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Casuistischer Beitrag zur Lehre von den
Hirntumoren.

Obschon die Neubildungen im Gehirne eine keineswegs
seltene Krankheit sind und die bedeutendsten Physiologen und
Pathologen des Jahrhunderts sich bemiiht haben die Ursachen,
das Wesen und dic Symptome dieser interessanten Hirn-
erkrankung zu ergriinden, so bietet doch das Kapitel der
,Hirntumoren* auch heute noch viele Unklarheiten. Nament-
lich ist es oft schwer, ja fast unmoglich, die diagnostisel wich-
tigen Momente aus dem #ussorst verwickelten Symptomen-
complexe herauszufinden, die allgemeinen Hirnsymptome von
den speciellen Herdsymptomen scharf zu trennen und so zu
einer begrindcten Diagnose der Lokalisation des Krankheits-
herdes im Grehirne zu gelangen.

Die Tumoren des Schidelraumes konnen sowohl von den
verschiedenen Teilen der Gehirnsubstanz als auch von den
Meningen und den knschernen Schiadelwandungen ausgehen —
klinisch sind die von ihnen verursachten Symptome und
Storungen von einander nicht verschieden. Ebensowenig
kommt es bei den vom Tumor verursachten Storungen ant
dessen histologischen Bau an und wird es daher immer nur
unter besondern Umstinden gelingen, vor der Autopsie fest-
zustellen, ob ein Carcinom oder Sarkom, ein Gliom oder
Myxom, ein Tuberkel oder Syphilom des Gehirnes oder der
Gehirnhillen vorliegt.

Die durch einen solchen intracraniellen Tumor bedingten
Stérungen beruhen einerseits auf einer allgemeinen Erhshung
des Druckes im Schidelraum — durch Verkleinerung des durch
die Cerebrospinalfliissigkeit ausgefiillten Raumes — andrerseits
auf Verletzung oder Zerstérung der Gehirncentren oder der
von ihnen ausgehenden Nervenbahnen. Man teilt daher die

Symptome seit Griesinger’s scharfsinnigen und auf diesem Ge-
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biete bahnbrechenden Arbeiten, in allgemeine oder diffuse
Hirnsymptome und in Herdsymptome.

Diffuse Hirnsymptome sind nach Gricsinger: Kopfschmerz,
Schwindel, Erbrechen, ferner psychische Storungen und epilepti-
forme Zustinde und endlich Verlangsamung von Puls und
Respiration. Dieser Ansicht schliessen sich auch Ladame und
Bernhardt in ihren Werken ,Ueber Hirntumoren“ an, nur
z#hlt der letztere noch ein ungemein wichtiges und nach den
neuesten Untersuchungen bei Hirntumoren seclten fehlendes
Allgemeinsymptom zur oben erwihnten Symptomengruppe —
namlich die Stauungspapille.

Es kann zwar in manchen Fillen eines oder mehrere dieser
diffusen Symptome fehlen oder auch mit ungewiéhnlicher Hef-
tigkeit oder Haufigkeit auftreten und so in etwas die Herd-
diagnose unterstiitzen. Im allgemeinen aber kommen alle diese
diffusen Symptome in mehr oder weniger ausgeprigter Weise
bei simtlichen Neubildungen im Schédelraume vor. Allerdings
gibt es auch Fille von Gehirntumoren die bei Lebzeiten des
Kranken gar keine Symptome verursachen, doch sind dies
hiochst seltene Ausnahmsfille und wahrscheinlich auf Kleinheit
des Tumors, auf dessen Sitz oder langsames Wachstum zurtick-
zufiihren.

Die Besprechung und Priifung dieser verschiedenen Symp-
tome an der Hand einiger in der hicsigen psychiatrischen
Klinik von Prof. Dr. Jolly beobachteter Fille soll unsere Auf-
gabe scin und sei es uns daher gestattet, die Kranken-
geschichten und Seclionsbefunde der betreffenden Fille vor-
auszuschicken.

Fall I.

L. August, 48 Jahrealt, verheiratet, Trauma amHinterkopf —
Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz -— Stauumgspapille L.
Krampf in den Halsmuskeln — Parese und Zuckungen im
R. Bein — unsicherer Gang — missiger Romberg,
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Cyste und Tumor in R. Kleinhirnhemisphire.

Anamnese: Patient war immer gesund. — Im Januar 1389
fiel er bei Glatteis riicklings auf den Hinterkopf und blieb
einige Zeit bewusstlos licgen. Doch war am Kopfc weder Geule
noch Wunde zu konstatiren. In Folge des Unfalls stellten sich
heftige Kopfschmerzen ein. Schon Ende Januar waren die Kopf-
schmerzen so stark, dass cr dabei Kriampfe in den Halsmuskeln
verspiirte und sein Kopf in den Anfillen vorniiber fixirt war. Es
steigerte sich nimlich der Kopfschmerz anfallsweise, besonders
auch nach der geringsten Korperanstrengung, ja sogar nach
dem Lachen. Ftwa zwei Monate nach dem Unfall stellte sich
hiufiges Erbrechen ein. Das Gehvermdgen war erheblich abge-
schwiicht. Am 4. April wurden dem Patienten Blutcgel hinter
die Ohren gesctzt, worauf er nicht mehr gehen und nicht mehr
arbeiten konnte. Die Intensitit der Kopfschmerz- und Krampf-
anfalle nahm zu und waren dieselben mit heftigem Schweiss-
ausbruch am ganzen Korper verbunden. Doch trat von Zeit
zu Zeit voriibergehende Besserung des Gehvermogens und Ab-
schwichung der Krampfarfille ein. Erbrechen und Schwindel
wurden aber bis in der letzten Zeit beobachtet.

Status vom 15. VIL.89. Patienthatmehrmals am Tage Anfille
von heftigem Kopfweh. Sein Gang ist dngstlich und unsicher;
er trippelt mit kleinen Schritten breitbeinig umher. Romberg’-
sches Phanomen nur hin und wieder zu beobachten. Schidel ist
bei Percussion nicht schmerzhaft, auch nicht an der Stelle dos
Traumas. Patellarreflex normal

keine Sensibilititsstorungen.

18. VII. Es wird im Nacken ein Haarseil angelegt und inner-
lich Coffcin gegeben. Beim Verbandwechsel an der Haarseil-
wunde hat Patient einen heftigen etwa 2 Minuten dauernden
Anfall von Kopfschmerz. Er stohnt dabei sehur laut; das Gesicht
ist gerstet und mit Schweiss bedeckt, Korper nach vorniiber
gebeugt. Nach dem Anfall wird bemerkt, dass Patient den
R. Fuss schleift.

19. VII. Ophtalmoskopische Untersuchung: (Dr. Ulrich):
Linke Pupille normal gefirbt, aber die Grenzen sehr ver-
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waschen. KEs geht von der Pupille aus nach oben, innen und
unten eine fein radiéir gestreifte Triibung, die bes. nach oben
innen mit flammigen Blutungen durchsetzt ist. Gefissec stark
geschlangelt aber nicht verdickt. Am rechten Auge nichts
besonderes. L -+~1D; S = 1. R4+ 1,6D; S = 1.

1. VIII. Das Schleifen des Fusses dauert fort. Die Anfille
von Kopfschmerz mit Krampferscheinungen wurden durch
Coffein etwas gebessert, Im Urin kein Eiweiss.

12. VIII. Anfall von klonischen Zuckungen, die bald auch
auf das linke Bein iibergreifen, aber cinigermassen den Cha-
rakter des Willkirlichen tragen. Dabei besteht starkes Stshnen,
heftige Rotung des Gesichts und Schweissausbruch. Das Be-
wusstsein ist wihrend des Anfalles erhalten und werden alle
Fragen richtig beantwortet.

14. VIIIL Es tritt eine ganze Reihe von Anfiillen wie am 12.
nach einander auf. Einmal will Patient dabei das Bewusstsein
verloren haben.

15. VIII. Es treten wieder mehrere Anfille nach cinander
auf, nach denselben besteht grosse Mattigkeit. Patient bleibt
zu Bett, kein Fieber, gegen Mittag plétzlicher Exitus ohne
Convulsionen.

Autopsie. 16. VIIL 1889. Dr. Kimmel: Dura mater
ist stark gespannt. Innenfliche trocken, ebenso die Pia.

Hirnwindungen besonders am Scheitel stark abgeplattet.
Venen stark gefiillt, aber ebenfalls abgeplattet. Bei Heraus-
nahme des Gehirns entleert sich aus der Opticusscheide ziem-
lich viel Oedemfliissigkeit. Beim Abreissen der Hypophysis
kommen etwa 200 cbem Fliissigkeit aus der Ventrikelhéhle
hervor. Diese Flissigkeit ist klar und wisserig. Hirngewicht
nach Austritt der Fliissigkeit 1595 gr. Die Ventrikel sind ausser-
ordentlich stark erweitert, Ependym verdickt. Sparliche
aber grobe Granulationen auf dem vordern Teile des Corpus
striatum. Leichte Verwachsung des Fornix mit den medianen
Partieen des Corpus striatum und Thalamus opticus. Rechte
Kleinhirnhemisphireim Vergleich zu derlinkenstark verbreitert.




— 11 —

Rechts erscheint ferner die #usserc Schicht der Kleinhirnrinde
transparent, cedematés, fast gallertig. Die ganze R. Hemisphire
schlottert wie ein schlaffer Sack. Auf dem gewdhnlichen Primiir-
schnitt durch die Kleinhirnhemisphire zcigt sich ein weiches
edematises Hirngewcbe. Die untere Hilfte fluctuirt und lasst
Flissigkeit durchschimmern. Beim Ersfinen der fluctuiren-
den Stelle konstatirte man eine iiber Taubeneigrosse Cyste,
die mit klarer, bernsteingelber Fliissigkeit gefiillt war. Die
Cyste liegt innerhalb der dussern Partieen der weissen Sub-
stanz und ist nach aussen mit cincr diinnen Schicht grauer
Kleinhirnrindensubstanz iberzogen. Die Cyste hat keine selbst-
stindigen Wandungen. Am vordern Iinde jhrer Seitenkante
befindet sich ein etwa mandelgrosser Tumor aus transparentem,
leichtkérnigem Gewebe. Schideldach sehr dick, die Niahte
fast vollstéiindig verwachsen, keinerlei Lisionen des Knochens
der Dura oder der bedeckenden Weichteile.

Bei der histologischen Untersuchung erwies sich der Tamor
als ein Myxofibrom mit Cyste. (Dr. Kiimmel;.

Fall II.

K., Karl, 16 Jahre alt.

Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen — Cerebellarer Gang
— beiderseitige Stauungspapille — Amanrose — keine auf-
fillige Geddchtnissschwiche. — Tumor in R. Kleinhirnhemis-
phire, kleine Tumoren im 4. Ventrikel.

