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Es unterliegt keinem Zweifel, dass eine Diagnostik der
Krankheiten des Gehirns nur dann mit gentigender Sicherheit
wird gestellt werden kiomnen, wenn auch der Bau und die
Functionen des Organs genau bekannt sind.

Nun aber waren bis in die ncueste Zeit in anatomischer
und physiologischer Beziehung gerade tber dieses Organ so
wenig sichere Kenntnisse. vorhanden, dass Hyrtl noch in der
letzten Auflage seiner deseriptiven Anatomic die Dehauptung
aufstellen konnte, dass der Ausspruch Fantonis (um 1700)
iiber das Gehirn: ,Obsenra textura, obscuriores morbi,
functiones obscurisissimae® noch in vollem Masse geltend sei.

Erst in neuester Zeit ist es eingehenden wissenschaft-
lichen Forschungen gelungen, einiges Licht in dies Dunkel
zu werfen, wenngleich weiteren Untersuchungen noch ein-
grosses Feld geoffnet ist.

Es scheint daher nicht iberfliissig, ehe wir auf die
pathologischen Veriinderungen eingehen, vorerst einen Ueber-
blick itber unsere jetzige Kenntniss der physiologischen Ver-
richtungen dieses Organs zu geben.

Schon Alkmaeon (580 a. Chr. n.) verlegte die psychi-
schen, hoheren Scelenthiitigkeiten ins Gehirn; vevschieden
aber waren die Meinungen, in welcher Weise diese Function
des (ehirns vor sich gehe; und es standen sich zwei An-
sichten gegeniiber. Die Finen nahmen an, dass bei der
Thiitigkeit des Gehirns alle Theile desselben gleichmiissig
thitig scien und bei jeder Thiitigkeit desselben ein gleich-
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zeitiges Zusammenwirken simmilicher Theile stattfinde,
wihrend die Ansicht der Andern dabin ging, dass fir die
verschiedenen Thitigkeiten verschiedene bestimmt zn locali-
sirende Apparate vorhanden seien.

Bevor die Physiologie die Localisationsfrage zum Gegen-
stand experimenteller Untersuchung machte, war sie von
Klinikern schon behandelt worden. So berichiet Lallemand !)
von einem Fall, bei welchem rechtsseitige Convulsionen auf-
traten und ergab die Section einen Tumor im linken Parietal-
lappen. Ja, schon zn Anfang dieses Jahrhunderts war vou
Bravais?) und von Demongeot de Confevrons) darauf hinge-
wiesen worden, dass bei oberflichlichen Erkrankungen der
Hirnrinde Zuckungen in den Muskeln der entgegengesetzten
Kiorperseite anftraten. Von der grissten Bedeutung aber war
die Entdeckung, welche DBrocat) im Jahre 1861 verdffent-
lichte. Er fand, dass sich bei Zerstorung der linken dritten
Stirnwindung eine eigenthiimliche Stérung des Sprachvermdogens
einstellte, welche er mit dem Namen ,, Aphemie“ bezeichnete.

Erst sein Schiiler Tronssean fithrte den Namen , Aphasie®
ein, der sich seitdem eingebiirgert hat. Man versteht unfer
Aphasie diejenigen Stérungen der Sprache, welche nicht cin-
fach anf allzemeiner Benommenheit des Geistes und auch

1) Lallemand: Recherches anatom. patholog. sur P'encephale.
Paris 1830, tom. III.

2) Bravais: Recherches sur les symptomes et le traitement de
Vépilepsie hémiplégique. (Th. de Paris 1827. Nr. 18.)

3) Demongeot de Confevron: Essai sur la méningo-encephalite
ou inflammation du cerveau et de ses membranes spécialement con-
sidéré dans Venfance (Th. de Paris 1897),

4) Broca: Note sur la distinction et la disposition des circon-
volutions  frontales des Thémisphires cérébraux  (Bull, Sociét.

anatom, 1861).
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picht einfach auf Lihmung oder Schbwiiche des muskuldsen
Apparates hcruhen.

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei bereils an dieser
Stelle auf den Vortrag iiber Aphasie hingewiesen, den Naunyn
auf dem vorletzten Congresse fir imnere Medicin gehalten.
Er theilt die Fille von Aphasic in drei grosse Gruppen ein.
Die ecrste Gruppe umfasst dic atactische oder motorische
Apbasic d. h. dic Schwierigkeit Worte zn bilden,

Zur zweiten Gruppe gehdrt die sensorische Aphasic
(Wernicke) oder die Aphasie mit Worttaubheit d. h. Er-
schwerung des Wortverstéindnisses bei erhaltenem Horver-
mogen. '

Zur unbestimmten Aphasie rechnet er diejenigen Fille,
bei welchen weder die atactischen noch die sensorischen
Stsrungen besonders vorwiegen.

Er localisirt nun die motorische Aphasie in die Gegend
der Brocaschen Windnng, die scnsorische in die hintern 2/
der obersten Temporalwindung (Wernicke), die unbestimmte
in den hintersten Theil des Gyrus angnlaris, da, wo er in
den Hinterhauptslappen ibergeht,

Erst der neuesten Zeit blieb es vorbehalten, weitgehende
Entdeckungen auf diesem Gebiete zu Tage zu fordern.

Als balmbrechend sind hier die klassischen Arbeiten
von Fritsch und Hitzig hervorzuheben, welche dieselben im
Jahre 1870 ausfilbrten und welche niedergelegt sind in
Reichert und Du Bois Archiv, Jahrgang 1873—75, ferner
im Medicinischen Centralblatte vom Jahrgang 1874, Nr. 35
and in Volkmanns Sammlung klinischer Vortrige Nr, 112.

Diese Forscher fanden, dass bei Reizung ganz be-
stimmter ecirenmscripter Regionen der Oberfliche der Gross-
hirnwindungen Zuckungen ganz bestimmter Muskelgruppen
der entgegengesetzten Seife auftraten.
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Zwar verfuhren sie in der Weise, dass auf die ent-
blésten Gyri des Grosshirns beim Hunde dicht neben einander
cin stumpfes unpolarisivhares Electvodenpaar aufgesetzt wurde,
und wurde die Reizung durch Schliessung, Oeffnung oder
Wendung eines schwachen constanten Stromes hervorgebracht.
An diese Reizversuche reihten sie dann Libmungsversuche
an, indem sie ebenfalls wieder kleine circumscripte Regionen
der Grosshirnoberfliche ausloffelten. Sie fanden nun, dass
jetzt in denselben Muskelgruppen, welche bei Reizung Zuckung
zeigten, nun constant Lihmungserscheinungen anftraten.

