrscheinlichkeit, dass der
Sitz der Neubildung im Scheitelhirn der linken Hemi-
sphiire der Stelle der Kopfwunde vollstindig entspricht.
Einc Hirnkision, wie sie Virchow ! fiir die traumatisch

! Yirchow, Prager Vierteljahrsschrift. Bd. 153 und 134.
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entstandenen Gliome annimmt, ditrfte den Anstoss zur
Entwicklung des Tumors gegeben haben.

Dieser Zusammenhang ist um so wahrscheinlicher,
als in der Litteratur die Zahl der Sarkome, deren Eut-
stehung auf Traumen zuriickzufithren ist, keine geringe ist.

Wir haben die drei folgenden, hicher gehirigen
Beobachtungen englischer Autoren zmsammengestellt :

1. Fall von Oliver.:

Ein 16 Jahre alter, gesunder Knabe fiillt von einer
Schaukel herunter aut den Hinterkopf und klagt, nach
einer rasch voriibergehenden Bewusstlosigkeit, iiber hef-
tige Kopfschmerzen, Steifigkeit des Gresichtes und der
Zunge und Brechncigung. Eine Verletzung ist nirgends
wahrzunehmen. Er erholte sich vollstindig nach Ablauf
einiger Monate, um zwel Jabhre spiter unter denselben
Erscheinungen von Neuem zu erkranken. Nachdem Pa-
tient einc schwere Last getragen hatte, traten zu den
schon bestehenden Stirungen noch Sehwindel und schwau-
kender Gang hinzu und kurze Zeit darauf trat plotzlich
der Tod ein. Die Section ergaly als Ursache einen kleinen,
rothgrauen , sarkomatosen Tumor im linken, erweichten
Kleinhirnlappen.

Anamnese: J. W.; 18 Jahre alt, Laufbursche, wurde den
4. October 1882 in Neweastle Infirmary anfgenommen. Er
klagte tiber Schmerzen im llinterkopf, Nacken und den Augen.
Patient, ein selr gut entwickelter Junge, war bis vor drei
Jahven gesund. Damals ficl er von einer Schaukel herunter
auf den Hinterkopf und blieb, obwohl dic IIthe nur wenige
Fuss betrug, wihrend kurzer Zeit bewusstlos liegen. Doch
war er im Stande, kurz darauf nach Hause zu gchen. Un-
gefiihr eine Woche nach dem Unfall zwangen ihn heftige

! Oliver, Th., Notes on three cases of cerebellar disease. (Journ.
of Anat. and Physiol. July 1883.)
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Kopfsehmerzen in der Selicitelgegend, Erbrechen und Steifig-
keit des Gesichtes wnd der Zunge, sich zn Bett zu legen,
Dieser Zustand ging naeh cirea drei Monate langer Dauer in
scheinhar vollstindige Heihmg tiher. Nach einem Wohlbe-
finden von mehr als zwej Jahren trat eine Steifigkeit des einen
Beines und der einen Gesichitshiilfte auf; anf welcher Seite,
kann Patient nicht angeben.  Auch dieser Anfall ging voriiber
und less nur die Kopfsehmerzen zurlick, welche geit dem
Fall nie ganz verschwunden waren, Drei Wochen vor dem
Eintritt in das Spital erkrankte Patient von Neuem, nachdem
er eine schwere Last auf dem Kopfe getragen, mit sehr hef-
tigen Kopfschierzen, Sehlaflosigkeit und Schwindel, sowie
einer ansgesprochenen Neigung, beim Versuche zu gehen, nach
vorwirts oder nach links 7y fallen, Seine Kurzsichtigkeit
fithrt Patient auf den Fall zuriick.

Status vom 4. October 1889,

Patient klagt iiber anhaltende, sely intensive, oft von
Lrbrechen gefolgte, hauptsiichlich in dey Hinterhmwtsgegcnd
lokalisirte Kopfschmerzen,  Die Untersuchnng  deg Augen-
hintergrundes zeigt, dass beide Papillen blendend weiss und
am Rande triibe und geschwellt sind.  Der Verlauf der Ge-
fhsse ist undeutlich, ihre Vertheilung ungleichmiissig, die Con-
touren verschwommen, besonders auf der nasalen Seite der
Papille. — Patellarsehnenreflex gesteigert, besonders links,
Fusselonus nicht auszulisen, Kitzelreflex nicht wesentlich
alterirt.  Dic Musculatur beider Beine ist gut entwickelt und
zeigt keine LZihmungserscheinungen. Beim Versuch zu gehen
tanmelt Patient abwechselnd nach hejden Seiten, Dagegen
kamn er sich ziemlich gut umwenden und mit geschlossenen
Augen stehen, da, wie er angibt, das Schliessen (e Augen
das Schwindelgefiih] nieht vermichrt.  Bej ruhiger Bettlage
fithlt sich  Patient relativ. wohl und klagt nur bej Jeder
Anstrengung iiber  Zunalime der Kopfschmerzen ung des
Schwindels, —

Brust- und Bauchorgane normal,

Ohne dass sich das Krankheitshild veriindert hiitte, trat
den 18, October withrend eines Scherzparoxysmus plotzlich
der Tod ein,



Section:

Der Schidel ist in sagittaler Richtung auffallend kurz.
Die Hirnwindungen beider Hemisphiiren sind abgeplattet. Die
Gefisse an der Hirnbasis normal. Die Seitenventrikel ent-
halten einc grosse Menge klarer, wasserheller Fliissigkeit.
Die Gegend des linken corpus dentatum ist ungewohnlich
weich, beinahe zerfliessend. Die Erweichung erstreckt sich
vom corp. dentat. sin. bis nach der rechten Kleinhirnhilfte
hintiber, einen Theil der rechten Hemisphire wmit in ihren
Bereich ziehend, jedoch ohmne das rechtsseitige corpus dentatum
zu beeintriichtigen. Der IV. Ventrikel ist erweitert, der Boden
ungewthnlich weich. In den Sinus viel fliissiges Blut. Im
linken, erweichten Kleinhirnlappen unterscheidet sich eine
kleine, scharf umschriebene Stelle von der Umgebung durch
jhre rothgraune Farbe. Die mikroskopische Untersuchung
zeigte, dass dieselbe aus zahlreichen, grossen, runden Zellen
bestand, welche in ein spirlicles Stroma eingebettet waren,
somit die deutlichen Kennzeichen eines sarkomatisen Tumors
darbot.

Epikrise. In diesem Falle ist der Zusammenhang
zwischen Trauma und Sarkomentwicklung nicht so evi-
dent, wie in dem unsrigen, weil eine fast vollstindig
symptomenlose Zeit von mchr als zwei Jahren dem Tode
voranging. Dieser Umstand legt den Gedanken nahe,
es mochte der Tumor in gar keiner iitiologischer Be-
zichung zu dem Trauma gestanden und sich unabhingig
von diesem spéter entwickelt haben. Die schweren Hirn-
erscheinungen, welche Patient in unmittelbarem Anschluss
an den Unpfall darbot, wiren dann auf irgend eine durch
das Trauma bedingte, cercbrale Lision zu bezichen, welche
ausheilte oder aber mit der post mortem constatirten Er-
weichung im Zusammenhang stiinde. Wenn auch einer-
seits die Moglichkeit, dass es sich in diesem Falle um
cin bloss zufilliges Zusammentreffen handelte, zugegeben
werden muss, so verdienen doch andrerseits verschiedene
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Griinde hervorgehoben zu werden, welche fir die An-
nahme eines urséichlichen Zusammenhanges zwischen
Trauma und Sarkomentwicklung zu sprechen scheinen.
Vorerst macht es die Angabe des Patienten, dass er scit
dem Sturze immer mehr oder weniger an Kopfweh ge-
litten, sowic der Umstand, dass er damals zuerst eine
Abnahme sciner Schkraft bemerkte , in hohem Grade
wablrscheiniich, dass das Tranuma ecine bleibende Hirn-
crkrankung zur Folge hatte. Die woitere Angabe, dass
acht Tage nach dem Fall eine Steifigkeit des Gesichtes
und der Zunge sich eingestellt hiitten, lisst es forner
kaum zweifelhaft crscheinen, dass es sich schon damals
um eine Herderkrankung handelte. Dass diesclbe sich
erst nach einer zwei Jahre dauernden Latenzperiode
in Form einer voriibergehenden Hemiparese wieder gel-
tend machte, ist, mit Riicksicht auf zahlreiche #dhnliche
Beobachtungen, von welchen cinige weiter unten her-
vorgehoben werden sollen, keincswegs befremdend. Mit
Riicksicht schliesslich anf die hitufige traumatische Ge-
nese der Gliome halten wir es fiir wahrscheinlich, dass in
diesem Falle das Trauma eine Hirnlision bewirkte, welche
den Grund zur spitercn Sarkomentwicklung gab.