Anamnese. Familienanamnese ohne Belang. Patient war
immer gesund und heiter, ein sehr intelligenter Schiiler. Seit
einem Jahr ist er Friscurlehrling. Im Herbste 1888 musste
Patient wegen immer zunehmendem Kopfweh in der Stirn,
Schwindel und Erbrechen und auch zeitweiser Tritbung seines
Gesiclitsfeldes seine Beschiftigung fiir einige Zeit aufgeben.

Doch war er nach 8 Tagen soweit hergestellt, dass er wieder
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arbeiten konnte. Vom Spatherbst 1888 bis Mitte Mai 1889 ar-
beitete er wieder im Geschift, hatte aber in diescer Zeit zu
wiederholten Malen iiber Kopfweh, Schwindel, Erbrechen,
Schwarzwerden vor den Augen zu klagen. — Mitte Mai 1389
trat nun ohne bestimmte Ursache eine plotzliche Verschlimme-
rung seines Zustandes ein. Zu den obengenannten Symptomen
gesellte sich nun noch erhebliche Schwiiche und Unsicherheit
im Gehen. Gleichzeitig nahm das Sehvermégen von Tag zu
Tag ab. Kridmpfe hatte er noch niemals. Am 1. Juni hatte
sich zwar der Gang etwas gebessert, aber das Sehvermogen,
das auf dem rechten Auge schon seit etwa 14 Tagen erloschen
war , verschwand nun auch auf dem linken Auge bis auf
Lichtschein. Er liess sich daher auf der hiesigen Augenklinik
untersuchen, wobei Prof. Dr. Laqueur beiderseits deutliche
Stauungspapille und andere Symptome, die fiir einen Tumor
cerebri zu sprechen schicnen, konstatirte, und die Aufnahme
des Patienten in die psychiatrische Klinik veranlasste.

Status vom 7. VI. 89. Patient klagt besonders iiber hiu-
figen Kopfschmerz in der Stirngegend, Schwindel und Er-
brechen. FEr ist seit 3 Wochen auf dem rechten, seit 8§ Tagen
auf dem linken Auge bis auf Lichtschein erblindet. Pawis-
thesieen sind nicht vorhanden, wohl aber Unsicherheit und
Schwiche beim Gehen. Appetit gut, Stuhl und Urin in Ord-
nung, Schlaf ist gut; es besteht sogar in letzter Zeit etwas
Schlafsucht.

14. V1. 89. Ophtalmoskopische Untersuchung (Dr. Ulrich).
Linkes Auge: Papille ist stark prominent bes. an ihrem inmern
Rande: die centralen Partieen derselben sind glinzend weiss,
die peripheren dagegen graulich gefdrbt. Venen sind stark ge-
schlingelt und gehen unter jihem Abfall in die Netzhautebene
iiber. Arterien sind auf der Papille nicht zu sehen und werden
erst jenseits der Randtrithung der Papille sichtbar. Thr Kaliber
betrigt etwa !/3 von dem der Venen, auch sind sie nicht so ge-
schlingelt. Bei Druck auf das Auge kein Venenpuls. Die
Schwellung ist auf die Papille beschrinkt, daher die starke



“F—ﬁ

— 13 —

Prominenz derselben. Papillengrenzen ganz verwaschen, auf
ihrer Oberfliche klcine Blutungen und ein Gewirre minimaler
Venenschlingen.
| Rechtes Auge: zeigt denselben Status wie das linke, nur ist
‘ die Pupille etwas weniger prominent und auf ihr eine Arterie
sichtbar.

25. VI. (Klinische Vorstellung). Patient sieht dic vor-
gehaltenen Finger nicht, er kann nicht einmal mehr unter-

scheiden, auf welcher Seite das Fenster ist. Seine Angaben iiber
sein Vorleben und seine Krankheit sind durchaus korrekt, nur
im Bezug auf den Beginn seiner Krankheit, im vorigen Herbst
lasst ihn sein Gedichtniss etwas im Stich. Er erbricht oft, doch

f
|

hat seit seiner Aufnahme in die Klinik das Kopfweh nachge-
lassen. Beim Gehen taumelt und schwankt der Patient stark
und fillt beim Stehen mit geschlossenen Augen constant nach
hinten iiber und muss deshalb immer gehalten werden.
Es besteht ausgesprochene cerebellare Ataxie. Lihmungen be-
stehen nirgends. Fr fihlt sich nicht krank und wiinscht nur,
das Gesicht wieder zu erlangen und dann nach Hause zu gehen.

29, X. 89. Der Zustand des Patienten ist unveriindert, das
Sehvermogen ist vollstindig verloren. Zeitweise tritt heftiger
Kopfschmerz und Erbrechen auf. Der Kopfschmerz wird durch
ein Haarseil im Nacken etwas gemildert. Heute hatte Paticnt
einen Anfall von Bewusstlosigkeit mit Zuckungen, die auf der
linken Seite begannen, aber dann sich auf den ganzen Korper
ausbreiteten. Der Anfall dauerte ctwa 15 Minuten, worauf der

frithere Zustand wieder eintrat. Patient ist in letzter Zeit immer
3 unrein, dabei aber stets heiter und vergniigt und tber die
; Schwere seines Zustandes vollstandig im Unklaren.
! 96. XI. 89. Patient befindet sich noch immer in demselben
( Zustande; er erzihlt heute, dass er in der Nacht mit Gott ge-
’ sprochen und crfahren habe, dass cr nicht wieder gesund werde.
9. XIL 89. Die Ohumachtsanfille mit Zuckungen sind in
f der letaten Zeit haufiger geworden. Heute nach cinem solchen
: Anfall Tod des Patienten im Coma. 3
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10. XII. 89. Section (Prof. v. Reklinghausen).

An der Wirbelsdule nichts besonderes. Die Dura mater
spinalis ist in grosser Ausdebnung verletzt; im Sack derselben
klare Fliissigkeit. Pia stark injicirt, die Consistenz des Ricken-
marks ist normal, der Schnitt jedoch etwas glatt und nament-
lich das Brustmark etwas breit, in den Pyramidenbahnen keine
deutlichen Veriinderungen. Schidel sehr breit — 183 mm lang
und 154 mm breit. Tubera parietalia stark vorspringend und an
ihnen starke Verdiinnung des Schiadeldaches. Nihte sehr stark
entwickelt. An der Innenseite des Schideldaches verschieden-
artige Rauhigkeiten, namentlich weissliche Vorspringe und da-
zwischen mit rotem Gewebe ausgefiillte Gribchen. Die Dura
ist stark gerdtet und besonders R. stark gesparmt, aber
auch L. besteht ziemlich starke Spannung. Die [nncnfliche
der Dura ist beiderseits sehr trocken, sehr dinn. Auch Ober-
fliche der Pia ist trocken und blutarm. Venen der Pia deutlich
plattgedriickt, Die Hypophysis ist concav, stark eingedriick?;
ein nadelférmiger Fortsatz verbindet siec mit dem Infundibulum
oder viclmehr mit einer prallen, fluctuirenden Geschwulst, die
hinter dem Chiasma gelegen, stark hervorspringt und auch
das Chiasma mitumschlicsst, so dass die beiden N. Optici aus
der Geschwulst zu kommen scheinen. Bei den verschiedenen
Manipulationen fliessen etwa 100 cbem Fliissigkeit aus dem
Gehirne ab. Die Seitenventrikel sind stark dilatirt und es wird
aus ihnen circa 200 cbm Flissigkeit aufgefangen. Das Epen-
dym ist sehr verdickt und mit reichlichen Granulationen be-
setzt. Namentlich sitzt am vordern Teile des Corpus striatum
cine Verdickung von Erbsengrisse, weisslich und ziemlich
durchscheinend. Am Pons nichts abnormes. Die Ventrikel sind
ctwa 114 mm lang und 64 mm breit. Auch Corpora quadri-
gemina breit (31/, em) und plattgedriickt; die beiden hintern
Hiigel sehen kantenférmig aus. Velum medullare stark gedelint
und schleierhaft diinn, Aquiductus Silvii weit und platt, 1V.
Ventrikel stark erweitert und es ragen weisse Tumormassen,
dhnlich den Granulationen des Seitenventrikels in denselben



hinein. Is sind dieselben cigentlich zottige und hockerige
Verdickungen des Ependyms. Diese Tumormassen reichen
bis in den untern Quadranten der R. Kleinhirnhemis-
phire und enthalten eine kleine Héhle und gelbe Streifen
fettig degencrirten Materials. An der Ilirnbasis nichts beson-
deres, N. Optici etwas platt und plass. An den Sechlifen in der
Gegend der Pyramiden starke Tuga cerebralia.

In den Bronchien und im Rachen etwas Schleim.

Die Tumoren sind Gliome,

Fall III.

S., Marie, 46 J. alt, verheiratet, keine Kinder. Kopfschmer-
zen , Erbrechen, Papillitis und R. temporale. Hemianopsie.
Bewegungsunruhe , allgemeine Verworrenheit und Demenz,
constantes Fallen nach links, Parese der linken Seite. — Tumor
im L. Hinterhauptslappen und im Balken.

Anamnesc : Patientin stammt aus gesunder Familic und
war frither immer gesund. Doch war sie von jeher eine ner-
vise, leicht erregbare ¥rau, die beim geringsten Anlass heftig
erschrak und aufschrie. Auch mit der Menstruation hatte sie
viele Beschwerden; die Menses waren ungewdhnlich stark und
dauerten gew,8 Tage. Patientin ist seit 4 Jahren kinderlos ver-
heiratet. Seit 2 Jahren leidet sie éfters an heftigen Kopf-
schmerzen, die sie hauptsiichlich auf dem Scheitel lokalisirt.
Dabei besteht allgemeine Schwiche und krankhafte Erreg-
barkeit bei den geringsten Anlissen. Yor etwa 5 Wochen trat
eine solche Verschlimmerung ihres Zustandes ein, dass sie die
meiste Zeit im Bette zubringen musste. Wenn sie aufstand,
konnte sie schlecht gehen. Ferner hat sie oft so heftige Anfille
von Kopfschmerz, dass sie laut aufschreit und sich starkes KEr-
brechen bei ihr einstellt. Der Appetit ist oft gering, oft aber
hat sie auch Heisshunger. Seit 14 Tagen bemerkte ihre Umge-
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bung, dass sie beim KEssen immer neben dic Schiissel langte,
da ihr Sehvermogen bedeutend abgeschwicht ist.