Die Resultate seiner Untersuchungen fasst Hitzig L c.
in folgenden Worten zusammen: ,Ein Theil der Convexitiit
des Grosshirns des Tundes ist motoriseh, ein anderer
Theil ist nicht motorisch. Der motorische Theil liegt all-
gemein ausgedrviickt mehr nach vorn, der nicht motorische
mebr nach hinten. Dureh clectrische Reizung des motorischen
Theils erhilt man combinirte Muskelcontvactionen der gegen-
iiberliegenden Korperhiilfte. Diese Muskelcontractionen lassen
sich bei Anwendung ganz schwacher Strome anf bestimmte,
eng begrenzte Muskelgruppen localisiren. Auf stirkere Strome
betheiligen sich bei Reizung der gleichen oder sehr benach-
barten Stellen sofort andere Muskeln uwnd zwar auch Muskeln
der correspondirenden Korperhiilfte.

Die miglichst isolirte Krregung ist indess bei Anwen-
dung ganz schwacher Stréme auf cine kleine Stelle, die wir
der Kiirze wegen Centra nemnen wollen, beschriinkt.

An diese Arbeiten Ilitzigs reibten sich in der Folge
die Untersuchungen anderer namhafter Forscher an, welche
die Angaben desselben theils bestiitigten wnd erweiterten,
theils auch denselben entgegentraten.

So wurden dnrch die Experimente, welche Fiirstner,
Soltmann und Eulenburg an Hunden, Firstner und Sammt
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an Kaninchen, Markani an Limmern vornahmen; die Hitzig-
sehen Untersuchungen vollstindig bestitigt gefunden.

Die Versuche von Ferrier!) sind insofern bemerkens-
werth, als sie sich auf eine Reihe verschieden hoch organi-
girter Thiere erstreckten. KEr operirte an Hunden, Katzen,
Meerschweinchen, Kaninehen und Tauben und kommt dann
zu dem Schluse, dass nach Vernichtung der Centra die Sto-
rung um so geringer ansfllt, je mehr die Bewegung bei den
Thieren einc mechanische oder automatische ist.

Als Hauptgegner der Hitzig’schen Lehre von der Loca-
lisation trat Goltz?) auf, welcher jede, Localisation leugnet.
Ohne anf dessen Untersuchungen genauer einzugehen, sei
hier nur so viel erwiihnt, d&ass dieselben zur Frage der Lo-
calisation kleinerer Centren nicht zu verwerthen sind, weil
keine circnmscripte Lisionen crzeugt wurden, sondern mog-
lichst tief greifende Zerstorungen, welche auch die Mark-
bahnen in Mitleidenschaft zichen mussten.

Dass die von Hitzig localisirten Rindengebicte als wirk-
liche Centren anzusehien sind, geht daraus hervor, dass die
Reactionszeit nach Reizung der Centren linger ausfallt, als
wenn die subeorticalen, von den Centren in die Tiefe gehenden
Leitungsfasern gereizt werden. Ferner spricht dafir der
Umstand, dass die von Betz3) gefundenen Riesenpyramiden-
zellen in der motorischen Rindenzone des Menschen mit den
motorischen Zellen der Vorderhorner die grisste Aehnlichkeit
haben, Naeh Landois sind es die Centra, auf welche der
Wille bei Ausfithrung intendirter Bewegung einwirkt und

1) Ferrier. Function of the brain, 1876.

2} Goltz. Ueber die Verrichtung des Grosshirns. Pfliigers Archiv,
Bd. XIIIL

3) Betz. Anatomischer Nachweis zweier Gehirncentren. Medizi-
nisches Centralblatt, 1874, No. 37 und 38.




8

kénnen sie daher als psychomotorische Centren bezeichnet
werden.

Nachdem so bei Thieren die einzelnen motorischen
Rindencentra nachgewiesen, gelang es in der Folge auch
beim Menschen, die einzelnen motorischen Partialcentren auf
Grund gut beobachteter klinischer Fille zu loealisiven.

Nach Charcot 1) liegt mun das Centrum fiir die Bewegung
der Beine in der Umgebung des obern Endes der Rolando-
schen Furche und im Lobulus paracentralis, fir dic obere
Extremitit befindet sich das Cenfrum im mittleren Drittel der
vorderen Centralwindung oder etwas tiefer. Am untern
Ende der vorderen Centralwindung ist das Facialis-Cenirnm
gelegen,

Erweitert wurde unsere Kenntniss von der Physiologie
der Grosshirmrinde durch die Untersnchungen von Mnnk?).
Wihrend er in Bezug auf die psychomotorische Zone im
wesentlichen die Versuche Ilitzigs bestitigen konnte, fand er
ferner, dass bel Zerstorung gewisser, weiter nach hinten
gelegener Rindenbezirke eine Storung der bewussten sinnlichen
Wahrnehmung eintrat,

So wies er nach, dass nach Zerstorung ciner bestimmten
Stelle in der Rinde des Occipitallappens, welche er in die
Nihe der hintern Spitze localisiren konnte, eine Sehstorung
eintrat, welche nach 4 bis 6 Wochen wieder verschwand.
Ein so verstimmelter ITund sali zwar, aber er wusste nicht,
was er sah, und nannte er diese Stirnng ,,Seelenblindheit®.

1) Charcot. Contribution & V'étude des localisations dans l'écorce
des hémisphdres du cervean. Ohscrvations relative aux paralysies et
aux conculsions d'origine corticale. Revie mensuclle de medicine et
de chirurgie, Paris 1877, No. 1—4.

2) Munk. Zur Physiologic der Grosshirnrinde. Berliner klinische
Wochenschrift, 1887, No, 3D,
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Zerstorte or dagegen ecine grossere Strecke der occipitalen
Rinde, so trat eine dauernde, sich nicht wieder ausgleichende
Storung ein, die er demnach als ,Rindenblindheit“ bezeichnete,

Analog diesen psychooptischen Centren fand er damm
in dem Sechlifenlappen eine Region, deren vollstindige Zer-
storung Taubheit des entgegengesetzten Ohres, also ,Rinden-
taubheit herbeifitivte, partielle Zerstérung dagegen bewirkte
wSeelentaubheits.

In Bezug auf dic Localisation der Geruchs- und Ge-
schmacksempfindung gehen die Ansichten der Forscher noch
auseinander, da Munk diesclben in den* Gyrus hyppocampi,
Ferrier in den Gyrus une. verlegt.

Auf Grund weiterer Untersuchungen gelang es Munk
nachzuweisen, dass die Region der Grosshirnrinde, welche
von Hitzig als motorische bezeichnet war, zngleich als ,Fdbl-
sphire* zu betrachten sei, da hier das Tast-Muskel- und
Innervationsgefithl der entgegengesetzten Seite seinen Sitz habe.

Bs blieb nun die Frage zu erdrtern, in welcher Weise
die Verbindung dieser Gehirncentren mit dem peripheren
Nervensystem hergestellt werde.