2. Fall von Smith.?

Ein 552 Jahre alter Knabe fillt auf den Hinterkopf und
schielt seither auf dem linken Auge, ist aber somst villig
gesund. Zwei Jahre spiter erkrankt er oline bestimmte Ver-
anlassung mit Kopfschmerzen, Schwiiche und Zittern der Ex-
tremitéiten, erblindet vollstindig und stirbt kurze Zeit nacl
der Erkrankung.

Die Section ergab im hintern Theil der rechten Hemi-
sphiire eine grosse Hohle, deren Boden von einem orange-

! Bmith, K., Case of large sarcomatous tumour of the brain
in a boy (Lancet, 11. Januar 1874, ist vergriffen, desshalb eine ge-
Dauere Mittheilung des Falles nicht moglich).

)
i
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. grossen Tumor gebildet wurde. Dersellve bestand aus kleinen
A Rundzellen mit vielen Spindeizellen und fibrisem Zwischen-
! gewebe und qualifizirte sich somit als sarkomatdser Tumor.

Epikrise. Diescr Tall hat mit demjenigen von Oliver

und dem Tode einc lange Zeit vollstiindigen Wohlbefindens
liegt. Doch anterscheidet er sich dadurch wesentlich von
dem vorigen, dass einc unzweifeihaft auf das Trauma zu

w 1 : das Gremeinsame, dass auch hicr wzwischen dem Trauma
1
1
1

bezichende Herderscheinung, das Schielen auf dem linken
Auge, nie mehr verschwand. Is liisst sich daraus mit
grosser Wahrscheinlichkeit schliessen, dass das Trauma
eine Horderkrankung des Gehirns bewirkte, auf deren
Boden sich die Neubildung entwickelte.

i 3. Fall von Lindemann. '
il Nach einem Trauma des Kopfes bleibt cine halbseitige
| Korperlihmung  zuriick und persistirt bis zum Tode. Die
Section ergibt als Ursache ein Gehirmsarkom.

Aus den mitgetheilten Beobaelhtungen geht hervor,
dass das Trauma auch in der Actiologic der Gehirn-

sarkome hiufiger eine Rolle zu spiclen scheint, als ge-

i wohnlich angenommen wird. Uebhrigens hilt Kohts 2 den
traumatischen Ursprung aller Artem von Riickenmarks-

tumoren, voun denen ja anzunehmen ist, dass sie in ihrer

j Aetiologie von den Hirntumoren micht wesentlich ver-
‘ schieden sind, fiir erwiesen. Er sagt: ,Aus den vorlie-
l genden Beobachtungen crhellt, dass in der grossten An-

‘ zahl der Fille mechanische Momente, z. B. Stoss oder IFall

+ Lindemann, S. II. Injury to the head; paralysis of the some
side; death; sarcome in cercbrum. (Lancet, March 5, 1881, ist im
Buchhandel nicht zu erhalten.)

* Kohts, Ueber Ritckenmarkstumoren im Kindesalter. (Wiener
med. Bl. 1883, 41—43, und Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankhei-
ten, Bd. V, 8. 414 {f.)




o v ey

b

N VT

19

auf die Wirbelsiule, in dtiologische Beziehung zur Entwick-
lung der Riickenmarkstumoren gebracht werden miissen. «

Merkwiirdigerweise ist gerade fiir die tuberculosen
Hirngeschwiilste cin traumatischer Ursprung bisher fast
von keiner Seite behauptet worden. Die cinzigen Be-
hauptungen dieser Art sind im Jahre 1885 von Kir-
misson in der Sitzung der Société de chirurgic vom
4. Februar mitgetheilt worden und bezichen sich auf
zwei Fille von Hirntuberkeln.

1. Fall von Kirmisson.!

Ein 5%sjihriges Kind fillt im Miirz 1883 auf den Kopf.
Keine iusseren Verletzungen, keine Bewusstseinsstirung, keine
Krimpfe, dagegen kurze Zeit nach dem Fall Blauwerden does
Gesichtes, welches wieder versehwindet. Nachts guter Schlaf.
Kein Erbrechen. Weder aus den Obron, noch aus der Nase
fliesst Blut. Circa acht Tage nach dem Unfall wird der linke
Arm weniger leicht bewegt und das Gesicht ist Ieicht ver-
zogen. Nach einiger Zeit leichte Contracturen des linken
Armes, spiiter auch des linken Beines. Im Mérz 1884 heftige
Schmerzen in der rechten Sehlifengegend. Gleichzeitig ist
Patient niedergeschlagen, schreit hie und da im Schlafe und
erbricht ab und zu. Am 12. Maj 1884 Trepanation in der
Parietalgegend an ciner druckempfindlichen Stelle. Resultat
negativ. Tod den 13. Mai.

Autopsie: Keine Spur von einer traumatischen Einwir-
kung. Dagegen in der rechten Hemisphiire ein runder, eigrosser
Tumor, an die Hirnbasis angrenzend und die Oberfliche der
Hemisphiire nicht iiberragend.  Er ragt in den seitlichen
Ventrikel hinein, fiilllt den mittleren aus und erstreckt sich
nach der andern ITirnhiilfte. Mit diesem durch ecine gelatintse
Masse zusammenhingend ein zweiter, kleinerer Tumor, eben-
falls am Basaltheile. An der Hirnoberfiiche an verschiedenen
Stellen graue Massen aufgelagert. Die histologisehe Unter-

! Kirmisson, Coincidence cutre les traumatismes craniens et

certains états pathologiques du ¢été de Pencéphale, notamment le
tubercule. (Bulletin de la Société de chirurgic. Février 1885.)
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suchung zeigt, dass es sich um Tuberkelbildungen handelt:
Riesenzellen und frische Tuberkel (follicules tuberculeux);
keine Bacillen nachweisbar.

2. Fall von Hulke.!

Ein 21 Jahre alter Mann fillt beim Aussteigen aus einem
Eisenbahnwaggon auf die Schlife. Bewusstseinsverlust wih-
rend drei Monaten. Hierauf Genesung, doch bleiben Kopf-
schmerzen und Unlust zur Arbeit zuriick. Sechs Monate nach
der Verletzung Convulsionen, die sich Sfter wiederholen. Re-
sultatlose Trepanation in der linken Schldfengegend. KEin
Jahr nach der Verletzung Tod an allgemeiner Tuberculose.

Antopsie: Keine Spur einer Verletzung, dagegen vier
gelbliche (tuberculsse) Knotchen an verschiedenen Stellen der
Hirn- und Kleinhirnwindungen.

In der betreffenden Sitzung der Société de chirurgie
in Paris erhob sich gegen die von Kirmisson mit grosser
Zuriickhaltung betonte Moglichkeit, dass in diesen Fillen
das Trauma als die Ursache fiir die Entwicklung der
tuberculésen Iirngeschwiilste anzusehen sei, sehr leb-
hafter Widerspruch. Terrillon? #usserte sich folgender-
massen: ,Je crois done qu'il ne faut voir dans ces cas
quune coincidence curieuse et instructive pour I’avenir.
La seulc concession que je puisse faire 3 Monsieur Kir-
misson est d’admetire que dans ces observations 1'ébran-
lement cérébral a eu pour cause de rendre plus rapide-
ment visibles et d’accélérer Dapparition des symptomes
cérébraux dds 3 des tubercules antécédents.“ Terrillon
begriindet seine Ansicht damit, dass cr cinerscits auf
dic langsame Entwicklung der Hirntuberkel und andrer-
seits auf die im ersten Falle schon acht Tage nach der
o 41»ﬁ£iké, J. W., Clinical lecture on a case of trephining for
anomalous convulsive attacks, supervening several mouths after injury
to the head. (Medical Times and Gazette, 23. July 1881.)