Status presens vom 25. VI Patientin macht einen stark
dementen Eindruck. Die Pupillen sind weit und beiderseits
gleich. Dic Patientin zeigt keinerlei Lihmungserscheinungen,
befindet sich vielmehr in einer fortwihrenden Bewegungsun-
ruhe, sie sieht hin und her und ist sehr schwer zu untersuchen,
da sic schwer versteht was man sagt. Sie klagt iiber Kopf-
schmerzen. ’

26. VI. 89. Ophtalmoskopische Untersuchung. (Prof. La-
queur.) Die sehr schwierige Untersuchung ergibt beiderseitige
Neuroretinitis mit verschwommenen Umrissen der Papille und
zahlreiche Hamorrhagieen in der Nihe derselben. Doch crin-
nert der Befund eher an Neuritis diabetica als an die gewshm-
liche Stauungspapille.

97. VI. 89. Es besteht etwas Benommenheit und Soporzu-
stand. — Puls ist schwach und langsam. 43 Schiage pro Mi-
nute. Kein Fieber, aber grosse Unruhe, besonders Nachts. An
den Augen Strabismus divergens. Im Urin Propeptone, kein
Zucker.

99. VI. 89. Patientin befindet sich heute etwas besser. Der
bisher beobachtete Soporzustand hat etwas nachgelassen und
erkannte sie heute ihre sie besuchenden Verwandten.

4. VII. 89. Verlangsamter Puls. 44 Schlige pro Minute.
Starke Benommenheit. Aussehen des Augenhintergrunds ist
unverandert (Dr. Ulrich). Abends Coma und langsamer Puls.

5. VIL. 89. Klinische Vorstellung. Patientin gibt zuerst gar
keine Antwort auf an sie gerichtete Fragen. Erst auf stirkeres
Anrufen reagirt sie. Sie wendet den Kopf um, wenn man sie
von hinten anruft. Patientin ist ferner sehr unruhig, schwatzt
bestindig, reiht Worte ohne Sinn zusammen. Ihr Vorstellen ist
ein verworrenes und sind bei ihr auch nur wenige abgerissene
Vorstellungen vorhanden. Sic hat kein Kranklcitshewusstsein.
Beim Grehen weicht sie immer nach der linken Scite ab und
fithlt man dementsprechend einen starken Zug mnach links,
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wenn man sic an der Hand fihrt. Wenn man sie nicht gehorig
unterstiitzt, so tillt sie nach links. Linke Nasolabialfalte etwas
verstrichen, linkes Auge erscheint etwas kleiner. Ferner be-
steht folgende Sehstérung. Sie kann gerade vor sie hingehal-
tene Gegenstinde gut sehen, dagegen sieht sie von der rechten
Seite herkommende Gegenstinde erst wenn sie in die Nihe der
Sehaxe heranriicken. Genaue Gesichtsteldpriifung ist wegen
ilres geistigen und koérperlichen Zustandes unmoglich. Zeit-
weise besteht etwas Strabismus divergens. Sensibilitit normal.
Puls 96-100 pro Minute.

6. VII. 89, Puls 47. Patientin ist wenig zuginglich, macht
auf Nadelstiche weniger energische Abwehrbewegungen als
sonst ; nimmt keine Nahrung zu sich.

11. VII. 89. Sopor-Bewegungen der Augen. Puls 56. Sonst
Zustand unverindert. Linke Pupille weiter als die rechte.

17. VII. 89). Stuhlgang schon einige Tage angehalten, sonst
unverdnderter Zustand.

21. VII. 89. Puls beute nicht verlangsamt, Augen halb ge-
schlossen. Sopordser Zustand. Linke Pupille weiter als die
rechte. Die Pupillen reagiren auf Licht etwas langsam, dagegen
auf sensible Reize sehr schnell. Sie erbricht zuweilen.

23. VII. 89. Exitus letalis.

24. VIIL. 89. Sektion (Prof. v. Reklinghausen). Schidel-
dach lang, vor der grossen Fontanelle scichte Einsenkung. An
der Innenfliche, besonders im Gebicte des Stirn- und Hinter-
hauptsbeins zahlreiche und tiefe Impressiones digitatee, an deren
Grund eine Menge feiner, stark gerdteter Rauhigkeiten sitzt,
withrend die prominenten zwischenliegenden Leisten glatt und
weisslich sind. Schideldach nicht besonders dick. An beiden
Seiten tiefe Furchen, entsprechend dem Verlaufe der Art. me-
ningez medizx, welche in der Knochensubstanz tief versenkt
und von derselben stellenweise iiberbriickt waren. Die Dura
mater ist im hintern Teile gespannt und ctwas gerdtet, die
kleinen Geefisse derselben missig injicirt. An dicsem hintern
Teile der Dura liegen auch einige ,Plaques“ neugebildeter
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Substanz entsprechend der Absorptionsgrube am Schidel und
zwar links, entsprechend einer dort liegenden Hervorwslbung
etwas stirker wie rechts. Neben der grossen Fontanelle einige
durchgebrochene Pacchionische Granulationen. Im Sinus longi-
tudinalis dickflissiges Blut. Oberfliche der Pia 1st trocken,
missig injicirt. Hirnwindungen beiderseits stark abgeplattet,
links etwas stirker wie rechts. Auf der linken Seite ragen die
hintern Theile des Hinterhauptslappens stark hervor. Doch hebt
sich die Dura glatt ab. Auf dem Gipfel der Hervorwilbung
liegt etwa 5 cm von der Mittellinie ein rotlicher, etwa 2 cm im
Durchmesser betragender, iiber die umliegenden, stark abge-
platteten Gyri etwas vorragender Herd. Derselbe ist mit der
Pia verklebt, es hat aber die Pia im Centrum des Herdes einen
kleinen Defekt von etwa 3 mm Durchmesser. An der Schidel-
basis liegt die Lamina cribrosa sebr ticf. An beiden Seiten der-
selben springen vom Orbitaldach zwei starke Leisten hervor
auf deren Gipfel dhnlich wie beim Affengehirn die Bulbi olfa
ctorii liegen. Stark ausgepriigte Impressiones digitatee und
juga cerebralia. In den Hinterhauptsgruben und im Foramen
magnum ziemlich viel farblose, etwas tritbe Flissigkeit. In
den Hinterhauptsgruben, etwas hinter dem Foramen jugulare
liegen kleine Exostosen aus compacter Knochensubstanz, wel-
che die Dura durchbrechen.

Hirngewicht 1290 gr. — Pons zeigt beiderseits symmetrische
Abplattung. Von der Basis betrachtet, crscheint die linke
Grosshirnhemisphire grosser wie die rechte, besonders der
hintere Theil derselben. Beiderseits am Gyrus uncinnatus sind
die medialen Partieen etwas vorgewolbt und von den lateralen
Partien etwas abgesetzt. In den Fosse Sylvii Pia trocken
und unverindert. Im grossen Lingsspalt ist die linke Hemi-
sphiire gegen die rechte vorgedringt, so dass von oben her der
linke Gyrus fornicatus sich deutlich abhebt. — Grsste Breite
der linken Hemisphire 8, der rechten 7 cm.

Der friiher erwihlnte Herd liegt etwa 1 cm tber dem Rande
des horizontal durch den Schidel gelegten, gewshnlichen Sige-
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schnitts und zwar im Gyrus angularis an der Stelle wo derselbe
mit der zweiten linken Schlifenwindung zusammenstosst. Die
Pia lisst sich iiberall leicht und im Zusammenhange abheben,
nur entsprechend der Lage des Tumors ist sie defekt.

Der R. Ventrikel enthilt eine ziemliche Menge ritlicher
Tlissigkeit. Bei den mit dem Gehirne vorgenommenen Mani-
pulationen bricht der hintere linke Teil des Balkens ein und
kommt eine bunte Substanz zum Vorschein. Es wird nun der
Hauptsehnitt in der blichen Weise durch die linke Hemisphire
bis ins Hinterhorn des Seitenventrikels angelegt und es zeigt
sich eine bedeutende Verdickung der linken Balkenhilfte, die
bis zu 11/, em geht. Diese Verdickung liegt am hintern Linde
des Balkens und setzt sich fort bis in die Decke des linken Hin-
terhornes. Das Ependym an diesen hinteren verdicklen Stellen
ist stark vascularisirt. Fornix, Tenia, Ammonshorn ist nicht
am Prozess betheiligt, nur an einer Stelle des Fornix bricht
deutlich verfirbtes Gewebe durch., In der linksseitigen Ver-
dickung des Balkens liegt ein kleiner eiformiger Tumor von
etwa 7 mm Linge, grosstenteils aus rotlicher Substanz be-
stechend und im Centrum cinen gelblichen Kern enthaltend.
Das linke Hinterhorn ist zicmlich stark erweitert, aber stellen-
weise ist das Corpus striatum mit der Ventrikeldecke verwach-
sen. Die Seitenpartien des linken Seitenventrikels wolben sich
bes. in den hinteren Teilen stark vor, sind sehr buntgefirbt
und scheinen durch das sic iiberziehende Ependym hindurch.
Im vordern Teil des linken Seitenventrikels eine mit intaktem
Ependym tiberzogene Einsenkung. Die hinter derselben liegen-
den Partien sind mit grossen Gefissen, bes. Venen, durchzogen.
Auf einem in der Horizontalecbene durch die Seitenwand des
Ventrikels durchgelegten Schnitt erscheint ein grosser Herd
von 6!/, cm Linge und 5 em Breite, der den grossten Teil des
Hinterhauptslappens einnimmt. Die Masse in demselben ist
pulpos, weich, brichig, fast gallertiz, von braunlicher Farbe
und von zahlreichen kleinen Gefissen durchzogen. Im Cen-
trum des Herdes liegt ein weisslicher oder gelblicher Kern
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von etwas festerer Consistenz, der etwa 32 mm lang und 24 mm
breit ist. Ferner wird die briunliche Masse des Herdes an der
Peripherie von einem etwa 5 mm breiten weissroten, durch
Blutreichtum und weiche Consistenz vom centralen Kerne un-
terschiedenen Saum umrahmt. Diese Grenzschicht ist es,
welche das Ependym des linken Seitenventrikels vorwolbt und
durch dasselbe durchschimmert. Der Tumor bleibt von der
Spitze des Hinterhauptslappens etwa 4 cm weit entfernt, dort
liegen auch in der ibrigen Hirnsubstanz zahlreiche zerstrente
Herdehen von sehr gefissreichem Gewebe.

Der hintere sussere Teil des Thalamus und namentlich das
Pulvinar der linken Seite sind stark abgeplattet. Im 1V. Ven-
trikel liegt eine wulstformige Erhebung in Folge der Verschie-
bung und Abknikung des Grosshirnstammes, Dieselbe zeigt
auf dem Durchschnitt normales Gewebe. In der Retina des
rechten Auges kleine Blutungen lings dem Verlaufe der Venen;
linkerseits ein kleiner weisser Fleck am obern Rande der Ma-
cula, Papille etwas durchsichtig und cedematos.