Wiihrend nun Meynert dic motorischien Leitungsbalmen
erst Linsenkern und Streifenhilgel passiren lisst, wiesen
Charcot und Andere auf Grund der Thatsache, dass nach
Zerstorung der Rindencentren cine Degeneration der abstei-
genden motorischen Bahnen stattfindet, nach, dass diese
Bahnen ibren Weg nehmen durch die vordern Zweidrittel der
hintern Abtheilung der Capsula interna, von hier gehen sie
durch den Fuss des Pedmnenlus cercbri und weiterhin dureh
die gleichseitige Briickenhiilfte bis zur Decusgsatio pyramidum.
Von hier geht dann der grésste Theil zur andern Seife und

steigt durch dic Seitenstrangpyramidenbahnen abwiirts; cin
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anderer Theil bleibt auf dersclben Seite und steig abwiirts
durch die Vorderstrangpyramidenbahmen.

Auch fiir die motorischen Gehirnnerven verliuft die
willkiirliche Bewegungsbahn ebenfalls durch die Capsula
interna und Grosshirnschenkel, wm von dorf aus zu ihren
Ursprungskernen zu verlanfen.

Der n. hypoglossus verliuft mit den Pyramidenbahnen
und verhilt sich wie die vordere Wurzel eines Spinalnerven.

Die Leitungsbahn {iiv dic IIautsensibilitit geht nach
Charcot durch das hintere Drittel der Capsula interna, und
gwar die fir das Muskelgefihl darch die Mitte, fiir das
Druckgefithl sowie fur Temperatur und Schmerzempfindung
darch die innere Hailfte des hinteren Drittels der Capsula
interna. Dann treten sie in die Haube des Pedunculus cerebri,
Auf ihrem weiteren Verlanf findet eine Krenznng der Fasern
statt und zwar kann diese Kreuzung in dem Pons, in der
Oblongata oder selbst im Riickenmark stattfinden.

Da die Sehstérungen in Bezug auf die Gehirntumoren
eine wichtige diagnostische Rolle spielen, so werden wir auf
den Verlauf der Sehnervenfasern etwas genauer eingehen.

Folgen wir den Auseinandersetzungen von Huguenin!),
so endigt der Tractus opticus nach hinten in zwei Wurzeln.
Die iussere dieser Wurzeln nimmt ihre Richtung nach dem
Corpus geniculat. extern. hin, einer grauen Masse, welche
unter dem Pulvinar, dem hintern Hécker des Thalamus
opticus, gelegen ist. Ein Theil dieser Wurzel zieht nun
unter dem Corpus genicul. extern., um zum Pulvinar zu ge-
langen und sich theils in die Tiefe desselben einzusenken
und dann mit den Stabkranzfasern des Talamus opt. weiter

1) Huguenin, Allgemeine Pathologie der Krankheiten des
Nervensystems. 1876 pag. 60,
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zur oceipitalen Rinde zu verlaufen, theils sich in das Stratum
zonale thalami, d. h. der weissen Randschicht einzusenken,
weleche das Pulvinar itberdeckt.

Ein anderer Theil dieser Wurzel senkt sich direet in
das Corpus gen, extern. ein. Wie nun Meynert nachgewiesen,
geht vom Corpus gen. extern. ein Zug von Stabkranzfasern
unten und etwas mnach auszen von den aus dem Pulvinar
stammenden Sehstrahlungen in gleicher Verlaufarichtung gegen
die Gegend des Suleus hippvcampi. lin dritter Theil des
dngscren Theils vom Tractus opticus gelangt iiber das Corpus
gen. extern, wegzichend zu den vordern Vierhiigeln, um sich
dort einzusenken.

Die Fasern der innerh Wurzel des Tractus opticus
ziehen zum Corpus gen. int., in dessen Ganglienzellen sie
sich einsenken, um jedoch am andern Pol derselben wieder
auszutreten und dann nach kurzem Verlauf das vordere Vier-
hiigel-Ganglion zu errcichen.

Vom innern Kuiehdcker zieht aber fermer ein Ficher
von Fasern nach der Seite und nach hinten, um als Stab-
kranzfasern zur occipitalen Rinde zu gelangen, Nachdem die
beiden Wurzeln des Tractus opt. sich vereinigt, umgreifen sie
den Pedunc. cerebr. nach Art ecimer Spirale von oben, hinten
und aussen nach unten, innen und vorn, um mit dem der
andern Seite convergirend vor dem Tuber ciner. im Chiasma
eine Halbkrcuzung einzugehen. Diese Halbkreuzung findet
in der Weise statt, dass der grdsste Theil der Fasern, welcher
auf derselben Seite verbleibt, die #ussere Hilfte der Retina
versorgt, wihrend der andere Theil, welcher eine Kreuzung
eingeht, nicht nur die innere Seite der Retina versieht, sondern
anch bis zur Macula lutea hinzieht.

Auaf dem Congress fiir innere Medicin im Jahre 1887
hielt Nothnagel einen Vortrag iiber die Localisation der
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Gehirnkrankheiten, worin er die Ergebnisse der neuesten
Untersuchungen zusammenstellt. Zundchst bespricht er die
Localisation des Gesichtssinns.

Die Stérungen des Gesichissinns, welche bei Rinden-
erkrankungen auftreten, sind folgende: 1) Hemianopsie;
2) Vollstindige Blindheit; 3) Storungen des Farbensinns;
4) Seelenblindheit; 5) Subjective Lichtempfindungen und
Gesichtsbilder.

Bei der Ilemianopsie handelt es sich um homonyme
laterale H. Lichteindricke werden hier iiberhaupt nicht
wahrgenommen. Die vollstindige Blindheit, welche bei dop-
pelseitigen Heerden beobachtet wird, ist als doppelseitige I
anfzufassen.

Bei der Seelenblindheit werden die optischen Bilder wohi
wahrgenommen, aber sie konnen psychisch mnicht verwerthet
werden, die optischen Erinnerungsbilder sind abhanden
gekommen. Diese Seelenblindheit ist hidufiz auch mit Farben-
blindheit verbunden; ob aber beide immer mit einander ver-
bunden sind, lidsst sich noeh nicht entscheiden. Das Auf-
treten aller dieser Sehstorungen ist ausschliesslich an Er-
krankungen des Occipitallappens gebunden, d. h. fiir den
Fall, dass sie als dauernde Symptome auftreten. Alsvoriiber-
gehendes Symptom konnen sie auch als Fernerscheinung bei
Erkrankungen des Parietal- und Occipitallappens aufireten.

Dagegen ist N. der Ansicht, dass nicht diz ganze Rinde
des Occipitallappens gleichwerthig fir das Sehvermégen sei,
Vielmehr localisirt er die einfache optischc Wahrnehmung in
die Rinde des Cuneus und der ersten Occipitalwindung. Die
geringe Zahl von Fillen, deren Befund scheinbar widerspricht,
sucht er dadurch zu erkliren, dass hinsichtlich einzelner
Localisationen eine schiirfere Begrenzung bestehe, wie fiir
andere. Das Erstere treffe zu fiir die motorischen Rinden-
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centren, das Letatere fir das optische Centrum und sucht er
dies damit in Einklang zu bringen, dass auch anatomisch
die Begrenzung der Centralwindungen eine schirfere sei, als
die der Oceipitalwindungen.