: Kirmisson, Coincidence entre les traumatismes craniens, etc.
(Bulletin de la Sociét¢ de chirurgie, Février, 1885.)
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Verletzung  auftretenden schweren Ilirnsymptome auf-
merksam macht. Diese miissten, bei dem constatirten
Mangel jeder andern Schéiidel- oder Hirnverletzung, durch
dic Tuberkelgeschwulst veranlasst worden sein. Terrillon
glaubt aber nicht annehmen zu diirfen, dass ein acht
Tage alter Tuberkel gross genug sei, um charakieristische
Symptome machen zu kénuen. — Bei dem Falle von
Hulke kann er sich nicht crkidren, wie ein locales Trauma,
welches an der Iirnoberfliche keine Spur zuriickldsst,
den Anstoss zur Entwicklung disseminirter Tuberkel
geben kinnte. Er ist iibcrhaupt ein Gegner der Annahme,
dass Hirngeschwiilste durch traumatische Einflisse her-
vorgerufen werden koénnen, und fithrt zur Begriindung
folgende zwei Fille von Macewen?® an:

1) Ein 44 Jahre alter, scheinbar ganz gesunder Mann
fillt anf den Kopf und stirbt 12 Stunden spiiter unter Hirn-
druckerscheinungen. Die Section constatirt das Fehlen irgend
einer Verletzung des Schiddels und Gehirns, dagegen ein
grosses Gliom, welches unzweifelhaft schon withrend langer
Zeit bestchen musste.

2) KEin 10 Jahre altes, gesundes Kind wird von einem
Mitschiiler mit einem Heft auf den Kopf geschlagen. Dieses
unbedeutende Tranma hat eine augenblicklich eintretende
Olmmaecht mit nachfolgenden Convulsionen nnd andern schweren
Hirnerscheinungen zur Folge. 72 Stunden nach dem Trauma
tritt der Tod ein. Die Section ergibt: Keine Spur einer traun-
matischen Einwirkung, dagegen ‘I'uberkelknudtchen an der
basalen Arachnoidea, sowie noch einige andere Tumoren von
der gleichen Beschaffenheit.

Terrillon glaubt die unmittelbar nach dem Trauma
eintretenden Hirnerscheinungen im ersten Macewen’schen
Falle so crkliren zu sollen, dass die durch den Fall be-
dingte Krschiitterung cinc briiske Verschichung der Ven-
trikelfliissigkeit oder des Tumors selbst bewirkte und dass

ﬂ‘ril\rirz’tgeﬁw‘en, W., Edinburgh Medical Journal, Aug. 1875.
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diesc Verschiebung geniigte, um den Tod herbeizufithren.
In dem zweiten Falle riumt er dem Trauma nur inso-
fern eine Rolle ein, als es den Eintritt des ohnehin nahe-
stehenden Todes beschleunigte.

Begegnet nun, wic aus dem Vorhergehenden crhellt,
schon die Annahme, dass tuberculdse Ilirngeschwiilste
unter Umstinden traumatischen Ursprunges seien, sehr
lebhaftem Widerspruch, so steht die Sache fast noch
ungiinstiger fiir die Annahme einer traumatischen Genese
der Meningitis tuberculosa. Tm Allgemeinen wird jeder
Arzt ein einer Mengitis vorausgchendes Trauma als ein
wichtiges diagnostisches Moment gegen die Annahme der
tuberculdsen Natur derselben ansehen, und doch gibt es
eine Reihe von Beobachtungen, welehe es immerhin wahr-
scheinlich erscheinen lassen, dass auch die tubercultse
Meningitis durch Traumen ausgelist werdenkann. Zunichst
fithrt Bristowe ! zwei Fiile von Meningitis tuberculosa an,
bei denen ein Trauma der Entwicklung der Affection vor-
ausgeht, welche sich bei zwei vorher anscheinend ganz
gesunden Knaben entwickelt. Demme? hat cinen Fall
beobachtet, in welchem eine Meningitis tuberculosa auf-
trat unmittclbar nach cinem Trauma, das eine Fractur
des rechten Scheitelbeines bewirkt hatte. Dass schiiess-
lich in allen dicsen Iiillen der Einwand miglich ist, dass
in ihnen das Zunsammentreffen von einem Trauma und
der Entwicklung ciner tuberculisen Erkrankung ein zu-
filliger war, wie dies Terrillon ausgefiihrt hat, ist un-
bestreitbar. Bei einzelnen derseiben, wie bei dem Falle
von Demme, wo die Zeit, welche zwischen dem Trauma

! Bristowe, J. 8., Remarks on unrecognised or masked cerebral
tuberculosis. (The Brit. Med. Journal, 26. April 1884.)

* Demme, Eine Schidelfractur als veranlassendes Moment fiir
den Ausbruch ciner Meningitis tuberculosa. (XXII. Jahresbericht des
Jenner’schen Kinderspitales in Bern, 1884.)
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und dem lethalen Ausgang verfloss, nur acht Tage be-
trug, liegt cin derartiger Einwand sogar sehr nahe. Um
so wichtiger erscheint cs, bei der forensischen und dia-
gnostischen Bedeutung der Erkenntniss des Zusammen-
hanges das Beobachtungsmaterial {iber cin derartiges
Zusammentreffen nach Moglichkeit zu vergrossern, denn
nur durch den Nachweis, dass cine derartige Coincidenz
von traumatischer Ursache und tubercultser Hirnerkran-
kung eine viel weniger seltenc ist, als man bisher ge-
glaubt hat, kann der causalc Zusammenhang dieser beiden
Dinge festgestelit werden, ebenso wie s bei den am
Yingang erwilinten andern tuberculjsen Erkrankungs-
formen geschehen ist. Ich denke, dass hierin die Berech-
tigung gefunden werden muss fir die Mittheilung der
nachfolgenden Beobachtungen aus der medicinisehen Kli-
nik in Bern. Sie betreffen erstens einen Fall von Menin-
gitis tuberculosa, welche im Anschluss an ein Trauma
sich entwickeite und ecinen TFall von eciner Tuberkel-
geschwulst der Briicke und Medulla oblongata, welche
gleichtalis auf Grund cines Trauma’s entstanden zu sein
scheint.

Fall 1.

Ein gesunder Mann erkrankt, wenige Tage nachdem
er von einem Dach heruntergestiirzt, mit heftigen neu-
ralgischen Schmerzen iiber dem rechten Auge. Spiiter
gesellen sich dazu: Stupor, Delirien, Druckpuls, Neuritis
opt., periphere linksscitige Facialislihmung, doppelseitige
Pneumonie.

Die Autopsie ergibt: hochgradige Tuberkeleruption
in der Pia, am dichtesten @iber dem rechten Stirnlappen,
wo der Prozess sichtlich angefangen hat.

Der 1. N. facialis zeigt sich bei mikroskopischer Un-
tersuchung von DBlutungen durchsetzt.
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Anamnese. B. B., Dachdecker, 26 Jahre alt, fiel vor drei
Waochen von einem Dache herunter, wobei er sich eine vor-
ibergehende Lihmung des linken Armes zuzog. Einige Tage
spiiter traten heftige Schmerzen in der rechten Supraorbital-
gegend auf, welche durch die nachgesuchte Hrztliche Behand-
lung nicht beseitigt wurden. Dazu traten im weitern Verlaufe
schwere cerebrale Erscheinungen, Erbrechen, heftige Schmerzen
iber dem ganzen Kopf, Benommenheit des Sensoriums und
schliesslich ginzlicher Bewusstseinsverlust. In diesem Zustande
wurde Patient den 25. October 1886 in der medicinischen
Klinik aufgenommen. — Weder iiher das Vorleben des Pa-
tienten, noch tiber die Erscheinungen unmittelbar nach dem
Tranma sind Angaben zu erhalten.