Der Tumor ist ein Gliom.

Fall IV.

S., Catharine, verheiratet, 46 Jahre alt. Kopfschmerzen,
Erbrechen, geistige Storungen und Gedichtnissschwiiche, bei-
derseitige Stauungspapille. Schmerzen und Zuckungen in den
Gliedern. Parese des linken Armes und Beines. Contraktur-
stellung deslinken Armes. Verlust der willkiirlichen aber nicht
der reflektorischen Bewegungen des linken Armes und Beines,
— Patientin war unreinlich.

Vereiternder Tumor in der rechten Grosshirnhemisphire
zwischen Seitenventrikel und grauer Hirnrinde und von Cen-
tralwindung bis zum obern Ende des fossa Sylvii.

Anamnese. Familicnanamnese ohne Belang. Patientin ist
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verheiratet, hat 2 lebende Kinder und soll von jeher krinklich
und schwiichlich gewesen sein. lhre jetzige Erkrankung begann
vor 6 Monaten mit Urinbeschwerden. Das Uriniren war sehr
schmerzhaft ; der Harn war triitb. Dann traten Kopfschmerzen
und Erbrechen auf und zwar das Erbrechen viel frisher als die
Kopfschmerzen.

Bald nachher fing die Patientin iiber Schmerzen in den Glie-
dern zu klagen an, was man jedoch nicht weiter beachtete, da
sie schon zwei Jahre frither einmal voriibergehend an rheuma-
tischen Schmerzen in den Gliedern gelitten hatte. Kein Ascites,
keine Oedeme. Die Schmerzen nahmen bald an der linken
Seite an Intensitit zu. Seit Januar 89 traten auch Zuckungen
im linken Arm und Bein hinzn und das Gehvermdgen nahm
rasch ab, so dass sie seit etwa 3 Monaten im Bett liegen muss.,
Seit etwa 14 Tagen ist Patientin auch geistig gestort, in ihren
Reden verwirrt; sie schlift Nachts nicht, ist unruhig, sucht aus
dem Bett zu steigen und hat manchmal auch Hallucinationen.
TFerner besteht auch seit einiger Zeit auffallende Gedicht-
nissschwache. — Appetit dabei ziemlich gut, Stuhlgang ange-
halten. Vor & Tagen sollten die Menses eintreten, blicben
aber aus.

Status praesens vom 27. VL. 89. Patientin ist sehr mager
und scheint verwirrt; sie gibt zwar ihren Namen und ihre Hei-
mat richtig an, nennt aber den Arzt immer ,Herr Loffler¢ und
scheint sonst nicht orientirt. Die Patellareflexe sind verstirkt.
Sie kann nur gehen wenn sie unter beiden Armen unterstiitzt
wird und es bleibt auch dann immer das linke Bein zuriick.
Beim Stehen mit geschlossenen Augen fillt sie um. Im Liegen
kann sie die Beine etwas bewegen, besonders das rechte. Sie
klagt iiber Schmerzen in den Hinden. — Sic ist unreinlich. —
Thre Pupillen sind weit und rcagiren.

1. VIL. 89. Patientin hat starken Tremor an den Gliedern,
roibt sich wihrend der Untersuchung die Hinde und Fisse

and dockt sich ofters auf. Sie weiss, dass sie im Spital ist und

kann auch ungefihr die Dauer ihres Aufenthaltes angeben.




Appetit ist gut, sie ldsst aber Stuhl und Urin ins Bett. Rechte
Pupille ist weiter als die linke.

3. VIL. 89. Der Urin muss mit dem Katheter entfernt
werden, enthiilt Eiweiss.

Ophtalmoskopische Untersuchung. (Dr. Ulrich): Es besteht
beiderscitige Stauungspapille, links liegen in der Retina Blu-
tungen direct an der Papille N. optici.

5. VII. 89. Klinische Vorstellung.

Patientin kann Auskunft geben iiber ihren Namen und
Heimatsort; doch weiss sic nicht wo sie ist und hat kein Krank-
Leitsbewusstsein. Beim Aufstchen aus dem Dett ist sie selr un-
geschickt, sie kriecht mehr aus demselben und lasst dabel das
linke Bein im Bett zuriick. Beim Stehen hat sie Neigung, stets
nach links zu fallen, gehen kann sie nicht recht, sie trippelt
auf der Stelle herum. Sie kann mit ihren Gliedern zwar Bewe-
gungen ausfithren, ist aber dabei sehr ungeschickt, sie macht
eine Menge unzweckmissiger Bewegungen und weiss iiberhaupt
nicht, was sic mit ihren Extromititen anfangen soll.

14. VIL. 89. Seit heute ist Patientin heiser.

97. VIL. 89. Pupillen reagiren auf sensible Reize ; es besteht
soporoser Zustand. Der linke Arm kann nicht bewegt wexrden.
Wenn man dic linke Hand kneift, so macht sie mit der rechten
Hand Abwehrbewegungen, kommt aber nicht dazu, die knei-
fende Hand zu errvcichen, sondern fihrt oft nach einer ganz
andern Richtung.

93. VIII. 89. Patientin klagt iber Schmerzen im linken
Arm; linker Arm und Hand sind contrahirt und die Contraktur
ist nur mit Anstrengung und unter grossen Schmerzen zu iiber--
winden. Sonst ist der Zustand unverdndert; es besteht ctwas
Tieber, Puls 112.

95. VIII. 89. Etwas Fieber, Atemfrequonz 32, Puls 138.
Patientin klagt iber Kopfschmerzen. Auf der Brust, links und
hinten besteht eine kleine Dampfung und sind Rasselgeridusche
zu horen. Der linke Arm steht in Beuge-Kontraktur, deren

Ueberwindung zwar fast vollstandig gelingt, aber sehr schmerz-
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haftist. Auch das linke Bein ist gebougt aber leicht zu strecken.
Rechts besteht ebenfalls cine leichte Contraktur, deren teilweise
Streckung zwar moglich aber schmerzhaft ist. Auf die Auffor-
derung das linke Bein oder den linken Arm zu heben, bewegt sie
immer nur den rechten Arm und das rechte Bein. Auch wenn
man bei dieser Aufforderung das rechtc Bein und den rechten
Arm festhilt, sucht sie nur diese zu bewegen. Dagegen macht
sie bei leisen Nadelstichen sowohl mit dem linken Bein als mit
dem linken Arm langsame Abwehrbewegungen.

96. VIII. 89. Es bestehen Schluckbeschwerden. Pupille ist
reactionslos. Incontinentia alvi et urinee.

98 VIIL. 89, Links hinten am Thorax besteht eine Dampfung,
die bis zum 6. Wirbel reicht; es besteht bronchiales Atmen
und Rasseln.

1. IX. 89. Exitus letalis.

X 9 IX.89. Section. Prof. v. Reklinghausen.
, Schadeldach sehr schwer, simtliche Nihte vollstdndig ver-
knochert. Die Pfeilnaht in den hintern Teilen eingesunken.
Sellifenbein sehr diinn. Dura stark gespannt, besonders hinten
and links und liegt der Gehirnsubstanz sehr dicht und fest an.
Das Gehirn ist durch den horizontalen Sigeschnitt an mehreren
Stellen verletzt. An einer solchen in der rechten Schlifen-
gegend gelegenen Sclhnittverletzung kommt aus dem rechten
Parietallappen eine dicke gelbe Schmiere zum Vorschein, da-
neben aber auch einc klare, intensiv gelbe Flissigkeit. Die
Dura ist etwas oberhalb dieser Stelle mit dem Parietallappen
; breit verwachsen. Bei weiteren Manipulationen kommt aus der
' oben erwahnten Ocffnung eine reichliche Menge dicker, gelber,
eiterartiger Flissiglkeit, worauf das Gehirn ziemlich stark zu-
sammensinkt. Nach dem Abreissen des Infundibulums entlecrt
sich auch ein reichliches Quantum wisseriger Fliissigkeit aus
den Ventrikeln. Beide Seitenventrikel, besonders aber der
linke, sind abnorm weit. In der Gegend der Stria cornea rechts
gicht man einige spirliche Granulationen in denselben vor-

ragen. Der hintere Teil der oberen und seitlichen Ventrikel-

e
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wandungen ist stark in die Ventrikelhshle vorgewslbt und be-
steht diese Vorwoslbung aus sehr weicher Substanz. Die Ver-
wachsung der Dura mit der Gehirnsubstanz ldsst sich nur zum
Teil losen; es liegt dieselbe zwischen der hintern Central-
windung und dem obern Ende der Fassa Sylvii. Auf einem
Querschnitt durch die grosstc Ausdehnung des Tumors zeigt
sich eine grosse Hohle mit unregelmissigen feizizen Wan-
dungen, die mit einem dicken gelben Brei gefiillt ist und durch
die ganze weisse Substanz der recliten Hemisphire, von der
lateralen Wand des rechten Seitenventrikels bis dicht unter
dic Hirnrinde, namentlich an der Verwachsungsstelle der Dura,
sich erstreckt.
Am Herzen nichts besonderes.

An der linken Lunge, in den Spitzenteilen, sowie besonders
an den untern seitlichen Partieen feste Verwachsung der Pleura
pulmonalis und costalis. Bei der Ablssung croffnet sich cine
grossc Hohle, aus der sich graue, stark stinkende Fliissigkeit
entleert. Die Hohle ist etwa Hithnereigross, cin Bronchus des
untern Lungenlappens ldsst sich bis in die Hohle hinein ver-
folgen und erweitert sich dann plétzlich. Auch im obern linken
Lappen erweitern sich die Bronchen nach der Peripherie hin
sehr stark, werden zugleich sehr diinnwandig und enthalten
graugelbes iibelriechendes Secret.

Rechte Lunge normal.

Milz ist blass und schlaff.

Linker Ureter bedeutend dilatirt; linke Niere micht ver-
grossert. Nierenbecken ziemlich stark erweitert und vollge-
pfropft mit harten gelben Steinchen. Das Niercnbecken besitzt
cine ziemlich stark verdickte Wandung. Die Schleimhaut ist
von schmutzig-grau-griiner Farbung und triagt an mehreren
Stellen ausgedehnte oberflichliche Defekte. Zwei grosse alte
Infarktnarben.

Rechte Niere crheblich grosser als die linke, Niercubecken
kaum erweitert; Schleimhaut derselben ganz unverindert, da-
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gegen auch hier Nierenbecken mit dhnlichen Steinchen fast
ganz angefiillt. Substanz der Niere im tibrigen unverindert.