Seelenblindheit tritt ein, wenn, Cunens und erste Oeei-
pitalwindung ausgenommen, der iibrige Theil der occipitalen
Rinde ergriffen ist, ob aber das optische Erinnerungsbild nur
einen Theil dieser iibrigen occipitalen Rinde, und welchen
einnimmt, ldsst sich noch nicht entscheiden.

In Betreff der motorischen Rindenceniren ist es zwar
ausser Zweifel, dass dieselben in die wordere und hintere
Centralwindung und das Paracentralliippehen zu verlegen sind;
jedoch lisst sich poch nichf cntscheiden, ob die Centra auf
diese Gegenden allein beschrinkt sind und ob nicht vielleicht
auch vom Puss der Stimwindungen und von der frontalen
Parthie der Hecheitelwindungen Paralysen entstehen komnen.
IEr gebt dann iiber zu den Stérungen des Muskelsinns (d. h.
Vorstellung von der Lagering und dem Bewegungen der
Extremititen). Dicselben kounen ganz isolirt auftreten, ohne
dass daneben eine Stovung der Motilitit oder Sensibilitit be-
steht. Ob zugleich immer Stérungen der Tastempfindung
bestehen, ist noch nicht entsehieden. N. verlegt das Centrum
filr den Muskelsinn in den Scheitellappen.

TUeber die Frage der corticalen Sensibilitdtsstorungen
herrseht noch grosse Unsicherheit. Dieselben bestehen hiufig
neben Motilititsstorungen und konnen beruhen einmal auf v
einer Verminderung der Semsibilitit, auf einer Hypisthesie,
wie es gewohnlieh der Fall ist, oder aunf einer Hyperisthesie.
In andern Fillen besteht ein bedeutendes Missverhiliniss
zwischen den Storungen der Motilitit und Sepsibilitit.

Als feststehend kann angesehen werden, dass die Er-
krankungen der occipitalen, der temporalen. und des grossten
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Theils der frontalen Rinde ohme Stérungen der Sensibilitit
einhergehen, Sie treten dagegen auf, wenu die centralen
Windungen sammt Paracentrallippchen, die Paritalwindungen
und vielleicht auch, wenn die hintersten Theile der Frontal-
windungen ergriffen sind. Eine Substitution bei Rindenliisionen
gibt es micht; woll kann veribergehende Stérung der Moti-
litdt und Sensibilitat auftreten, doch handelt es sich hierbei
um Fernwirkung oder es ist nur ein Theil der relativen
Rindenfelder zerstort.

Bei Ausschaltung der moforischen Centren ist der Be-
wusstseinsvorgang, die gelihmten Glieder bewegen zu wollen,
nicht aufgehoben, nur kann dieser Wille nicht ausgefiihit
werden. KEs sind also diese Centra nicht eigentlich als
psychomotorische aufzufassen, vielmehr stellen sie Knoten-
punkte dar, in welchen durch die Associationsfasern von den
verschiedensten Stellen der Rinde her der Innervationsimpuls
in die Stabkranzfasern fibergeht.

Wir sehen also, dass unsere Kenntniss von der physio-
logischen Verrichtung der einzelnen Gelirntheile zor Zeit noch
eine didrftige ist; immerhin werden die durch das physio-
logische Experiment gewonnenen Resultate fir die Diagnostik
werthvolle Anhaltspunkte liefern.

Allerdings wird selbst dic genaueste physiologische
Kemntniss fiir sich allein zur sicheren Diagnose nicht ge-
niigen, hier muss die klinische Erfahrung zu Hiilfe kommen.

Es sei nun gestattet, im Folgenden mehrere Fille von
Gehirntumoren, welche ich auf der hiesigen Klinik zu beo-
bachten Gelegenheit hatte und welche besonderes klinisches
Interesse darbieten, zu verffentlichen wund daran cinige
diagnostischen Bemerkungen anzukniipfen.



15

Tamoren des Hinterhauptlappens.

Frau Venn, 23 Jahre alt, fand im Winter 1883/84
Aufnahme auf der hiesigen Klinik. Die Anamnese ergab,
dass sie seit ca. 1!/, Jalwen an heftigen Kopfschmerzen litf,
welche anfallsweise auftraten.

Da sich bald darauf Sehstorungen einstellten, so suchte
sie Rath auf der liesigen Augenklinik. Die von Frofessor
Sdmisch vorgenommene Untersuchung ergab, dass hier eine
Hemianopsia homonyma sinistra vorlag. Die Augenspiegel-
untersuchung ergab nichts abnormes.

Die necuerdings vorgenommene Untersuchung ergab
beiderscits Stauungspapille.  Die anfallsweise auftretenden
Kopfschmerzen bestanden fprt; ausserdem legte Patientin ein
Lisehst exaltirtes Wesen an den Tag. Nachdem nun Patientin
nur wenige Tage auf der Klinik gewesen, ohune dass sonstige
Erscheinungen eingetreten, trat plotzlich der Tod ein durch
Athmungslihmung und '/, Stunde nachfolgender Herzlihmung.
Dem Tod war ein Anfall heftiger Kopfschmerzen vorange-
gangen.

Sectionsbefund  Auf der Convexitit des R.
Hinterhuuptlappens fand sich ein ecitronengrosser Tumor,
welcher sich bei mikroskopischer Untersuchung als Sarkom
crwies.  Zugleich fand sich Atrophie der Gratiolet’schen
Sehstrablungen und des R. Tractus opticus.

Bis jetzt licgen nur wenige Beobachtungen vor von Tu-
moren des Oeccipitallappens, welche wihrend des Lebens
Sehstorungen erzeugten. Die wenigen Fille, welche ich in
der Litteratur habe auffinden kdnnen, lasse ich hier in
Kilrze folgen:

Samelsohn!) berichtet von einem 36jihrigen Manne,

7) Samelsohn: Ueber Seelenblindheit. Berl. klin, Wochenschrift
1882, Nr. 21,
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welcher unter heftigen Kopfschmerzen und erheblicher Ge-
ddchinisschwiche rechtsseilig hemianopiseh wurde. Zugleich
trat Abnahme der psyclischen Function ein, welche sich bis
zum volligen Stumpfsinn steigerte. Der Tod erfolgte nach
3 Monaten.