Status praesens (25. October 1886)

Patient ist ein robuster Mann. Er liegt im Beite auf der
Seite, der Wand zugekehrt, mit geriithetem Gesicht und ge-
schiossenen Augen. Auf Anrufen und Schiitteln reagirt er
absolut micht. Haut nicht sonderlich warm, 38,2 % feucht.
Puls voll, langsam, 56, Athmung schnarchend, doch von
Zeit zu Zeit wieder vollstiindig ruhiz werdend. Arme und
Beine in fortdauernder Bewegung. Mit den Armen greift er
nach dem Kopfkissen und dem Kopfe, mit den Beinen schligt
er abwechselnd gegen die Unterlage. Von Zeit zu Zeit schiigt
Patient die Augen halb auf, seine Finger betrachtend. Gesichts-
ausdruck stupid. Riihrt man den Patient an, so greift er
nach der land. Von Zeit zu Zeit macht er auch andere Be-
wegungen, als ob er nach etwas greifen wollte. Diese haben
den Charakter von willkiirlichen Bewegungen. Iie und da
murmelt er einige unverstdundliche Worte. — Der Schddel
zeigt nirgends Spuren einer Verletzung, nirgends Impressionen.
Ohr und Nase lassen keine Blutung erkennen. — Gesicht
symmotrisch. Augenaxen parallel, die Bulbi machen unregel-
missige, associirte Bewegungen, Pupillen miissig weit, schwan-
ken in ihrer Weite, die rechte etwas weiter als die linke.
Kiefer fest auf einander geklemmt, doch kann sie Patient
ohne Schwierigkeit offnen, wenn man den Finger auf den
Mund legt. Dabei zeigt sich, dass die Zunge feucht und dick
belegt ist.
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Stellt man den Patienten auf, so steht er auf den Beinen,
geht auch einige Schritte, hilt aber den Kopf auffallend
nach hinten und hat entschieden Neigung, nach riickwiirts zu
fallen. Er greift nach Gegenstidnden, die aunf dem Tische
liegen. Streichhilzer aus einer Schachtel, die er versehiittet
hat, liest er wieder zusammen, ohne sie in die Schachtel zu
legen. Von der Bedeutung der Gegenstiinde scheint er keinen
Begriff zu haben. Er ergreift einen Bleistift, ohne mit ihm
zu schreiben. Steifigkeit der Wirbelsiule und des Halses ist
nicht vorhanden. Das Abdomen ist eher etwas aufgetrieben,
als eingesunken. - Die Extremitiiten setzen passiven Bewe-
gungen nicht unansehnliclien Widerstand entgegen. — Bei mehr-
fachen Versuchen scheint es, als ob Patient auf der linken Stirn-
hillfte weniger empfinde, als rechts, und als ob die Grenze der
Mittellinic entspreche. An Nase und Lippen ist sie zweifellos
nicht mit der Mittellinie zusammenfallend, dagegen ist dies am
Kinn bestimmt der Fall. Auch contrahirt Patient bei Stechen
nur den rechten Frontalmuskel. Im untern Facialisgebiot ist
ein Unterschied zwischen beiden Seiten nicht zu constatiren,
Die Falten sind beidcrseits gleich. Ebenso sind am Kirper und
den Extremititen Differenzen zwischen beiden Seiten nicht zZu
constatiren. DPatient rcagirt anf Nadelstiche iiberhaupt nicht
sehr lebhaft. Die Hautreflexe an den FuSsohlen beiderseits
gleich und von normalem Charakter. Cremaster- und Bauch-
reflex fehlen beiderseits. Sehnenreflexe ebenfalls normal. Penis
leicht erigirt. Im Verlauf der Untersuchung wird Patient etwas
lebhafter. Auf Anfragen gibt er seinen Namen an, sonst ist
nicht viel aus ihm heranszubringen. Doppelseitige Neuritis
optica, Arterien eng, Venen weit, Papille getriibt, Riinder
verwaschen.

An den innern Organen ist nichts Abnormes nachzu-
weisen.

Nachdem den 28. October eine Pneumonie des rechten
Unterlappens constatirt worden war, nahm die Benommenheit
des Sensoriums noch zu und die Pulsfrequenz sticg rasch an.
Dieselbe betrug den 31. October 156, die Temperatur 39,39,
Den 1. November, Morgens 7 Uhr, trat der Tod ein.
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Section, den 1. November 1886. (Prof. Langhans.)

Kriftiger Kiorper. Musculatur gut entwickelt, starke
Todtenstarre. Panniculus spiirlich. Ausgedehnte Leichenflecke
am Riicken. An der Haut der Stirn wird beim Abltsen eine
blutige Suffusion sichtbar, dunkelroth, kein Pigment. —
Schddel etwas schief, rechte Hilfte etwas vorstehend. Be-
ginnende Synostose der Nihte. Missige Dicke. Viel blutreiche
Diplo&. An der Innenfliche nichts Besonderes. — Dura stark
gespannt, transparent, zeigt starke Injection. Im Sinus longit.
Cruor und Speckbaut in reichlicher Menge. Dura an der
Innenfliiche links feucht, fein injicirt. Ein kleines, graues
Knbtehen ganz isolirt tiber dem Stirnlappen. Auf der rechten
Seite keine Tuberkel. Dia beiderseits sehr fein injicirt.
Missig viel Liquor. Hirnwindungen nicht abgeplattet. Amn der
Pia, iiber dem rechten Stirnlappen, sehr zahlreiche, eonflui-
rende, granweisse Tuberkelknotchen, besonders lings der
Gefiisse, hie und da zu einem leicht graulichen Infiltrat zu-
sammenfliessend. Naeh hinten spiirlicher. Links auch einige
Knitchen sichtbar, doch spirlicher als rechts. An der Basis
eine missige Menge klarer Fliissigkeit. In dem Sinus Cruor
und Speckhaut. An der Hirnbasis sehr feine Injection der
Pia, wie an der Convexitidt. Missige Triibung von weisslicher
Farbe zwisehen Chiasma und Pons. Tuberkel sind im ge-
ringer Zahl sichtbar an der Basis des Stirnlappens, etwas
mehr am Eingang der Fossa Sylvii. Links keine Tuberkel
zu erkennen. Pia der Fossa Sylvii nur leicht getriibt. Im der
Fossa selbst missige Zahl grauer Kndtchen. TLinks trotz
starker Injection nur wenige Knistchen. Pia wird vom rechien
Stirnlappen abgezogen. Auf der Innenfliche der I'ia an der
Fossa Sylvii und Basis des Stirnlappens kleine, doch deut-
liche Knitchen., An den Seitenflichen des Stirnlappens zeigen
sich in den Furchen ausserordentlich zallreiche Knidtehen.
Pia zart, zerreisslich, das Abziehen miihsam. Hie und da
erscheint die I’ia wie verklebt mit der Oberfliche der Win-
dungen. Auch =zeigen sich an der mittelsten und untersten
Windung einige Defecte, deren Umgebung schr fein injicirt
ist. An eciner Stelle zeigt die Oberfliche der Windung einen
kleinen, gelblichen Fleck, der auf dem Durchschnitt keilférmig
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in die Tiefe ragt und etwas prominirt. An der Stelle des
Defectes keine Tuberkel in der Hirnsubstanz zu erkennen.
An der medianen Fliche der Pia rechts zahlreiche Knbtchen.
Pia links: Auch hicr auf der Innenfliche Knistchen sichtbar,
imndess nur in geringer Zahl, reichlicher iiber der obersten
Hirnwindung und an der Medianfliiche. — Seitenventrikel links
nicht erweitert, Ependym zart, fein injieirt, Plexus bintreich.
Rechts chenso, auch im IV. Ventrikel nichts Besonderes.
Grosshirn links weisse Substanz blutreich. An den centralen
Ganglien und am Stirnlappen die grane Substanz blasser.
Rechts desgleichen. — Kleinhirn: Rinde etwas hyperiimisch.
Pons und Medulla zeigen nichts Besonderes, nirgends Tu-
berkel in der Hirnsubstanz.

Panniculus spirlich, dunkel gefirbt. Musculatur trans-
parent, von normaler Farbe. Zwerchfell rechts am obern
Rande der vierten Rippe, links fiinfter Intercostalraum. Leber-
rand 4 cm. unterhall dem Rippenbogen. wmit demselben pa-
rallel.  Dirme etwas eng, Serosa glinzend, etwas klebrig,
Keinc Fliissigkeit im Becken. Tlarnblase sehr stark gefiillt,
fiillt das Becken vollstiindig aus.