In Magen, Duodenum, Leber nichts besonderes, Harnblase
stark contrahirt, enthalt eine geringe Menge triiber, grau- |
griiner Flissigkeit. Schleimhaut ist zum grossen Teil mit grau-

: grinen weichen Ablagerungen bedeckt, zahlreiche Defckte der

Schleimhaut, deren Grund stark gerdtet ist.

Im Rectum und Darm nichts besonderes.

Wir haben demnach unter den angefiihrten 4 Iallen, 2 Ta-
moren des Kleinhirns, einen Tumor des Occipitallappens und
einen des Parietallappens; daneben sind jedoch in allen 4 Fiillen
auch noch andere Hirnteile vom Krankheitsprocess mehr oder
weniger afficirt.

» Es liefern aber nach Nothnagel sichere Anhaltspunkte fiir die

. Lokaldiagnose, nur jenc Herderkrankungen, welche 1) chro-
nisch stabil bleiben, 2) ganz besclrinkt und isolirt
sind, 3) auf die Umgebung weder durch Druck, noch
durch Circulationsstérung einwirken.

Nun besteht in unsern 4 TFillen fast genau das Gegenteil
von den nach Nothnagel zur Begriindung einer genauen Herd-
diagnose erforderlichen Verhiltnissen und geht es schon daraus
hervor, dass das Symptomenbild in unsern Fallen, wie es
iibrigens bei Hirntumoren sehr hiufig ist, ein ziemlich ver-
wickeltes und in Bezug auf die Lokaldiagnose ziemlich un-
klares sein wird.

‘Wir wollen nun untersuchen, inwiewcit man aus den
Sywmptomen der 4 Krankheitsfille, nach Ausscheidung der
diffusen, im allgemeinen fiir das Vorhandensein eines Tumors
sprechenden Symptome, auf den genauen Sitz des Krank-
Lheitsherdes schliessen kann und andrerseits was fir
Symptome bei Erkrankung der in unsern Fillen pathologisch
verinderten Hirnteilen oder Regionen auftreten.

Als frithestes und constantestes Allgemein-Symptom fithren
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iibereinstimmend Griesinger, Ladame und Bernhardt den Kopf-
schmerz an.

Friedreich will ihn in 2/; der von ihm gesammelten Kille
beobachtet haben, widhrend Hasse behauptet, dass bei Hirn-
tumoren Kopfschmerz niemals ganz fehle. Nach Bernhardt tritt
weitaus in der Mehrzahl der Fialle Kopfschmerz frither oder
spiter im Verlaufe der Krankheit auf. In den von uns ange-
fiilbrten 4 Fillen bestand durchigehends von den crsten Zeiten
der Krankheit an mehr oder weniger heftiger Kopfschmerz,
der, — wie es nach Ladame gewohnlich der Fall ist, — durch
dic Hartnickigkeit sich auszeichnete, mit der er allen gegen
ihn angewendeten Mitteln widerstand. Der Kopfschmerz wird
gewihnlich besonders in der Nacht heftig und bei jeder Mus-
kelanstrengung, beim Schreien, Husten und Stublgang gestei-
gert, wie es z. B, bei Fall I bemerkt wurde, wo schon beim
Lachen heftige Anfille von Kopfschmerz eintraten. Aber auch
spontan konnen sich von Zeit zu Zeit die Kopfschmerzen bis
zu solcher Heftigkeit steigern, dass die Kranken wie wahn-
sinnig werden und von Schweiss bedeckt, mit vortrctenden
Augen, in namenloser Angst sich herumwilzen. Es kann in
einem solchen Schmerzparoxysmus sogar der Tod eintreten —
nach Bernhardt durch Unterdriickung der Funktion der
Atmungscentren in der Medulla oblongata, ~— gewthnlich aber
endet der Anfall mit Erbrechen, worauf eine grosse Ermiidung
zuriickbleibt und oft eine bleibende Versehlimmerung des Zu-
standes beobachtet wird. Dieses Bild entspricht ganz dem bei
Fall I und Fall IIT beobachteten, wahrend bei ¥all IT und IV
der Kopfschmerz sich mehr durch seine Constanz auszeichnete.
Ueber die Beschaffenheit des Kopfschmerzes wird in diesen
4 Fillen nichts genaueres angegeben. Im Allgemeinen ist der-
selbe bel Anfalls- oder paroxysmenweisem Aufireten mehr
bohrend, stechend oder reissend, wihrend er bei constantem
Bestehen mehr dumpf zu sein pflegt.

Was den Sitz des Kopfschmerzes anbetrifft, so wird derselbe
an die verschiedensten Stellen des Schidels verlegt und soll der-
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selbe nach Bernhardt zum grossen Teil durch Zerrung der
Lirnhiute oder durch Druck auf die sensiblen Trigeminusiste
entstehen. Bei Fall I sass der Kopfschmerz im Hinterhaupt,
wiihrend bei Fall TI —— ebenfalls cinem Kleinhirntumor — der
Kopfschmerz bestindig in der Stirn lokalisirt wurde. Bei
Fall III — einem Hinterkopftumor, — lag der Kopfschmerz im
Scheitel, und bei Fall IV — einem Tumor des Parietallappens,
— wurde derselbe diffus im ganzen Scheitel empfunden.

Daraus wird klar, dass man nur in den seltensten Fillen
aus der Lokalisation der Kopfschmerzen eincn Schluss auf den
Sitz des Tumors ziehen kann. Doch muss zugegeben werden,
dass einseitiges Auftreten des Kopfschmerzes und Steigerung
desselben durch Beklopfen an einer bestimmten Stelle, fiir die
Lokaldiagnose wichtig sein kann. Besonders ist dies der Fall
wenn der Schmerz nach aussen, z. B. in Stirn- oder Gesichts-
haut verlegt wird, was dann fiir eine Beteiligung des Kernes
oder des Stammes der betreffenden Nerven am Krankheitspro-
cess sprechen wiirde.

Das zweite diffuse Symptom Griesinger’s ist der Schwindel,
der besonders beim Aufrichten oder Stehen, namentlich bei
Neubildungen der grauen Grosshirnrinde oder auch bei Tumo-
ven der hintern Schidelgrube (in Kleinhirn, Pons, Medulla
oblongata) auftreten soll. Ob dieses Symptom, wie Bernbardt
angibt, auf Reizung oder auf Vernichtung gewisser Kleinhirn-
teile berulit — wodureh die Empfindung einer Gleichgewichts-
storung des Korpers im Raume hervorgerufen wiirde — mag
dahingestellt bleiben.

Gewiss ist, dass Schwindel bei Tumoren des Kleinhirns be-
sonders hiufig vorkommt und z. B. auch in Fall I und II aus-
driicklich hervorgelioben, in Fall IIT und IV dagegen nicht
angegcben wird, so dass dicsem Symptome vielleicht einige
Lokaldiagnostische Bedeutung mnicht abgesprochen werden
kann. Doch ist dabei nicht ausser Acht zu lassen, dass Schwin-
del auch bei belicbigen andern Krankheiten, namentlich bei
Schwiichiozustinden, Animie, Augen- und Ohrenleiden nicht




gar so selten vorkommt und daher zur Lokaldiagnose nur mit
Vorsicht zu verwenden ist.

Als ferneres diffuses Symptom wurde Erbrechen angefiihrt,
welches nach Bernhardt besonders bei Tumoren der hintern
Schidelgrube hiufig vorkommt, aber oft auch bei ander-
weitigem Sitze des Tumors das Ende der paroxysmenartigen
Kopfschmerz - und Schwindelanfille bildet. Demgemiss
wurde auch hiufiges Erbrechen in den beiden Iallem von
Kleinhirntumor (I und II) beobachtet, fehlte aber auch in
Tall III und IV nicht und war sogar im Fall IV das
zuerst und frithest beobachtete Krankheitssymptom. Die un-
mittelbare Ursache dieses Erbrechens diirfte in direkter oder
indirekter Beeinflussung der Vaguscentren in der Medulla
oblongata durch den Tumor selbst oder durch den erhshten
Hirndruck zu suchen sein.

Die bei intracraniellen Tumoren aufiretenden psychischen
Storungen sind sehr mannigfaltis und kénnen sich entweder
durch Sopor, geistige Stumpfheit, Vergesslichkeit und Teil-
nahmslosigkeit oder auch durch maniakalische oder melancho-
lische Zustinde, durch Delirien oder Hallucinationen offen-
baren.

In Fall T und IT den beiden Kleinhirntumoren wird ausdriick-
lich die Intelligenz als normal angegeben und das Bestehen
einer erheblicheren Gredédchtnissschwiiche durchaus verneint. In
Fall III bestand Sopor und Demenz und in Fall IV ebenfalls
totale geistige Stérung.

Es wiirde also dieses Verhiltniss den Angaben Bernhardt’s
entsprechen, welcher behauptet, dass solche psychischen Sto-
rungen besonders bei Tumoren der Grosshirnhemisphéren, sel-
ten dagegen bei Kleinhirntumoren auftreten.

Doch ist dies alles fiir die Lokaldiagnostik nicht von unbe-
strittenem Werte, denn es konnen die Stérungen auch indirekt
durch Steigerung des intracraniellen Druckes zu Stande kom-
men. Ebenso verhilt es sich mit den epileptiformen Zustin-
den, welche nach Leyden nur auf Steigerung des Hirndruckes
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beruhen — er erzeugte namlich solche epileptischen Kriampte
bei 1Iunden kinstlich durch einen Druck von 130 mm Queck-
silber — und also bei beliebigem Sitze des Tumors in der Hirn-
substanz vorkommen kénnen. Doch kommen epileptische Con-
vulsionen besonders hiufig bei Tumoren der Grosshirorinde
und des Gehirnmarkes vor. Ls werden nun bei Fall I Krampfe
und Zuckungen in den Halsmuskeln, bei Fall 1 und IT solche
in den Extreicititen erwithnt, wihrend bei Fall 111 solche nicht
bestanden zu haben scheinen. Dagegen werden bei Fall 1V,
dem Tumor des rechten Parietallappens mehrfalls Zuckungen
in den Extremititen der contralateralen Seite, spiter auch zu-
gleich mit Parese und Contrakturstellung derselben erwihnt,
was fiir die Lokaldiagnose nicht ohne Interesse ist.

Verlangsamung von Puls und Respiration werden bei Hirn-
tumoren sehr hiufig angetroffen. Sie werden nun zwar im Fall I,
II und IV nicht ausdriicklich erwihnt; doch ist dies noch kein
Boweis fiir das mogliche Fehlen derselben. Bei Fall 111 dagegen
ist namentlich die Pulsverlangsamung eine ziemlich erhebliche,
so dass die Frequenz bis auf 46—48 Schlige heruntersinkt,
wihrend die Respirationsverlangsamung eine weniger ekla-
tante ist. Auch dieses Symptom wird auf Erhshung des intra-
craniellen Druckes und dessen Einwirkung auf die Medulla
oblongata zuriickgefiihrt.