Sectionsbefund: Im L. Hinterhauptlappen fand sich
ein eigrosser Tumor,

Gowers!): Ein 39jihriger Mann, bis dahin gesund,
hatte cines Morgens cine Liehterscheinung, wie wenn er eine
polirte Platte sehe, zugleich fiiblte er sich schwindlich und
hatte Schmerzen in den Augen. Von da ab tiglich Anfille
folgender Art: Ein heftiger Kopfschmerz strahlte vom Hinter-
haupt nachAuge undNase aus. Wenn er dabei auf der Strasse
ist, scheint der Weg immer enger und enger zu werden.
Das Sehvermogen nimmt zugleich ab und er weiss kaum,
wo er geht und muss mit dem Stock tasten: Der Verlust
des Sehvermogens ist nicht vollstindig; er kann wur gerade
vor sich hinsehen, nichts anf der Scite, im allgemeinen aber
besser nach R., wie nach L. Nach 2 Monaten hatte er im
Beginn der Anfille, wenn das Gesicht schwand, ein Licht-
flackern in den Augen, gleich einer goldenen Schlange, welche
sich nach allen Richtnngen sehr rasch bewegte. Dies bestand
auf beiden Augen aber anscheinend auf dem L. stirker,
Pupillen gleieh weit 3-20/,y Hemianopsie wahrscheinlich, aber
nicht sicher nachweisbar. Tod etwa 7 Monate nach Beginn
der ersten Erscheinung, ohne dass eine wesentliche Aenderung
eingetreten war.

Seectionsbefund: Sarkomatise Gesehwulst in der R.
Hemisphiire, welche an der Convexitit die I. und II. Ocei-

1) Gowers Cases of cerebral tumor illustrating diagnous and
localisatiom Lancet. 1879,
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pitalwindung und die hintere Hilfte des Lob. pariet. sup. und
inf, einnahm, an der medialen Iliche des Cuneus und
Praecuneus.

Im Innern erstreckte.sich die Geschwalst bis zur Decke
des Hinterhorns des Ventrikels. Seh- und Streifenhiigel er-
scheinen normal,

Jastrowitz1) berichtet tiber einen Fall von Hemianopsia
lateralis dextra, wo bei guter centraler Sehschérfe normaler
Auvgenspiegelbefund sich zeigte. Dabei bestand Schwindel
Vergesslichkeit, Energielosigkeit und allgemeine Schwiche;
ferner hochgradige Aphasie, sowohl atactischer als ammesti-
scher Natur. Sensibilitit ist im Croben intact. Voriiber-
gehend stellt sich eine Labmung der R. Extremitiiten und des
R. Facialis ein.

Sectionsbefund: Starke Abplattung und Verbreiterung
der Hirngyri im Bereich des linken Occipitallappens, der
sich schwappend anfiiblte und auf dem Lingsschnitt und bei
spiterer Untersuchung sich verwandelt zeigte in ein ge-
rithetes, gallertiges, bis zur Tauschung der Hirnrinde ahn-
liches Sarkom, das ganz peripher dicht unter der Oberfliche
vorwiegend in den Occipitalwindungen und im Praecunens
sass und uach unten hin vélliz ansgeldst war durch eine
frische citronengelbe Erweichung mit zahlreichen sie durch-
setzenden kleineren und grosscren Bluiungen.

Die Erweichung ging wie eine Kugel von der Tumor-
basis sus nach unten innen zum Hinterhorn, bis zn dem
Gratioletschen Zug, wo man nach oben eine schwache Ver-
firbung und vercinzelte Himorrhagien walirnabm, bis in die
1she der Hintergrenze des Thalamus optieus, nieht an
diesen heran.

1) Jastrowitz. Cu:ntralblatt fiir Augenheilkunde, 1877 pag. 2bt.
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Pooley!) beobachtete einen 55jihrigen Herrn, der sich
30 Jahre vorher syphilitisch inficirt hatte.

Nachdem einige Wochen vorher ein epileptischer Anfall
aufgetreten, stellte sich Hemianopsia lateralis dextra cin. Die
Grenze ging scharf durch den Fixationspunkt. Bei Jodkali-
Gebrauch besserte sich die Hemianopsie, verschwand sogar,
um jedoch danernd wiederzukehren.

Ausserdem zeigten sich Kopfschmerzen, Schwindel,
psychische Stérungen, spiter Hemiparese und Hemianisthesie
der R. Seite neben partieller Aphasie. Zuletzt entwickelte
sich Stauungspapille mit Ilerabsetzung der centralen Seh-
schirfe anf 2/;.

Die Section ergab eine Gummigeschwulst im I.. hintern
Gehirnlappen. In die Gehirnsubstanz eingebettet und mit
Dura wie Pia innig verwachsen fand sich eine gelblich weisse,
harte Geschwulst von 5/; Zoll Durchmesser und ungefihr
1/, Zoll Dicke. Die Geschwulst war eine bedeutende Strecke
weit umgeben von erweichter Hirnsubstanz, welche in der
nichsten Nachbarschaft fast fliissiz war und ganz allmahlich
an Consistenz zunehmend in die Dichtigkeit der normalen
Gehirnsubstanz iberging. Die Erweichung erstreckte sich
von dem hintern Lappen darch den ganzen mittleren Lappen
und selbst den anstossenden Theil des vorderen Lappens.
Der L. Thalamus und die ihn umgebende Hirnsubstanz waren
vollig erweicht.

Betrachten wir nun, welchen Schluss die einzelnen
Symptome sowoll an sich, als in jhrem gleichzeitigen Auf-
treten auf die Art und den Sitz der Erkrankung zulassen.

!) Pooley. Gazette d'Hopit. 1878. Nr. 85. (Ref. Nothnagel
L c. pag. 38). Ferner Archiv fiir Augen- und Ohrenheilkunde, Bd. VI.
Abth. T. und Wilbrand: Ueber Hemianopsie, Berlin 1881, pag. 141,
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Zunichst sei hier erwihnt die Stauungspapille.
Dieselbe lisst zwar keinen Schluss zu auf den Ritz der Er-
krankung, wolil aber ist sie ein sehr hiufiges Vorkommniss
bei Gehirntumoren itberhaupt, 3o stellt Annuske!) die Be-
hauptung anf, dass Newritis optica eine fast constante Be-
gleiterin der Gehirntumoren sei und somit den ersten Rang
unter simmtlichen Symptomen der Gehirngeschwiilste einnehme.

CUeber das Zustandekommen einer Stanungspapille bei
Cehirntumoren lisst sich folgendes sagen:

Da durch das Wachsthum einer Geschwulst auf das
Gehirn ein Druck ausgeiibt wird, dieses aber von einer
starren, unnachgichigen Wand umgeben ist, so wird die
niichste Folge ecine Compression der Gefisse sein, woraus
dann eine stirkere Ansammlung von Flissigkeit resultirt.
Diese unter hohem Druck stehende Flissigkeit wird sich nun
einen Ausweg suchen, sich also einerseits in den Raum
zwischen die Riickenmarkshiiute, andererseits in den Inter-
vaginalraum des Opticus ergiessen miissen.