Lungen nur wenig retrahirt. Links ecinige AdbLisionen.
In der Pleurahthle etwa 5 em? einer triiben, schleimigen
Flissigkeit, mit einigen Fibrinflocken. Rechts der Unterlappen
verklebt, klare Fliissigkeit in der gleichen Menge vorhanden,
wie links. Im Herzbeutel 1O cw® klares Serum. Herz breit,
Consistenz namentlich links etwas schlaff. Im linken Ventrikel
ein kleiner Sehuentleck. Links Cruor und Speckhaut. Rechts
ehenso. Die Atrioventricularklappen von normaler Weite. Plewra
costal. dextra sehr fein injicirt, mit feinen fibrintsen Men-
branen bedeckt. Links ebenso, — Klappen normal. Im rechten
Yorhof missiges speckhiutiges Gerinnsel, ebenso im Conus
pulmonalis. Foramen ovale noch etwas offen. Conus pulmo-
nalis etwas weit, Wand nicht verdickt. Musculatur trans-
parent, zcigt links leichte fleckige Lriibung. Dicke links 11 mm.
Linke Lunge: Pleura dcs Unterlappens theils weisslich ge-
triibt, von sehnigem Aussehen, theils troeken, mit diinnen,
fibrinisen Membranen belegt. Auch an der Pleura des Ober-
lappens Triibung. Oberlappen villig lufthaltic. Am Unter-
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lappen fiihlt man einige luftleere Knoten durch. Schnittfliche:
Am Unterlappen zahlreiche Lobuli prominent, resistent, luft-
leer, etwas trocken, nicht deutlich kornig, zum Theil von
blasserer Farbe, als das iibrige Gewche. Es lassen sich deut-
lich weisse Knotchen erkennen. Im untern Theil des Ober-
lappens desgleichen. Bronchialschleimhaut stark injicirt, Bron-
chialdriisen, schwarz, fest. Rechte Lunge: Im Unterlappen
sehr zahlreiche kleine, deutlich vortretende, hepatisirte Par-
ticen, zum grossten Theil dunkelroth, einige etwas blasser.
Zwischen ihnen dunkelrothes, collabirtes Gewche. Im Mittel-
lappen ausgedehnte Hepatisation. Das Centrum der ein-
zelnen Lobuli heller als dic Peripherie. Im Oberlappen ein
Theil infarctihnlich, mit starker Demarcation, braunroth,
noch etwas zu comprimiren. Diesem schliesst sich, nach dem
Hilus hin, eine Hohle an, 3 cm. lang, 1%z em. breit, mit
kriimlichem Giewebe angefillit und von dem iibrigen Lungen-
gewehe durch eine Spalte getrennt, deren Wiinde deutlich
infiltrirt sind. In der Vene, die zu dieser Stelle fiilirt, ein
schwarzrother, obturirender Thrombus. Daran schliesst sich
central ein frisches, speckhiiutiges Gerinnsel. Bronchien wie
links.
Die tibrigen Organe normal.

Epikrise. Die Erscheinungen, welche der Patient
intra vitam darbot, insbesondere die bedeutende Puis-
verlangsamung und die Neuritis optica, sowie auch der
ganze Verlauf der Krankheit, wiesen mit Bestimmtheit
auf cine Hirnaffection hin. Doch wurde die Diagnose des
Falles dadurch erschwert, dass cinerseits der Entwick-
lung der Hirnerscheinungen ein Trauma vorausgegangen
war, andrerseits aber der Symptomencomplex mit dem
Krankheitsbilde derjenigen Hirnerkrankungen nicht iiber-
einstimmte, welche erfahrungsgemiiss durch ein Trauma
veranlasst werden. Sowohl cin Himatom der Dura, wie
auch cine Verletzung der Hirnsubstanz konnte von vorn-
herein ausgeschlossen werden, weil die Hirnerscheinungen
nicht in unmittelbarem Anschlusse an das Trauma auf-




24
traten. Bin Tlirnabscess war aus zwei Griinden sehr un-
wahrscheinlich. Vorerst war beim Patienten nirgends eine
Affection nachzaweisen, welche auf emboiischem Wege
oder durch continuirliche Fortleitung die Veranlassung
zur Entwicklung eines ILirnabscesses hiitte geben kinnen.
Sodann sprach auch gegen eine Encephalitis die Abwe-
senheit von Herderscheinungen. Als solche hiitten nur
die leichte Herabsetzung der Sensibilitdt im Gesichte und
die Paralyse des linken Facialis aufgefasst werden knnen,
wenn nicht die periphere Natur der letztern durch das
Betrotfenscin des ganzen Facialis und darch das elec-
trische Verhalten desselben zweifellos geworden wire.
Die Diagnose auf einc traumatische Meningitis zu stellen,
gestattcte schliesslich der immerhin zweifelhafte Zusam-
menhang des Trauma’s mit der Erkrankung nicht, ab-
gesehen davon, dass der gesammte Verlauf demjenigen
ciner Meningitis traumatiea nicht entsprach. Um so mchr
stimmten dagegen alle Erscheinungen und der ganze
Verlaut der Krankheit mit dem Bilde einer Meningitis
tuberculosa iiberein. Ob und in welcher Weise das der
Erkrankung vorausgegangene Trauma in einer Beziehung
zur Entwicklung der tuberculisen Meningitis gestandeu
habe, blieb selbstverstindlich eine offene Frage. Trotzdem
auch ein primirer tuberculdser Herd nicht nachzuwecisen
war, wurde die Diagnose intra vitam auf Meningitis tu-
berculosa gestellt. Die Section bestiitigte dieselbe und
forderte auch in der bestehenden Tuberculose ciner Bron-
chialdriise den, withrend des Lebens nicht nachweisbaren
primiiren Herd zu Tage.

Fall 2,
Ein gesunder Knabe erkrankt unmittelbar nach einem
Trauma, welches den Kopf betroffen, mit Erbrechen,
Koptweh und Schwindel. Spiter entwickeln sich:




1. Hemiansesthesia dextra sensib. et sensoria.

o

Hemiparesis dextra mit Ataxie.

8. Lihmung des linken N. facialis mit partieller Ent-
artungsreaction.

4. Lahmung der Associationsbewegungen der Augen

nach links mit Contractur des linken M. rectus in-

ternus. Allmilig wurden auch dic Associations-

bewegungen nach rechts vernichtet. Die Conver-

genzbewegungen der Interni sind auf beiden Seiten

wenigstens zum Theil erhalten. Monoculdre Bewe-

gungen ladirt.

Schwankende Parese der linken Kaumuskeln.

Schwankende Parese der Schlingmuskeln.

Parese der linken Zungenmuskein.

~ o O

Anamnese (21. VIL. 1886). H. H., 13 Jahre alt. Die
Mutter des Patienten starb an einer Lungenentziindung, der
Vater lebt und ist gesund. Patient war nie krank. Anfangs
Mirz 1886 wurde Paticnt von einem Knecht in der Weise
misshandelt, dass ihm der Kopf so lange gegen den Fuss-
boden geschlagen wurde, bis Bewusstseinsverlust eintrat.
Eine halbe Stunde spiter erwachte er mit Kopfschmerzen,
" 8chwindel und Brechneigung. Zu diesen Erscheinungen ge-
gellten sich drei Wochen spiter successive das Unvermigen,
nach links zu sehen, Doppeltsehen und bisweilen ein Gefiihl
von Eingeschlafensein der ganzen rechten Korperhiilfte. An-
fang Juni zunehmende Functionsstérungen in den rechtsseitigen
Extremititen, sowie dem Sprach-, Kau- und Schlingapparat.
Blasen- und Mastdarmfunction waren nie gestort. Appetit-
mangel, Schlaflosigkeit.

Status preesens vom 19, IX. 1886.

Patient licgt ziemlich unbeweglich im Bett. Deim Be-
ginne der Untersuchung ist das rechte Bein gestreckt {iber
das linke geschlagen. Aufgefordert, sich gerade hinzulegen,
thut Patient dasselbe ohne Miihe. Fett wie Musculatur sehr
atrophisch. Die Haut trocken, glanzlos, spride, schilfert stark
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ab. Abdomen eingesunken, leicht kahnformig. Bauchmuskeln
ziemlieh stark gespannt.

Temperatur 36,1°, Puls 112, regelmiissig , schwach,
Respiration 32, regelmissig.