Zu besonderer Bedeutung als diffuses Hirnsympton ist aber
in den letzten 20 Jahren dic Neuritis optica gelangt. Bern-
hardt fand unter 485 beobachteten Fillen 45,4%, in denen aus-
driicklich Sehstorungen erwiihnt wurden, 47,39, bei denen
nichts angegeben und vermutlich auch die ophtalmoskopische
Untersuchung nicht ausgefithrt worden war, und nur 6,89/ der
Fille, bei denen ausdriicklich normales Sehvermdgen oder nor-
maler ophtalmoskopischer Befund angegeben wurde. Die Be-
teiligung des Schnervs am krankhaften Processe dussert sich
besonders durch Stauung im Gebiete der Papilla N. optici, der
sogenannten Stauungspapille. Es lag unter den 4 hier ange-
fiilhrten Fallen, im Fall I linksscitige Stauungspapille , im




Fall 11, ITI und 1V beiderseitige Stauungspapille vor. Dabei
bestand in Fall II vollstindige beiderseitigc Amaurose, in
Fall IIT und IV wenigstens zeitweise sehr crhebliche Selisto-
rung, ja fast Blindheit, wihrend bei Fall T, die Sehschiirfe trotz
der linksseitigen Stauungspapille fast normal war. Solche Fiille

von Stauungspapille oder Neuritis optica ohne Sehstérungen
kommen bei Hirntumoren in einigen Fillen und dann beson-
ders in den Anfangsstadien der Krankheit vor und erklidren
es, warum bei vielen fritheren Beobachtungen die Untersuchung
des Augenhintergrundes vernachlassigt wurde. Es scheint aber
heutzutage festzustehen, dass bei IHirntumoren pathologische
Veranderungen des Geesichtssinnes nur selten vermisst werden.

Was die Aetiologie dieses Symptoms anbetrifft, so tihrte
Grafe die Storung auf venose Stauung im Auge zuriick. Nach-
dem aber Schwalbe den Zusammenhang des Subarachn oidal-
raums mit dem Intervaginalraum des Opticus nachgewiesen
hatte, stellte Manz experimentell fest, dass bel gesteigertem
intracraniellem Drucke dic Cercbrospinalfliissigkeit in dic Seh-
nervenscheide eindringe und so in den Papillen Circulations-
stauung hervorrufe. Das hiufige Auftreten der Stauungspapille
bei Hirntumoren und die diagnostische Wichtigkeit diescs
Symptoms zuerst hervorgehoben zu haben ist ein Verdienst
Aunuske’s.

Wenn es durch die vorhin besprochenen diffusen Sym ptowe
ermoglicht wird im allgemeinen auf einc Neubildung inner-
halb der Schadelhohle zu schliessen, so gelingt es uns erst durch
genaue und kritische Untersuchung der Herdsymptome den
Sitz des Kranklieitsprocesses zu diagnosticiren. Nach Griesinger
machen ,Herdsymptome halbseitige Stérungen und
swar dor Sensibilitit wie der Motilitidt und kdnnen
dieselben mit um so grisserm Rechte fiir die Lokal-

diagnosc verwendet werden, je weniger sie von All-




gemeinerscheinungen begleitet sind.“ Doppesleitiges
Auftreten von Herdsymptomen kommt nur selten vor und zwar
bei Doppelgeschwiilsten oder bei medianem Sitz der Neubii-
dung, oder cndlich bei Uebergreifen der Neubildung von einer
Hemisphére auf die andere. Die Herdsymptome treten entwe-
der als Ausfalls- oder als Reizerscheinungen auf, also fiir die
motorische Sphire als Parcsen und Paralysen oder Krimpfe
und Convulsionen, fir die sensible Sphire als Anzesthesie und
Hypesthesie oder als Hypersesthesie. Diese verschicdencn Arten
der Herdsymptome konnen nebeneinander in den mannigfal-
tigsten Gruppirungen auftreten.

Die Herdsymptome bei Hirntumoren unterscheiden sich von
denen bei sonstigen Herderkrankungen des Gehirns durch ihre
Combination mit den oben genannten diffusen Symptomen,
namentlich Erbrechen und Stauungspapille, durch Neigung zu
Lokalisation und zu allm#hlicher, stiickwoise vorschreitender
Ausbreitung und endlich duorch h#uafiges Nebeneinanderbe-
stehen von Lihmungs- und Reizungserscheinungen.

So kommt es beispielsweise bei Hirntumoren vor, dass
zuerst der Arm, dann das Facialisgebiet oder das Bein derselben
Seite gelihmt wird. In solehen Fillen besteht immer einc
grosse Wahrscheinlichkeit, dass die Neubildung im Gebiete
der zwei Centralwindungen und in den angrenzenden Stirn-
oder Scheitelwindungen der entgegengesetzten Grosshirnhemi-
sphiire liegt. Dafiir haben wir ein schones Beispiel in Fall IV,
bei dem die linksseitigen Extremititen gelahmt waren, withrend
die reflektorische Beweghbarkeit erhalten blieb. Die Contraktu-
ren, die Steigerung der Reflexc, wiesen in diesem IFalle auf eine
organischic Liision des Gehirnes hin; die Goeistesstorung, dic
Libmung mit Zuckungen der linksseitigen Extremititen sprach
fir einen Herd in der Gegend der Centralwindung. Auch im
Fall IIT kam es gegen Ende der Krankheit zu ciner Parese des
linken Facialis und der linksseitigen Extremitiiten, walrschein-
lich als der Process vom Hinterhauptslappen in die motorischen
Sphircn hincingewuchert war.




Manchmal beobachtet man aber auch jene von Gubler zuerst

als ,Paralysie alterne¥ beschriebene Lihmungsform. Dieselbe
besteht aus einer Lahmung der Extremititen der eimen, des
Facialis der andern, dem Sitz des Tumors entsprechenden Seite.
Sie kommt dadurch zu Stande, dass ein pathologischer Process
sich an der Stelle im Gehirn abspielt, an welcher die Facialisfa-
sorn sich zwar schon gekreuzt haben, die vom Gehirn zu den
Extremititen gehenden Nervenfasern aber noch nicht. Diese
Stelle ist nach Gubler der unterc, an die Medulla oblongata
grenzende Teil des Pons. Da aber dabei gewohnlich auch der
Facialiskern von den dort sich abspielenden Krankeitsproces-
sen ergriffen wird, so entsteht als weiteres Charakteristicum
dieser Gubler'schen Lahmung: Entartungreaction der Muskeln
im Facialisgebiet, wahrend an den iibrigen Korperteilen — wie
es ja gewohnlich bei Hirntumoren der Fall ist — normale elek-
trische Erregbarkeit besteht. Auch die tbrigen Nerven der
Ponsgegend konnen allein oder mit dem Facialis zusammen
von der Gubler’schen Lahmung betroffen werden.

Diese Libmungsform besteht zwar in keinem unserer vier
Falle, dagegen finden wir bei Fall I1] neben Parese der links-
seitigen Extremititen auch Schlaffheit der linken Gesichts-
halfte und links einc weitere Pupille als es rechts der Fall ist.
Ts lisst dies auf eine Parese der Extremititennerven, des
Facialis und des kleinen Oculomotoriuskernes schliessen. Es
miisste demnach der Herd auf der rechten Seite liegen und
zwar entweder in der Basis des Hirnes vor der Kreuzung der
Extremititen, der Facialis- und Oculomotorinsfasern also etwa
in der Gegend des rechten Hirnschenkels oder aber in der
Gregend der beiden Centralwindungen, wobei die P upillendif-
ferenz durch pathologisch gesteigerte Hirndruckverhiltnisse
entstanden sein konnte. Auffallenderweise bestelit aber ein
Tumor im Hinterhauptslappen, nicht der rechten, sondern der
gleichnamigen, linken Seite. Daraus geht hervor, dass bei
solchen Lahmungs- oder paretischen Erscheinungen noch viele
uns unbekannte Einfliasse im Spiele sind und dass man bei der
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Lokaldiagnosc dusserst vorsichtig sein muss. Dasselbe geht aus
Fall T hervor, wo bei Parese und Zuckungen im rechten Bein
bei der Obduktion statt eines Herdes in den obern Theilen der
beiden Centralwindungen ein Tumor in der gleichnamigen,
rechten Kleinhirnhemisphiire gefunden wurde. Dass solche
Lahmungen mit Zuckungen bei Kleinhirntumoren ofters beob-
achtet worden sind geht schon daraus hervor, dass Ladame
diese Erscheinung als fiir Cerebellartumoren charakteristisch
erklirt, was jedoch von Ferber entschicden bestritten wird.
Wir konnen, so wie augenblicklich die Sachen liegen, aber
nicht mehr behaupten, als dass bei Herden in den Central-
windungen oder im Verlaufe der von denselben ausgchenden
Nervenbahnen gewdhnlich halbseitige Lahmungen der con-
tralateralen Seite auftreten. Auf welche Weise jedoch Tumoren
anderer Hirnregionen, Paresen und Paralysen sogar der gleich-
namigen Korperhiilfte verursachen kinnen — das kann bis jetzt
» nicht erklirt werden und ist es vielleicht der Zukunft vorbe-
halten iiber dicse Frage Aufschluss zu geben.

Bei Fall IV bestand linksscitige Parese der Extremititen.
Veranderungen im Facialisgebiete bestanden nicht, nur war
die rechte Pupille weiter als die linke. Ks wiirde demnach der

Herd entweder vor der Kreuzung der Extremititennervenfasern,
aber hinter der Kreuzung der vom kleinen Oculomotoriuskern
kommenden Nervenfasern zu licgen haben oder es miissten dic
motorischen Rindencentren in der Gegend der Centralwind-
ungen vom Processe afficirt und die Ungleichheit der Pupillen
sowie die spiter aufgetretene Reaktionslosigkeit derselben
durch indirekte Beeinflussung der betreffenden Kerne oder
Bahnen bedingt sein. In diesem Falle nun entspricht der Sek-
tionshefund den aus den Symptomen gezogenen Schlissen. Es
war niamlich die ganze Gegend der Centralwindungen zerstort
und die an der Hirnbasis gelegenen Teile durch den Tumor,
sowie den daneben bestehenden Hydrocephalus ganz platt
gedriickt.

Die bei Hirntumoren vorkommenden Reizerschcinungen
3
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sind nach Ladame Convulsionen und tonische Krampfe der l1ox-
tremitaten , ferner Zittern, Contrakturen in denselben und
Reithahn- oder Zwangsbewegungen.