Nach Parinaux?) findet nun in Folge des Hydrops
vaginae mnervi optici eine Stauung der im Abfluss gehinderten
Lymphe statt, welche dann, entsprechend den Rumpf’schen
Versuchen, eine Quellung der Achsencylinder des Nerven
herbeifiihrt.  Jedoch ist nicht ausser Acht zu lassen, dass
das Auftreten ciner Stanungspapille auch durch Meningitis
bedingt sein kann, wenn im Verlanf dieser Erkrankung eine
starke Flissigkeitsansammlung im Gehirn, ein Hydrocephalus
acutus, sich entwickelt hat.

Immerhin wird man bei dem Auftreten einer Stauungs-

1) Annuske: Grifes Archiv, 19. Bd. II. Abth. pag. 165.
2) Parinaux: De neurite optique dans les affections cérébrales.
Anales d'ocul, 1879,
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papille in erster Linie an Tumor zu denkem baben. Bei
der reinen Stauungspapille, bei welcher also die Nervenfasern
nur  mechanisch auseinandergedriingt sind, braucht eine
Functionsstdrung nicht einzutreten nnd kann dieselbe mach
einiger Zeit wieder vollstindig verschwinden, wenn die Ur-
sache der Erkrankung, der erhohte intracranielle Druek,
gewichen. Andererseits werden sich bei lingerem Fortbestehen
der Schidlichkeit entziindliche Veriinderungen in den Nerven-
fasern selbst ansclliessen, welche dann zu einer dauernden
Functionsstorung fithren miissen. Es konnte auffallend er-
scheinen, dass in den von uns angefiihrten Fillen nur 2mal
Stauungspapille zur Beobachtung gelangte, trotzdem doch
anzunehmen ist, dass in allen Fillen genaue ophthalmos-
kopische Untersuchung vorgenommen wurde. Vollstindig
falsch aber wire es, hierin eine Widerlegung der Annuske-
schen Behauptung finden zu wollen. Es beweist dies eben
nur, dass bei Gehirntumoren die Stanungspapille nicht immer
aufzutreten braucht, wie uns dies aus dem, was wir dber
das Znstandekommen derselben wissen, nicht Wunder nehmen
kann. Die heftigen Kopfschmerzen, wie sie im Fall
Vemn auftraten, werden bekanntlich iiberhaupt bel Gehirn-
tumoren sehr hiufig ungetroffen, sowohl im Beginme der
Erkrankung, als anch besonders in spiiteren Stadien der
Entwicklung, und zwar werden dieselben um so intensiver
sein, je niher die Geschwulst an der Convexitit sitzt, je
mehr also die Meningen in Mitleidenschaft gezogen werden.

Hauptsichlich sind es die Tumoren des Hinterhaupt-
lappens, welche dies Symptom selten vermissen lassen,
und pflegt hier, worauf Obernier 1. ¢. aunfmerksam macht,
der Kopfschmerz ein besonders intensiver und weit ver-
breiteter zu scin, wie wir dies aneh in unseren Fillen be-
stitigt finden,



21

Nieht unerwihnt darf bleiben, dass bei Gehirngumma,
sowic bei andern auf Lues beruhenden Erkrankungen des
Gehivns im Beginn des Leidens ein intensiver Kopfschmerz
sich einzustellen pflegt, der in der Art und Weise seines
Auftretens fiir Hirnsyphilis charakteristisch ist. Nachts nach
dem Schlafengeben stellt sich ein bohrender Schmerz ein,
der crst gegen Morgen unter Eintritt von Schweiss zu ver-
schwinden pflegt.  Iliufig treten wochenlange schmerzfreie
Pausen cin, jedoch pflegt anch wihrend dieser Pausen einc
Empfindlichkeit der Kopfschwarte auf Druck fortzubestehen.

Heubner 1) ist der Ansicht, dass -(lies Sywptom als cine
Prodomalerscheinung anzugsehen sei und hervorgerufen werde
durch Prozesse, welche sich nicht im Gehirn selbst, sondern
am Schidel abspielen. Es komme zur Osteophytenbildung
resp. zu gummatdsen Proeessen, welche durch Mitbetheiligung
der Dura mater den Schmerz hervorrnfe. Nuar so erklive
sich der constant vorhandene Druckschmerz, der bei Krkran-
kung des Gehirns selbst doch wohl nicht anftreten kinnte.

Bei simmtlichen 5 Fillen begegnen wir ferner einer
starken Abnahme der psychischen Functionen, eine Erschei-
nung, welche auch Flechsig an einer Reihe von Fillen nach-
gewiesen hat, und die ihn zn der Schlussfolgerung veran-
lasst, dass neben dem Frontallappen der Oceipitallappen zu
den psychischen Thiitigkeiten, besonders den htheren, in naher
Beziehung stehe.

Es kann diese Storung der Psyche sich Hussern in
einer crheblichen Abnahme des Gedichinisses oder es kann
volliger Stumpfsinn auftreten, wie im Fall Samelsohn, oder
gie kann endlich in das Gebiet der Exaltation iibergreifen.

1) Heubner; Die Syphilis des Gehirns und des iibrigen Nerven-
systemes, Ziemssens Handbuch 1574—83, Bd. XI, pag. 277.
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Zwar ist Obernier der Anmsicht, dass in allen Fillen
von Gehirntumoren unabhiingig vom Sitz eine gewisse psychische
Stérung eintriite und fithrt er das scheinbare Fehlen dieser Er-
scheinung in manchen Fillen darauf zurfick, dass geringe
psychische Stérungen sich leicht der Beobachtung entziehen.

Wie ist nun das Auftreten einer Lomonymen lateralen
Hemianopsie fiir die Diagnose zu verwerthen?

Es ist klar, dass sie zunichst dann auftreten mugs,
wenn der Theil der occipitalen Rinde, welchen wir als Sel-
centrum kennen gelernt haben, zerstort ist.

Aus den pathologischen Befunden der ‘angefiilirten
Fille ist allerdings nicht ersichtlich, welche genau umschrie-
benen Stellen ergriffen sein miissen, doch lassen sich diese
Befunde sehr wohl mit der Munkschen Lehre von der Locali-
sation der Gesichtswahrnehmung in Einklang bringen,

Laterale Hemianopsie wird aber ferner auch eintreten
miissen, wenn die Sehnervenbiindel in ihwrem Verlanf von der
occipitalen Rinde bis zum Auge, so lange sie noch keine
Kreuzung erfahren haben, an irgend ciner Stelle cine Leitungs-
unterbrechung erfahren. Sie entsteht also bei Vernichtung
der Gratioletschen Sehstrahlungen, des Pulvinar und des
Tractus opticus. Bei Tumoren, welche den Tractus opticus
und das Pulvinar treffen, werden woll in den seltensten
Fillen diese allein ergriffen, gewshnlich werden benachbarte
Gehirntheile mit in den Process hineingezogen werden. So
werden durch einen Tumor, der den basalen Theil des Tractus
opticus erreicht, gewhnlich anch andere Gebirmnerven an
der Gehirnbasis mit ergriffen werden.