MotilitGt. Patient ist nicht mehr im Stande, allein zu
stehen. Gut gestiitzt, vermag er sich noch auf den Beinen
gerade zn halten. Ebenso ist das Gehen nur mit kriftiger
Unterstiitzung moglich. Dabei wird der rechte Fuss unregel-
missig hingestellt. Meist wird er beim Schritt nicht vor den
linken gestcllt. Geschieht dies, so kreuzt er sich ab und zu
mit dem linken. Beim Schritt selbst wird der Fuss kaum vom
Boden abgehoben, sondern nur leicht iiber denselben hinge-
zogen. Jm linken Bein werden alle Bewegungen prompt und
mit missiger Kraft ausgefiilirt. Patient iiberwindet bei seinen
Bewegmngen mit dicsem Bein nocli ecinen ziemlich grossen
Widerstand. Tm rechten Bein sind mit gewollten Bewegungen
wunwillkiirliche Bewegungen verbunden  Beim Heben des Beines,
das fast bis zur Vertikalen moglich ist, weicht dasselbe sehr
stark mach links ab. Werden beide Beine gehoben, go wird
das rechte hoher gehoben und kreuzt sich dabei stark mit
dem limken. Bei Bewegungen in den Zehen und im Sprung-
gelenk erfolgen unwillkiirliche Bewegungen im Knie. Beugung
und Streckung im Knie ist moglich, jedoch nur stossweise
und unsicher.

[n dem reehten Arme dicselben Erscheinungen, wie im
rechten Beine. Die beiderseitigen obern Extremititen werden
gleich hoch gehoben. Dabei seitliche Schwankungen in dem
rechten Arme. Die Bewegungen in dem rechten Handgelenk
und den Fingern schwiicher als links. Dic motorische Kraft
rechts stark herabgesetzt. Patient ist nicht mehr im Stande,
den Kraftmesser zu comprimiren.

An den Muskeln des Thorax und des Bauches kein Un-
terschied zwischen beiden Seiten, Respiration gleichmissig.

Aufsitzen im Bette ist nicht moglich. Das Drehen des
Kopfes nach rechts ist weniger ergiebig, als nach links.

Sensibilitit. Rechts wird Berithren nicht empfunden,
ebensowenig lcichtes Stechen. Bei tiefem Stechen empfindet
Patient den Schmerz und localisirt ihn auch richtig. Diese
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fast vollstindige Anisthesie schmeidet scharf mit der Mittel-
linie ab. Dieselben Veriinderungen fiir die andern Qualititen
der Empfindung. Nur der Muskelsinn ist nicht wesentlich
alterirt.

Hautreflexe beiderseits ziemlich gleich, nicht sehr aus- .

gebildet. Cremasterreflex auslosbar. Bauchreflex rechts etwas
schwiicher als links.

Sehnenreflexe. Patellarreflex beiderseits gleich, ziem-
lich stark. Achillessehnenreflex nicht auszulsen.

Keine trophischen Stirungen.

Urinentleerung nicht alterirt, Stuhlgang angehalten.

Hirnnerven.

1. Patient gibt constant an, rechterseits keine Geruchs-
empfindung zu haben.

I1. Patient zihlt richtig die Finger auf circa 3 m. Augen-
hintergrund : Ilochgradige vendse Stauung mit begin-
nender Papillitis o. s., weniger ausgeprigt o. d.

II1, IV, VI. Beide Augen stehen unbeweglich in der Mitte
der Lidspalte. Seitliche Bewegungen, sowohl beider
Augen zusammen, als jedes Auges allein sind nicht mog-
lich. Dagegen ist eine Convergenz in geringem Grade
noch moglich bei Accommodation auf die Nihe. Die
Bewegungen nach oben und unten intact. Pupillen
reagiren sowohl auf Licht, wie auf Accommeodation. Kein
Doppeltsehen mehr.

V. Sensibilitit im Gesicht verhilt sich wie am {Ubrigen
Korper. Es besteht eine fast totale rechtsseitige Ani-
sthesie, die mit der Mittellinie scharf abschneidet.

Motorischer Theil des V: Der Kiefer weicht stark
nach links ab. Bewegungen links schwiicher wie rechts.
Die Muskeln links weniger scharf durchzufiihlen. Der
Mund kann weniger gut geiifnet werden, als friiher.

VII. Der linksseitige Facialis total gelihmt mit Einschluss
des Orbicularis. Das linke Auge kann nicht geschlossen
werden. Die Nasolabialfalte verstrichen. Linker Mund-
winkel bei Bewegungen des Mundes schlaff herab-
hingend.

VIII. Beiderseits gleich, normal.
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1X, X, X1, XII. Die Zunge weicht nach links stark ab,

kann jedoch ohne Miihe hewegt werden. Uvula steht

ebenfalls etwas nach links. Sprache stark niselnd, un-

verstdandlich, am schwersten verstiindlich die Nasallaute,

ferner s und f. Der Schluss der Gaumenbogen gegen

die Nase unvollstindig. Beim DBrechen und Husten

kommen hiufic Massen aus der Nase heraus. Schlucken
ebenfalls erschwert.

Zunge feucht, mit leichtem Belag. Am Hals beiderseits
zahlreiche kleine Driisenanschwellungen, cinige auch in den
Leisten. .

Thorax normal gebaut, dehnt sich bei der Respiration
beiderseits gleichmissig aus.

Spitzenstoss im 5. Intercostabranm, Mamillarlinie.

Percussion und Auscultation tiber Herz und Lungen er-
geben normale Verhiiltnisse.

Leber und Milz nicht vergrossert.

Electrische Untersuchung:

Faradische Erregbarkeit am Facialis sin. vom Nerven
und vom Muskel aus herabgesetazt.

Galvanische Erregharkeit im Gebiete des linken Fa-
cialis: ASZ > K8Z. Zuckung langsam. An der Zunge
und den linksseitigen Kaumuskeln normale Erregbar-
keit.

Patient klagt iiber anhaltende Kopfschmerzen, dic er am
linken Auge und an der Stirne loealisirt, fortwihrende Brech-
neigung und hiufiges Evbrechen, sowie iiber Appetit- und
Schlaflosigkeit, wenig Husten ohne Auswurf.

Dieser Status weicht von dem zur Zeit der Spitalaunf-
nahme des Patienten aufgenommenen Status praesens vom
21. Juli 1886 in wesentlichen Punkten mnicht ab, sondern
zeigt beinahe nur graduelle Unterschiede, aus welchen der
progressive Charakter des Leidens ersichtlich ist.

Im Juli betrug das Gewicht des Patienten noch 46, im
September nur 36 Pfund. Damals schwankte die Pulsfrequenz
von 84—100, jetzt zwischen 112-—132; die Temperatur war
meist normal, Abends wurden auch ab und zu subfebrile
Temperaturen constatirt, jetzt hiilt sie sich fortwiithrend unter

.
3




34

der Norm. Die Brechneigung ist anhaltend, das Erbrechen
hiiufiger geworden. Seit Anfang September hustet DPatient,
ohne dass sich der negative Befund iiber den Lungen ver-
dndert hitte.

Die Motilitit hat sich nur quantitativ verdndert, die
Sensibilitits-Storung ist unverdndert geblichen, ebenso das
Verhalten der Reflexe. Das Doppeltsehen, welches wihrend
einiger Monate bestand, ist verschwunden. Die Associations-
bewegung der Augen nach rechts, welche im Juli nur leicht
lidirt war, ist jetzt vollstindig gelihmt.

Nachdem seit dem 1. October das Schlucken ganz un-
mbglich geworden war, trat, ohne dass das Sensorium vorher
getriibt gewesen wire, den 5. October 1886, Mittags /21 Chr,
der Tod ein.

Die Section wurde den 6. October gerichtlich vorge-
nommen.

Hochgradig abgemagerte Leiche, geringe Todtenstarre,
am Riicken wenige Leichenflecke. Beginnender Decubitus am
Kreuzbein. Schiidel symmetrisch, Diploé von normaler Dicke,
blutarm. An den Nihten miissig starke Injection. — Dura
gespannt, zeigt nichts Abnormes, ebensowenig die Innenfliche.
Im Sinus longit. sup. fliissiges Blut. Pie klar und durch-
seheinend. Missige Menge villig klarer Arachnoidealfliissigkeit.
Gefisse ziemlich blutleer. Die Windunger an der Convexitiit
nur wenig abgeplattet. Beim Herausnehmen des Gelirnes sieht
man an der Dasis die linke Hilfte des oberen Theiles der
Medulla oblongata dicht unterhalb des Briickenrandes lateral-
und basalwiirts stark prominiren. Beim Iiinschneiden in diese
Prominenz zeigt sich, dass diesclbe von einer derben, festen,
scharf gegen die Umgebung sich absetzenden Geschwulstmasse
gebildet wird. Die Schnittfliiche ist von einem hellbridunlichen
Farbenton mit gelbweissen, trockenen, unregelmissigen Kin-
sprengungen. Unmittelbar an der Goeschwulst tritt der N. fa-
cialis und acusticus aus. Diese erscheinen wenig verdndert
gegeniiber der rechten Seite. Linen betrichilichen Unterschied
bildet das Aussehen der Nn. abducentes. Der rechte ist von
normaler Farbe und Dicke, wilrend der linke in ein fusscrst
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schmales, grau durchschcinendes Biindel umgewandelt ist.
Beide Oculomotorii von normalem Aussehen. Keine Differenz
in Dicke und Farbe. Erhebliche Differenzen finden sich zwi-
schen den Trigemini zu Unguusten der linken Seite. Beide
Wurzeln erscheinen links verindert. In dem Seitenventrikel
eine grosse Menge ganz klarer, serdser Flitssigkeit. Ypendym
nicht verdickt. Plexus blutleer. Grosshirnganglien normal.
Die Hemisphéren blutleer, ohne sichtbare Abnormititen.