Besonders hiufig sind die epileptischen Convulsionen, die ja
auch schon mit den diffusen Symptomen erwihnt wurden, da
sie von der Lokalisation des Tumors im Wesentlichen unab-
hangig sind. So sehen wir in Fall I, bei einem Kleinhirn-
tumor, Krimpfe in den Halsmuskeln, ferner im paretischen
rechten Beine auftretende Zuckungen, — bei Vall IT ebenfalls
einem Kleinhirntumor, allgemeine aber links beginnende Zuck-
ungen, bei Fall I11 nur allgemeine Nervositit und krankhafte
Krregbarkeit mit bestindiger Bewegungsunruhe ; endlich bei
Fall IV Zuckungen der linken Seite und spiter allgemeinen
Tremor auftreten.

Wenn nun auch Duret in Folge seiner intercssanten Ver-
suche zum Schlusse kommt, dass alle diese krampfhaften Kr-
scheinungen auf Reizung der Corpora vestiformia zuviickzu-
fithren seien, so kann dies zur Lokalisationsdiagnose nur wenig
beitragen und sind solche Reizungserscheinungen nur mit
qusserster Vorsicht bei derselben zu verwenden. Contrakturen
wie sie bei Fall 1V crwihnt werden, kommen Lei allen mog-
lichen Lihmungsarten vor und gestatten in keiner Weise einen
Schluss auf den Sitz des Processes.

Was den diagnostischen Werth der vorkommenden Zwangs-
bewegungen, als Abweichen nach einer bestimmten Seite beim
Gehen, wie bei Fall 1II, Neigung zn constantam Umfallen
nach derselben Seite, wie bei Fall TIL und 1V nach links, bei
Fall II nach hinten, so kann derselbe unter Umstinden sehr gross
sein. Namentlich soll nach Bernhardt constantes Fallen nach
hinten ein ziemlich zuverlissiges Symptom fiir Neubildungen im
Kleinhirn sein. Neigung zum Umfallen nach der Scite dagegen
ist als lokaldiagnostisches Symptom nur wenig zuverlissig. s
kommt namlich Neigung zum Fallen sowohl nach der Tumor-
seite hin vor als auch nach der entgegengesetzten wie cs bei
Fall IIT und IV schon im Gegensatze steht. lis kann aber sehr




oft, und scheint mir dies auch in Fall I11 und IV zuzutreffen,
diese Neigung zum Fallen nach einer Seite einfach dadurch
erkliart werden, dass gewdhnlich auch Lihmung der Extremi-
titen der betroffenden Seite besteht. Ks wird aber ohne wei-
teres zugegeben werden, dass bei Paralyse oder Parese eines
Beines habituelles Umfallen nach derselben Seite sehr wohl
erklarlich ist.

Sensibilititstsrungen treten bei intracraniellen Neubildungen
ebenfalls halbseitig und zwar gewshnlich an der contralateralen
Korperseite auf. Doch werden sie sowohl bei Herden in der
Hirnrinde als im Hirnmark, in den centralen Ganglien und
dem Hirnstamme beobachtet und kommt ihnen deshalb nur
ausnahmsweise cine reelle lokaldiagnostische Wichtigkeit zu.
So werden Sensibilititsstorungen bei keinem unserer vier
Fille erwialnt, wibrend in manchen anderen Fillen, sowohl
bei Gross- als Kleinhirntumoren Sensibilititsstorungen vor-
kamen.

Ebenso verhilt es sich mit dem lokaldiagnostischen Wert
der tiefen Sensibilititsstorungen, die sich durch Schwanken
bei geschlossenen Augen (Romberg’sches Phiinomen), wie bei
Fall T, IT und IV oder durch Unmoglichkeit bei geschlossenen
Augen die Lage der eigenen Extremititen zu bestimmen, wie
bei Fall IV dussern.

Dagegen wird heutzutage die hohe lokaldiagnostische Be-
deutung des schwankenden, taumelnden Ganges bei Kleinhirn.-
tumoren der sogenannten cerchellaren Ataxie wobl allgemein
anerkannt. s wird dasselbe Phinomen namentlich auch in
unsern zwei Fallen von Kleinhirntumor (I und II) beobachtet
und beruht dasselbe auf einem Verlust der Coordination der
intendirten Bewegungen oder des Gleichgewichtsgefiihles im
Raume. Ataktische Krscheinungen bei Neubildungen anderer
Hirnteile, namentlich des Pons und der Medulla oblongata sind
zwar schon vorgekommen, gehoren aber zu den Seltenheiten
und diirften dieselben viclleicht durch Druck auf das Klein-

hirn bedingt worden scin.
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Dass bei Hirntumoren der Gesichtssinn sehr hiufig in Mit-
leidenschaft gezogen wird, wurde schon weiter oben erwihnt.
Storungen im Gehor kommen viel weniger biufig, und solche
im Geruch- oder Geschmacksinne ungemein selten vor. Stau-
ungspapille oder Gesichtsfeldtribungen wurden schon bei den
diffusen Hirnsymptomen erwihnt und auch in simmtlichen
vier hier angefiihrten Fillen beobachtet. Einen Wert als Herd-
symptom haben sie jedoch nur selten und jedenfalls nur dann
wenn sie halbseitig auftreten. Kinen besonderen lokaldiagnos-
tischen Wert diirfte vielleicht in der Zukunft die interessante
Erscheinung der verschiedenen Arten von Hemianopsie bei
Herderkrankungen des Gehirns beanspruchen.

Tis bestand bei dem sub 11T angefiihrten Falle rechts tempo-
rale Hemianopsie. Ob — wie es wahrscheinlich ist — auch
links nasale Hemianopsie, also im ganzen gleichseitige Hemia-
nopsie bestand, wird nicht angegeben. Es wird ja nasale He-
mianopsie leicht iibersehen werden, besonders wenn, wie hier,
Demenz des Patienten vorliegt und ecine genaue Gesichtsfeld-
priiffung nicht vorgenomimen werden kann. Nach Obernier sol-
len nun vor dem Chiasma liegende Tumoren der Basis neben
Storungen des Geruchsinnes beiderseitige temporale Hemia-
nopsie verursachen, dagegen Tumoren einer Seite des Chias-
mas gleichnamige, links- oder rechtsseitige Hemianopsie und
endlich hinter dem Chiasma gelegene Herde — beiderseitige
nasale Hemianopsie ! Diese Ansicht Obernier's grindete sich
auf die Voraussetzung von totaler Kreuzung der Opticosfasern,
wihrend heutzutage wohl allgemein eine Semidecussation der
Opticusfasern im Chiasma angenommen wird. Nach Forster
wire bei medialer Hemianopsie auf eine Neubildung am vor-
dern oder hintern Chiasmawinkel zu schlicssen; bei gleich-
seitiger Hemianopsie dagegen auf einen Herd in einem der
Tracti optici oder in der Fortsetzung dessclben bis in die Gross-
hirnrinde. Nun ist aber nach Munk das letzte Ende der Opti-
cusfasern in der grauen Hirnvinde des Hinterhauptslappen zu
suchen und kann demnach halbseitize G esichtsfeldsttrung auch




dureli Neubildungen im Lobus occipitalis bedingt sein. Diescr
lotztern Theorie entspricht ganz der Befund im Falle ILI, bei
welchem rechts ein temporaler Gesichtsdefelt mit Sicherheit
constatirt und bei der Sektion ein fast Hiihnerci grosser Tumor
des Hinterhauptslappens gefunden wurde. Der in demselben
Falle beobachtete Strabismus divergens kann aus dem Be-
streben den rechtsseitizen temporalen Gesichtsfelddefelkt nach
Moglichkeit auszugleichen, hergeleitet werden.

Von den iibrigen in den vier Fillen angefithrten Symptomen
scheint keines fiir die Herddiagnose erheblichen Wert zu be-
sitzen. Auffallend hiufiges Erbrechen soll zwar nach einigen
Autoren fiir einen cerebellaren Herd sprechen und durch Druck
auf die Centren der Medulla oblongata ausgelost werden. ks
wurde aber dieses Symptom in den beiden Fillen von Klein-
hirntumor nicht auffilliger gefunden als in den beiden tibrigen.
Incontinentia urine et alvi wurde bei Tumoren des Gross- und
Kleinhirns, des Pons und Corpus striatum, kurz der verschie-
densten Hirnregionen beobachtet — von unseren Fallen bei 11
und IV und kann wahrscheinlich nur als Symptom eincs apo-
plektischen oder comatdsen Zustandes angesehen werden.

Dyspnoé und Pulsverlangsamung wie sie namentlich bei
IFall I1I erwibnt werden, kommen bei Tumoren des Klein-
Lirns, des Pons und der Medulla oblongata vor; sie haben wei-
ter keinen grossen lokaldiagnostischen Wert und sind einfach
auf Druck und Reizung der Vaguscentren ‘in der Medulla
oblongata zuriickzufiliren.
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Fall T und II sind Kleinhirntumoren und scheinen die dane-
ben erwihnten Granulationen des Ependyms in den Ventrikeln
nicht selbststindige Symptome verursacht zu haben. Die bei
Kleinhirntumoren vorkommenden Hauptsymptome werden von
den verschiedenen Autoren ziemlich iibereinstimmend angege-
ben; in Betreff der accessorischen Symptome gehen aber die
Meinungen sehr weit auseinander. Physiologisch verursachen
nach Landois Verletzungen des Kleinhirns, vor allem Sto-
rungen in der Harmonie der Kérperbewegungen, haben aber
keinen Einfluss auf Sinnesthitigkeit, Willen und Bewusstsein,
iiberhaupt auf psychische Vorgiinge, Sensibilitit und Motili-
tit. Daraus zieht Landois den Schluss, dass das Kleinhirn
wahrscheinlich das Centralorgan fiir die feinere Abstufung und
das normale Ineinandergreifen der Bewegungen sei. Nach
Schiff und T.uciani dagegen soll das Kleinhirn nicht eigentlich
die Coordination der Bewegungen regeln, sondern den im
Grosshirn ausgelosten Bewegungen die richtige Energie ver-
leihen. Wie dem auch sei, unter den durch die klinische Ex-
fahrung gesammelten Symptomen tritt bei Kleinhirntumoren
am meisten in den Vordergrund : Schwindel, cerebellare
Ataxie, dann hiufiges Erbrechen, Kopfschmerz und Gesichts-
storungen, ferner wird von manchen Seiten als charakteristisch
angegeben : Neigung zum Hinteniiberfallen, Hinterhaupts-
schmerz , Convulsionen mit tetaniformen Krampfen, Fehlen
von Lahmungen, von Intelligenz und SensibilitdatsstGrungen
und endlich plétzlicher Tod.