Sitzt derselbe an einer hoheren Stelle des Tractus,
da, wo er den Pedunculus cerebyi spiralig umgibt, so wird
letzterer woll selten unbetheiligt bleiben, cine gleichzeitig
auftretende Hemiplegie also die Folge sein, Jedoch ist es
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immerhin méglich, dass durch eine von der Schidelbasis
ausgehende Geschwulst der basale Theil des Tractus eine
quere Durchirennung erfahren kann, ohne dass andere Nerven
getroffen werden, so dass neben lateraler Hemianopsie nur
noch etwa Kopfsehmerz als einziges Symptom auftreten kann.

Hier wire auf ein differentiell diagnostisches Moment
hinzaweisen, welches Wilberg 1. c. anfiihrt. Er betont, dass
bei Hemianopsie dureh Zerstorung eines Tractus opticus ein
absoluter Ausfall jeder Lichtempfindung in den ausgefallenen
Gesichtsfeldhiillten vorhanden sei, dass, also dieser Theil nicht
dunkel gesehen werde, sondern dass er einfach fehle, dass
dagegen bei Drkrankungen, welche jemseits der primiren
Opticuscentren gelegen seien, das ausgefallene Gesichtsfeld
als schwarze, graue oder dunkele Fliche mnoch empfunden
werde.

Er bemerkt ferner, dass bei pathologischen Processen
im Tractus opticus, da die einzelnen Fasern dicht aneinander
liegen, gowohnlich eine totale Hemianopsie eintreten wiirde,
withvend bei Hemianopsie centralen Ursprungs dieselbe eine
partielle sein konnte, weil hier die Sehstrallungen einen
breiteren Raum einnidihmen.

Auf diesc unterscheidenden Merkmale ist bis jetzt noch
zw wenig Riieksicht genommen worden, Das erste derselben
wird sich allerdings nur im Beginn der Erkrankung ver-
werthen lassen, da im spiiteren Verlanf an eine Zerstorung
der Centra sich auch sccundiiv einc Atrophie des Tractus
anzuschliessen pflegt, wic auch in nnserm Fall Venn die
Section nachwies,

Die motorischen und aphasischen Stérungen, welche
im Fall Pooley aunftraten, bediirfen wohl keiner weiteren Er-
klirang , da ja ncben dem THinterlanptslappen auch die
motorische Region und die Brokasche Windung zerstiort waren,
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Sie werden alse jedeufalls nicht speciell auf eine Erkrankung
des  Hinterhauptlappens zu beziehen sein, eben so wenig die
gensiblen Storungen.

Die voritbergehende Hemiplegic im Talle Jastrowitz
litsst siel wohl ungezwungen als dureh Fernwirkung in Folee
intracranicllen Druckes entstanden, erkliren, wie wir dies
Ja so liinfig bei Tumoren beobachten. Ob dies auch bei
der Aphasie der Fall ist, wage ich bei den complicirten und
so wenig aufgeklirten Verhdlinissen, welche diese Stérung
darbietet, nicht zu entscheiden.

Eigenthiimlich ist, dass wiv bei simmtlichen finf Fillen
nur einmal optische Reizerscheinungen, hier als ,Blitzselien®
bezeichnet, begegnen, wihrend doch somst Reizerschieinungen
tiberhaupt bei Gehirntumoren sehr hiiufiz beobachtet werden.
Dieselben werden natiirlich auch dann  auftreten konnen,
wenn der optische Fascrzug an irgend einer Stelle getroffen
ist.  Ob nun den Lichterscheinungen, welche bei Erkrankung
der occipitalen Rinde auftreten, cine besondere Eigenthiim-
lichkeit zukommt, Iisst sich zur Zeit noch nicht entseheiden.

Ferner finden wir bei zwei Filllen epileptiforme An-
fille erwihnt. Dieselben kommen iiberhaupt bei Gehirn-

tumoren hiufig zur Beobachtung und lassen durchaus keinen
Schluss zu auf den Sitz der Erkravkung; im Gegensatz zu
| den partiellen Zuckungen, welche wir schon oben unter dem
Namen ,Rindenepilepsic* kennen gelernt haben.
‘ Fragen wir uns nun, welche Anhaltspunkte wir aus
‘ dem oben Gesagten fiir die Diagnose gewinnen kénmen.
Wir haben nur dicjenigen IMille von Hinterhaupts-
tumoren einer Befrachtung unterzogen, welche mit Hemianopsic
einhergingen.
Gleichwohl sind bereits einc Reihe von Fillen ver-

Offentlicht worden, welche diescs Symptom vermissen lassen.
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Dass im Hinterhauptslappen das Seheentrum zn suchen ist,
unterliegt heut zu Tage wohl keinem Zweifel mehr,

Wenn wun dennoch Félle beobachtet sind, wo Seb-
storungen nicht beobachtet warden, so kann dies daran legen,
dass cinfach die Sehstrablungen nicht getroffen wurden, in
andern Fillen ist aber der Grund wohl darin zu suchen,
dass genane ophthalmologische Untersuchungen mnicht vorge-
nommen wurden oder die Patienten so spit zur Beobachtung
gelangten, dass diese Untersuchung in Folge des Zustandes
derselben nicht mehr vorgenommen, werden konnte. Es
empfiehlt sich also, sohald Verdacht auf eine Gehirnerkrankung
vorliegt, mit der Vornghme der Augenspiegeluntersuchung
nieht zu zbgern und diese sowie weitere ophthalmologische
Untersuchungen 6fter zn wiederholen.

Findet sich bei der Augenspiegeluntersuchung eine
Stauungspapille, so liegt begriindeter Verdacht auf Hirntumor
vor. Der weitere Verlauf und die begleitenden Symptome
werden die Diagnose dann sichern. Besteht danu ausserdem
noch laterale Ilemianopsie, so ist mit grosser Wahrschein-
lichkeit der Process in den Hinterhauptlappen zu verlegen.

Vor allem wire dann noch aof die psychischen Storun-
gen und den hochgradigen Kopfschmerz zu achten, Symptome,
welche die Tumoren des Hinterhauptlappens mit denen des
Frontallappens gemein haben, wiithvend bei letzteren aller-
dings der Kopfschmerz hiinfiger mehr localisirt aufzutreten
pflegt.  Auch kann bel Frontallappentumoren, wemn auch
selten, Hemianopsie anftreten. So verdffentlicht Hirschberg?)
einen Fall, wo ein im linken Stirnlappen sitzendes Sarkom
anf den linken Traetus opticus driickte und Hemianopsie
erzeugte, an welche sich spiiter Hemiplegic und Aphasie

1) Virchow Archiv 67, pag, 116,
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anschloss. Hier wire an die oben angefilirten differenticll
diagnostischen Momente bei Hemianopsie zu erinnern.