Situs viscerum normal.

Lungen wenig collabirend, beiderscits, besonders an der
Spitze, adhdrent.

Am Herzen nichts Abnormes. Musculatur an einzelnen
Stellen leicht getriibt.

Lungen beiderseits lufthaltig, sehr feucht, missig blut-
reich. In der linken Lungenspitze cine haselnussgrosse Ca-
verne. In der Umgebung derselben frische Tuberkeleruptionen,
miliar, grau, transparent. In der rechten Lungenspitze zahl-
reiche kleine Cavernen.

Leber und Milz normal, ebenso die iibrigen Organe.

Genauere Untersuchung des Tumors:

Der in Miiller’scher Fliissigkeit und absolutem Alkohol
gehiirtete Hirnstamm bietet bei makroskopischer Betrachtung
von seiner unteren Fliche aus folgendes Bild:

Das oberste Ende der Medulla oblongata ist durch eine
rundliche Geschwulst aufeetricben. Diesclbe iiberragt die
Medianlinic nach links weiter, wie nach rechts, zeigt aber an
ilvem rechten Ende die stirkste Wolbung in der Richtung
nach der Schiidelbasis und erscheint nach links hin leicht
abgeflacht. Eine scichte Furche, welche als Fortsetzung des
Sulcus longit. ant. erscheint, zieht sich von unten links nach
oben rechts iber die Geschwulst hin, diese in einen grissern
linken und einen kleinern rechten Absechnitt theilend. Nach
vorn grenzt die Geschwulst dicht an den Pons, welcher weder
in seiner Griisse noch Gestalt Abweichungen von der Norm
zeigt, und ist von demselben durch eine nach vorn convexe
Furche getrennt, welche an Tiefe die unter normalen Ver-
hiiltnissen bestehende Einsenkung zwischen centralem Eude
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der Med. obl. und dem Pons nicht iibertrifft. Zu beiden
Seiten, bsonders rechts, fallen die Geschwulstriinder steil nach
dem Kleinhirn ab. Nach hinten geht der Tumor continuir-
lich in den unverinderten Theil der Med. obl. iiber. Die
Ausdehnung der Geschwulst in der Lingsrichtung (der Med.
obl.) betriigt 27 mm., in querer Richtung 34 mm., wovon 21 mm.
auf die links, 13 mm. auf die rechts von der Medianlinie ge-
legene Hilfte enifallen. Der quere Durchmesser am untern
Ende betriigt 15 mm.

Bei der Section wurde ein Querschnitt durch die Ge-
schwulst angelegt, dessen Riinder auf der rechten Seite klaffen,
so dass scheinbar ein Defect besteht.

Von den Hirnnerven erscheinen bei makroskopischer Be-
trachtung :

I, II, 111, IV unverindert.

V rechts normal, links sind beide Wurzeln diinner als
| rechts.
VI Beide Nn. abducentes entspringen aus der Hirnbasis in

der oben beschriebenen Furche, zwischen Geschwulst
! und Briicke, symmetrisch zur Medianlinie. Der rechte

Abducens erscheint normal, wihrend der linke in ein

diinnes Fidchen umgewandelt ist.

VII und VIII zeigen sich unverindert. Doch verlassen sie
; links die Hirnsubstanz dicht am Tumor, zwischen diesem
und dem hintern Ende des Briickenschenkels, wihrend
i rechts ihre Ursprungsstelle 4 mm. von dem Tumor ent-
| fernt liegt.
\

i IX und X lassen keine Veriinderung in ihrer Structur, da-
b gegen dieselben Differenzen in ihrer Lage zum Tumor
| erkennen, wie VII und VIIL

H XI und XII zeigen nichts Abnormes.

? Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die in
| Miiller’scher Fliissigkeit und absolutem Alkohol gehiirteten
& Hirnnerven in Celloidin eingebettet, in Querschnitte zerlegt,
Ny nach Weigert gefirbt und nach Aufhellung in Xylo! in Canada-
balsam eingelegt. Bei der Untersuchung zeigten sich:

I, II, III, IV unverindert.
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V rechts unveriindert, links zeigen beide Wurzeln be-
ginnende Degeneration.

VI rechts unveriindert, links dagegen im Zustande hoch-
gradigster degenerativer Atrophie. Neben spirlichen,
zerstreuten Resten normaler Nervenfasern finden sich
die verschiedensten Stadien von Degenerationsvorgiingen.
An einzelnen Norvenfasern Ulisst sich der Zerfall der
Markscheide zu grossern und kleinern Schollen erkemnen,
wihrend der Axzencylinder normal erscheint. An andern
Stellen sind auch die Axencylinder nichit mehr er-
kennbar.

VII rechts normal, links im Zustande beginnender De-
generation, doch iiberwiegt die Zahl der normalen
Nervenfasern bedeutend diejenige der veriindcrten.

An IX, X, XI und XII sind deutliche Degenerations-
vorginge nicht zu crkennen.

Medulla oblongata und Pons wurden nach der Hirtung
in Miiiler’scher Fliissigkeit und absolutem Alkohol in Celloidin
eingelegt und in mikroskopische Querschnitte zerlegt, diese
grosstentheils nach Weigert gefiirbt und nach Aufhellung in
Xylol in Canadabalsam eingebettet.

In ungefirbtem Zustande bictet die Schnittfliche der
Neubildung ein fleckiz weissgelbes Aussehen dar und ist
durch eine homogen aussehende, 1—2 mm. breite Randzone
von dem umgebenden Hirngewebe scharf abgegrenzi. Auf
einer Reihe von Schnitten tritt noch ein zweiter, kleinerer
Tumor von etwa 5 mm. Durchmesser zu Tage. Derselbe zeigt

die gleiche weissgelbe Farbe wie der grosse Tumor, von dem

er durch einen wenige Millimeter breiten Streifen unver-
dnderten Nervengewebes getrennt ist.

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt sich, dass die
oben besehriebene Randzone der Neubildung von cirer binde-
gewebigen Kapsel gebildet wird, welche den Tumor rings
umgibt. Der Umstand, dass an mehreren Stellen der Neu-
bildung mortificirte Partien sich finden, welche durch eine
michtige, fast nur aus Rundzellen und erweiterten, stark ge-
filllten und in der verschiedensten Richtung durchschnittencn
Blutgefissen bestehende Wucherungszone mit einander in Ver-
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bindung stehen, scheint darauf hinzudeuten, dass diesclbe
durch das Zusammeniliesscn mehrerer kleinerer Tumorcn ent-
standen ist. Zahlreiche Riesenzellen finden sich zerstreut in
der Geschwulst, ohne in ihrer Anordnung bestimmie Be-
ziehungen zu dem cinen oder andern an der Bildung der
Geschwulst betheiligten Gewebe erkennen zu lassen. An ein-
zelnen Stellen sind auch breitere und schmilere Streifen deut-
lichen Fasergewebes zu erkenmnen.

Die Untersuchung der Neubildung auf ihre Bezichungen
zu dem in ihrem DBereiche gelegenen und durch sic beein-
triichtigten Nervengewebe wurde durch den Umstand sehr
erschwert, dass einerseits das Priiparat defect war und andrer-
seits die ungeniigende Hirtung das Anlegen hinreiehend feiner
Schnitte nicht gestattete. Da in Folge dessen Schnitte, welche
gleichzeitig den Tumor und die ihn umgebendon Gehirntheile
in ibrer Gesammtheit in sich fassten, nicht zu erhalten waren,
wurde dic fiir genanere topische Bestimmungen nothwendige
Orientirung unméoglich, so dass auch der Versuch, iiber das
Verhalten der Nervenkerne, inshesonderc des Abducenskernes,
Aufschluss zu erhalten, ohne Erfolg blieb.