Kommen aber in Fillen von Neubildungen des Kleinhirns
halbseitige Lihmungen vor, so ist nach Ladame, Rosenthal,
Ferber, Nothnagel u. a. gewshnlich auch das Riickenmark pa-
thologisch versindert und muss daher in solehen Fillen bei der
Sektion genau untersucht werden.

Die oben fiir Kleinhirntumoren als charakteristisch angege-
benen Symptome sollen nach Nothnagel nur bei Herderkrank-
ungen des Wurmteiles vorkommen, dagegen bei solchen in den
Kleinhirnhemisphiren cntweder keine Symptome oder nur




dureh Druck auf den Wurm ausgeloste Symptome auftreten.
Es wurde aber scither durch Bernhardt festgestellt, dass einer-
seits Tumoren des Wurms bis zu ciner gewissen Girosse heran-
wachsen kionnen ohne Storungen zu verursachen und anderer-
seits auch die oben erwahnten Symptome bei kleinen, in den
Kleinhirnhemisphéren genau lokalisirten Tumoren beobachtet
wurden.

In unserm Fall T bestand ein etwa mandelgrosser Tumor und
cine etwa Taubenei grosse Cyste in der rechten Kleinhirnhemi-
sphére, in Fall 1T ein nussgrosses Gliom cbenfalls der rechten
Hemisphire. Die dabei beobachteten Symptome entsprechen fast
genau dem oben entworfencn Bilde. Es besiand in beiden Fil-
len: Schwindel, cerebellare Ataxie, ferner Erbrechen und
Kopfschmerz, der in Fall Iim Hinterkopf, in Fall 1l in der
Stirne lokalisirt wurde. In beiden Fillen bestand Schwiache in
den Beinen, Schstorung resp. Amaurose, dagegen normale

i Sensibilitat und Intelligenz. Neigung zum Hiniiberfallen be-
stand bei Fall II, dagegen bei Fall T Convulsionen mit tetani-
| former Starre der Halsmuskeln und halbscitige Parese der Ex-
‘\ tremititen. Ob dic Symptome blos durch Druck auf den Wurm-
teil oder in den Kleinhirnhemisphiren ausgeldst wurden, ist
bei der Grosse der Tumoren schwer zu entscheiden, doch hat
das erstere einige Wahrscheinlichkeit fiir sich. Ob ferner dic
abnorme Parese der rechtsseitigen Extremititen auf die Gra-
nulationen des Ependyms im Gebiete des Corpus striatum oder
auf eine Erkrankung des Riickenmarks zuriickzafiithren sind
kann jetzt nicht mehr entschieden werden.
TFall III und 1V sind Neubildungen der Grosshirnliemisphii-
¢ ren und zwar ist sowohl die weisse Marksubstanz als die dar-
iber liegende graune Rindensubstanz in Mitleidenschaft gezogen.

Nun weiss man, seit den berithmten Versuchen von Fritsch
und Hitzig 1870, dass die Centren fir die verschiedenen
Funktionen decs Gehirnes an bestimmten Hirnprovinzen loka-

lisirt sind. Nach denselben Autoren liegt das Centrum fir

simtliche motorischen Funktionen in der vordern und hintern
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Centralwindung und im Lobus paracentralis, und zwar liegt,
nach ncueren Untersuchungen, das motorische Rindencentrum:
1) fiir das Bein, im obern Drittel der vordern Centralwin-
dung und des Lobus paracentralis und in den zwei obern Drit-
teln der hintern Centralwindung; 2) fiir den Arwm, im mitt-
Jorn Drittel der vordern und vielleicht auch der hintern Cen-
tralwindung 3 3) fir den Facialis, im untern Drittel der
vordern Centralwindung; 4) fir den Hypoglossus, im
untersten Abschnitte der vordern Centralwindung. Bei um-
schriebener Lision eines dieser Centren soll nur Storung der
zugehdrigen Muskelgruppe erfolgen ; geht dann die Herxd-
erkrankung z. B. von den obersten Regionen dieser Hirnpro-
vinz aus und schreitet sie nach unten fort, so werden nach-
sinander motorische Storungen in den Beinen, dann in den
Armen und im Facialisgebiet der contralateralen Seitc auftre-
ten; schreitet dagegen der Process von unten nach oben fort,
so wird die Reihenfolge des Auftretens der motorischen Sti-
rungen eine umgekehrte sein.

Zerstorung dieser motorischen Centren ruft Lihmung, Rei-
zung derselben ruft krampfartige Erscheinungen und Convul-
sionen in den betreffenden Muskelgruppen hervor. Oft be-
stehen aber Liéhmungen und Convulsionen nebeneinander, da
Herderkrankungen der Hirnrinde und besonders Tumoren
sehr leicht ihre Umgebung reizen. Gtewohnlich gehen die
Lahmungserscheinungen den Reizerscheinungen voraus.

Nach Broca liegt ferner das Centrum fiir Sprache im Stirn-
lappen, das Centrum fir Sensibilitit und Muskelsinn nach
Flechsig im Scheitcllappen. Das Centrum fir Gehor nach
Wernicke im Schlafenlappen und endlich nach Munk das Cen-
trum fiir Gresichtsinn im Oceipitallappen.

Diese physiologischen Befunde decken sich zum grossell
Teile mit den seither gemachten klinischen Hrtahrungen; nur
ist selbstverstindlich klinisch uund diagnostiseh kein Unter-
schied ob dic Centren in der Rindensubstanz direkt oder
auch nur dic von ihnen ausgehenden Nervenbahnen in der
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weissen Marksubstanz durch den pathologischen Process affi-
cirt sind.

Bei Neubildungen im Scheitellappen werden Kopfschmerz
mit verschicdener Lokalisation, Schwindel, Erbrechen, Ge-
sichtsstérungen, ferner gekreuzte Hemiplegieen mit Krampfzu-
stinden und spiiter oft mit Contrakturen combinirt, endlich Sen-
sibilitits- und psychische Stérungen ziemlich tibereinstimmend
angegeben. Doch werden gewisse Symptome, namentlich dic
lahmungsartigen und epileptiformen Zustinde neben den mehr
in die Categorie der diffusen Symptome gehorigen Kopf-
schmerzen und Schstorungen sowohl bei Tumoren in Stirn-
als auch bei solchen im Scheitel- und Schlifenlappen ofters
erwihnt. Selten dagegen sollen solche Léhmungs- oder Reiz-
zustinde bei Hinterhauptstumoren vorkommen. Wenn bei Oc-
cipitalherden motorische Erscheinungen auftreten, so sind nach
Bernhardt auch die motorischen Regionen des Gehirnes am
pathologischen Processe mitbeteiligt. Man kann daher nach
Bernhardt bei Auftreten von Lahmungen und convulsivischen
Erscheinungen daraus keine weiteren Schlisse ziehen, als dass
der Process sich jedenfalls in der Nihe der motorischen Cen-
tren abspielt; bei Fellen solcher motorischen Erscheinungen
dagegen, dass vermutlich die motorische Region des Gehirns
intakt ist. Sensibilitits- und psychische Storungen endlich kon-
nen bei beliebigem Sitze der Neubildung im Gehirne vor-
kommen.

Was die Centren fiir Sprache, Gehor und (Gesicht in Stirn-,
Schlifen- und Hinterhauptslappen betrifft, so scheinen sic durch
die klinischen Erfahrungen der Neuzeit durchaus bestatigt zu
werden.

In Fall IIT bestand ein Tumor von etwa Hithnereigrisse
im Lobus occipitalis links. — Dabei bemerkte man Kopf-
schmerzen im Scheitel, Erbrechen, Abschwichung des Sch-
vermigens und Stauungspapille, ferner Puls- und Respirations-
verlangsamung, dann nervdse Erregharkeit, Demenz, Sopor,
Parese der linken Seite und des linken Facialis, constantes
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Umfallen nach links und endlich normale Sensibilitit und rechts
temporale Hemianopsie.

Ks stimmen alle diese Symptome und namentlich die tempo-
rale Hemianopsie der rechten Seite mit den oben erfalirungs-
gemiss aufgestellten Sitzen durchaus iiberein. Nur ein Symp-
tom scheint unerklédrlich, ndmlich die Parese der dem Tumor
gleichnamigen Seite. Ob in dicsem Falle cine Fernwirkung
vorliegt oder ob die Sache sich einfach aus dem Drucke des
Tumors und des gleichzeitig vorhandenen Hydrocephalus auf
die Stamme der peripheren Hirnnerven erklirt, ist schwer zu
entscheiden, nur scheint das letztere das Wahrscheinlichere.

Im Fall IV bestand ein grosser Tumor des rechten Parietal-
lappens mit einer grosscn Eiterholle und war besonders die
Rindensnbstanz in der Gegend der Centralwindungen und Fis-
sura Sylvii erkrankt. Als Symptome wurden dabei bemerkt :
Kopfschmerzen, Erbrechen; beiderseitige Stauungspapille,
Incontinentia urinze et alvi, Parese und Zuckungen in den
Extremitidten der linken Seite, Contrakturen, geistige Stirung,
Unruhe, Hallucinationer, Gedichtnissschwiche, Umfallen
nach links beim Stehen mit geschlossenen Augen. Es ent-
spricht dieses Bild ganz dem erfahrungsgemiss den Tumoren
dieser Region zukommenden Symptomencomplexe. Nur ein
Symptom ist besonders hervorzuheben, namlich das Fehlen der
willkiirlicken Beweglichkeit des linken Armes wihrend dic
reflektorische Beweglichkeit noch erhalten ward, was vielleicht
auf das Intaktbleiben des Riickenmarks zuriickzufithren ist.

Aus der ganzen Besprechung kommen wir nun zum Schlusse,
dass es durch genaue Beachtung der diffusen Symptome wohl
moglich ist einen Hirntumor zu diagnosticiren.

Die genaue topisciie Diagnose dagegen ist zur Zeit noch
sehr hiufig unmi)‘glich;}ﬁ;‘ﬂfsig‘.{l Jumoren des Kleinhirns noch
am leichtesten und verhaltnissmissig am sichersten zu diagnos-
ticiren.

Den genauen Sitz eines Tumors im Grosshirn zu diagnosti-
ciren halte ich nur dann fiir méglich, wenn besonderc giinstige
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Verhiltnisse hierfiic vorliegen. Doch steht s zu hoffen, dass
die gewaltigen Fortschritte der Neuzeit auf dem Gebicte der
Physiologie und Pathologie des Nervensystems auch fiir die
Hirntumoren ihre Friichte tragen und so in cines der intercs-

santesten Kapitel der innern Medizin Licht bringen werden.

Zum Schlusse sci es mir noch gestattet meinemn verehrten
Lehrer, dem Herrn Prof. Dr. Jolly, fir die giitige Ueber-
lassung des Materials, sowie fiir seine wohlgemeinten Rath-

schldge, an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank abzustatten.
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