Fig. 1 zeigt einen Durchschnitt dureh die Medulla ob-
longata, welche schon in dieser Hohe von der Geschwulst
aufgetrieben erscheint. Die Auftreibung betrifft nur ihre linke
Hiilfte, wiihrend die rechte Hiilfte normale Verhiiltnisse zeigt.
Wihrend in diesem Schnitte die Pyramiden links eine an-
nithernd normale Configuration darbieten, ist die linke Olive
von Geschwulstgewebe durchsetzt, mindestens um das Dop-
pelte in ihrem Umfange vergrissert. Die Schleifenfasern sind
nicht lidirt.

Fig. 2 entspricht einer Schnitththe, welche schon we-
sentlich andere Verhiiltnisse darbietet. Die linke Olive ist
als solche nicht mehr zu erkennen, dic Pyramiden sind in
ein dusserst schmales, langgestrecktes Biindel umgewandelt,
die Schleifenfasern sind ganz von Geschwulstgewebe durchsetzt.

Fig. 8 zeigt die oben beschriebene, kleinere Geschwulst
und lisst, wie auch Fig. 4, die Lage der Hauptgeschwulst in
der Briicke erkennen. Die linke Ponshiilfte wird fast ganz von
Geschwulstmasse eingenommen und erscheint gegeniiber der
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rechten Hilfte stark aufgetricben, die Raphe daher bedeutend
nach reehts verschoben. Die linke Pyramide erscheint, wie
auch die Querfaserschicht, in der Richtung von oben nach
unten plattgedriickt.

Epikrise. Der Symptomencomplex, welchen unser Pa-
tient darbot, wies mit Sicherheit auf eine Herderkran-
kung des Gehirns hin. Die periphere Lihmung des linken
Facialis und die gleichzeitige Stérung der Motilitat der
rechtsseitigen Extremitiiten gestattete, mit grosser Wahr-
scheinlichkeit dic Unterbrechung in die Briicke zu ver-
legen. Das Verhalten der Augen, die Mitbetheiligung
des linken Abduecens und des rechten Rectus internus an
der Lahmung liessen vollends iiber den Sitz des Ilerdes
im Pons keinen Zweifel bestehen. Dieser musste somit
in der Briickensubstanz liegen, die linke Hilfte dersclben
cinnehmend, den linken Facialis und Abducens unter-
brechen und die benachbarte Pyramidenbahn schidigen.
Dieser Sitz erkliirt anch ohne Weiteres die Lision des
linken motorischen Quintus, withrend fir die Aniisthesie
der rechten Gesichtshiilfte cine Durchbrechung der ge-
kreuzten Quintuswurzel angenommen werden muss. Ueber
dic Betheiligung des rechten Olfactorius, welche intra vitam
kaum anders als durch dic Annahme cines zweiten Tu-
mors hitte erklirt werden kinnen, gab die Untersuchung
des Gehirns keinen Aufschluss.

Bei der Bestimmung der Natur des Herdes konnte
die durch das Intercsse in den Vordergrund gedringte
Actiologie des Falles an einc traumatische Enecphalitis
denken lassen. Gegen dic Annahme eines im Wachs-
thum begriffenen lirnabscesses sprach aber der Mangel
acut ontziindlicher Tiocal- und Allgemeinerscheinungen,
und gegen einen in das Latenz- oder Reerudescenzsta-
dium eingetretencn Abscess das stete Zunehmen der Er-
scheinungen. Alle Symptome, besonders die Stauungs-
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papille, der ganze Verlauf und dic Localisation der Krank-
heit sprachen fiir cinc Geschwulst und die Aetiologie
nicht gegen ecine solche. Bei der Frage nach der Art der
Gteschwulst konnten nur Gliom und Tuberkel in Frage
kommen. Mit Riicksicht auf die Localisation der Neu-
bildung in der Briicke sowohl, als auch auf das Alter des
Patienten entschicd man sich fiir Tuberkel, obwohl eine
Tuberculose anderer Organe nicht nachzuweisen war.
In dicsem Falle ist das Zusammentreffen von Schii-
deltrauma und Ilirnerkrankung cin so auffallendes, dass
dic Annahme cines ursiichlichen Zusammenhanges noch
niher gelegt wird, als in allen bisher von uns mitge-
theilten Beobachtungen. In erster Linie spricht dafiir der
Umstand, dass der Knabe H. H. vor dem Trauma schein-
bar vollstindig gesund war und jedenfalls keinerlei Sti-
rungen darbot, welche auf eine beginnende Hirnerkran-
kung hindcuteten. Sodann war das Trauma, welches der
Knabe erlitt, derart, dass es fast nothwendigerweise das
Giehirn schiidigen musste und auch thatsichlich schidigte,
wic die Erscheinungen beweisen, welche Patient unmit-
telbar nach der Misshandlung darbot und welche zwei-
fellos auf cine cerebrale Liision bezogen und, da sie nie
mehr verschwanden, als der Beginn der Erkrankung an-
gesehen werden miissen, welche, ohne Unterbrechung
fortschreitend, den Tod des Paticnten zur Folge hatte.
Beriicksichtigen wir schliesslich, dass Patient in seiner
Lungentuberculose den priméren Krankheitsherd in sich
beherbergte, von dem aus jederzeit ecinc Infection ent-
fernter Organe und speziell des Gehirnes zu Stande
kommen konnte, und dass erfahrungsgemiiss mechanische
Schidigungen die Gewebe in ciner, der Aufnahme und
Tortentwicklung des Tuberkelbacillus giinstigen Weise
zu verindern vermdgen, so kionnen wir uns der Ansicht
nicht verschliessen, dass auch in unserm Falle die durch
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das Trauma bedingte Lision der Hirnsubstanz hbchst
wahrscheinlich die Veranlassung zur Entwicklung der
Tuberkelgeschwulst gegeben hat.

Wie schon weiter oben angedeutet wurde, gewann
in dicsem Falle die Frage, ob in dem Zusammentreffen
der Schidelverletzung mit der Hirnerkrankung ein Zu-
fall oder ein ursichlicher Zusammenhang zu erblicken
sei, dadurch eine practische forensische Bedeutung, dass
sie vom Richter den medicinischen Experten zur Beant-
wortung vorgelegt wurde. Trotzdem von diesen die Mig-
lichkeit cines causalen Zusammenhanges zwischen der
Misshandlung und dem Tode des Knaben I1. zugegeben
wurde, erfolgte die Freisprechung des Angeklagten.

Diese practische Seite der Frage, welche mir nicht
zum geringsten Theil die Mittheilung der beiden Fille
berechtigt erscheinen liess, diirfte gecignet sein, die Auf-
merksamkeit der Aerzte mehr als bisher auf das Zusam-
mentreffen von Schideltraumen mit der Entwicklung
tubereuldser Erkrankung des Gehirns und seiner Hiute
zu richten.

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Professor Lichit-
hiein, spreche ich fiir die giitige Uecberlagsung des Ma-
terials sowohl, als auch fiir seine zuvorkommende Unter-
stiitzung bei der Ausarbeitung des Thema’s meinen besten
Dank aus.
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Erklirung der Abbildungen.

Tufel I. Ansicht der Hirnbasis mit der Tuberkelgeschwulst in
natiirlicher Grosse (Fall 2).

Tafel I1. Vier Querschnitte, durch Med. obl. und Pons angelegt.
Die den Fig. 1—4 entsprechenden Schnittrichtungen sind in
dem Schema durch horizontale Linien angedeutet.

g. 1. PP Pyramidenbahnen, O. s. linke, 0. d. rechte Olive, & Raphe,
21V Ventricul. IV, (. r. Corpus restiforme, § Schleifenfasern.

. 9. .t Lminentia teres, 7. Tumor, V. (?) wahrscheinlich die
aufsteigende Quintuswurzel.

Fig. 3. 71 kleinerer Tumor, o. (). oberflichliche, t. @. tiefe Quer-

faserschicht. &. Raphe.

Tig. 4. Dieselben Bezeichnungen. # Wurm.
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