Tumeren des Balkens,

Die Litteratur tiber die Erkrankungen des Balkens ist
eine dusserst spirliche. Ueber angebornen Mangel oder mn-
vollstindige Entwicklung des Balkens berichtet Hitzig in
Ziemssens Handbuch Bd. XI., pag. 773 ff.

Er fand, dass die grosste Zahl dieser Personen an
deutlich ausgesprochenen psychischen Stérungen litt, wohin-
gegen Storungen der Motilitit und Sensibilitit nicht nachge-
wiesen werden konnten. Da der Balken Commissurenfasern
beider Grosshirnhemisphiiren enthilt, so glaubte er, dass der-
selbe auch in physiologischer Beziehung dazu diene, einen
zusammenhéngenden und harmonischen Verlauf der psychischen
Thitigkeit beider Hemisphiren zu vermitteln. Weiterhin ver-
offentlichte dann Erb 1884 in Virchows Archiv einen Fall
von Hémorrhagie des Balkens, wodureh der grisste Theil
desselben zerstort worden war, ohne dass irgend welche
Storung der Coordination, der Sensibilitit, der Reflexe, der
Sinne, der Sprache moch auch eine bedeutende Beeintrichti-
gung der Intelligenz eintrat.

Auch Eickler konnte bei cinem Fall von Balkenmangel
dhnliches berichten.

Erst in neuester Zeit hat man es versucht, anch die
Tumoren des Balkens der Diagnose zugiinglich zu machen.

Im Jahre 1884 pnblicirte znerst Bristowe 1) 8 Fille von

1) Br. Cases of tumours of the corp. callos. Brain 1884 Oct.
pag. 315,
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Balkentumoren. Bei einem dieser Fille war ¢s ihm gelungen,
die richtige Diagnose zu stellen und glaubte er folgende
diagnostischen Merkmale aufstellen zu kénnen:

1) Die allmihliche,-allen cerebralen Tumoren znkommende
Steigerung der Krankheitsymptome,

2) Der Mangel oder die Geringfiigigkeit der allgemeinen
Tumorensymptome, wie Kopfschmerz, Erbrechen, apoplectiforme
und epileptiforme Anfille, Neuritis optica.

3) Die tiefe Storung der Intelligens, Stupiditit, Sopor,
sowie eine nicht atactische Stdrung der Sprache.

4) Hemiparetische Erscheinungey, die sich hidnfig mit
weniger ausgesprochener Parese der andern Korperhilfte
verbinden. :

5) Die Abwesenheit aller Erscheinungen von Seiten der
Hirnnerven.

In der Berl. klin. Wochenschrift vom Jahre 1886 ver-
offentlicht Bruns 2 weitere Fille von Balkentumoren. Indem
er 3 von Gliser 1883 in derselben Zeitschrift niedergelegte
Fille, sowie die Fille von Bristowe mit in den Kreis der
Betrachtung zieht, priift er die Angaben von Bristowe auf
ihren diagnostischen Werth.

Wihrend er im allgemeinen sich den Ausfilhrungen
desselben anschliesst, hebt er hervor, dass die hemi- resp.
paraparetischen Erscheinungen die Folge des Hineinwucherns
der Geschwulst in die Hemisphiiren sei, also kein Local-
zeichen fiir die Affection des Balkens abgebe.

Die Nichtbetheiligung der Gehirnnerven kénne man eben-
falls kaum far die Diagnose verwerten, da dieselbe doch bei
zu verschiedener Localisation von Tumoren in die Erscheinung
trete.

Auf Grund seiner Becbachtungen kommt er zu folgen-
dem Schluss:
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.Wenn 1) die Erscheinungen eines organischen Hirn-
leidens vorhanden sind und diese Erscheinungen nach Art
der Tumoren langsam und stetiz an Intensitit zunehmen,
wenn 2) hemiparetisehe oder namentlich paraparetische Affec-
tionen dazukommen, wenn 3) ein hochgradiger Blédsinn vor-
handen ist, der in einem gewissen Gegensatz zur Gering-
figigkeit oder dem Fehlen der allgemeinen Tumorenerschein-
ungen [wie Kopfschmerz, Erbrechen, Convulsionen, Staunngs-
papille] steht, und endlich, wenn keinerlei Erscheinungen
vorhanden sind, die eine anderweitige Localisation gestatten,
g0 kann man die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Balken-
tamors stellen, doch muss man sich dabei immer bewusst
sein dass 1) auch andere Affectionen [Tumoven des Stirn-
hirns, multiple Tumoren] dieselben Sywptome hervorrufen
und 2) die Symptome eines Balkentumors je mach den Hirn-
parthien, die er betheiligt, auch ganz anders gruppirt sein
konnen.®

Wir lassen nun die Krankengeschichte eines Falles von
Balkentumor folgen, den wir auf hiesiger Klinik zu beobachten
Gelegenheit haifen :

H. Daub 37 Jahre alt, Obersteiger, fand am 21. Oct.
1878 Aufnahme auf hiesiger Klinik. Im Sept. 1878 stellten
sich bei ihm heftige Kopfschmerzen ein, die trotz &rtlicher
Blutentziehung nicht nachliessen, sondern stetig wuchsen.
Am 3. Oct. will Patient plstzlich hingefallen sein und das
Bewusstsein verloren haben. Er bezeichnet diesen Zustand
als Ohnmacht; dieselbe hat sich seitdem mehrmals wieder-
holt. Seit dem 3. Oct. liegt Patient zu Bett. Seine Ange-
horigen bezeugen, dass er in der letzten Zeit ungeduldig,
miirrisch und leicht zum Zorn genmeigt sei.

Bei der Aufnahme klagt Pat. iiber heftige Schmerzen
im Kopf und Nacken, sowie ilber Schwiche in beiden Beinen



29

und zwar in beiden gleichmiissig. Ferner klagt er iber
Abnahme der Schschiirfe. Die bald nach der Aufpahime von
Prof. Sdmisch vorgeiommenc Augenspiegeluntersuchung ergab
eine hochgradige Stanungipapille.

Bel Tag ist Patient soporos, bei Nacht aufgeregt.

31. X. Die Sehschiirfe nimmt immer mehr ab. Auch
stellt sich jetzt Stuhlverstopfung ein, die durch Clysma be-
kimpft werden muss. Patient trinkt viel, doch giebt die
Untersuchung des reichlich gelassenen Urin auf Zucker ein
negatives Resnltat.

15, XI.  Es stellen sich allgemeind klonische Zuckungen
ein. Die genossenen Speisen werden wieder ausgebrochen.

24, XI. Pat. bekommt 3 mal starke Convulsionen,
die Athmung hort auf und beginnt erst wieder mit einer
schnaubenden Exspiration.

27. XI. Die Zuckungen nchmen an Hiufigkeit und
Heftigkeit zu, Pat. vermag seine Bediirfnisse nicht mehr
zuriickzuhalten.

30. XI. Sechr hiufige Zuckungen und lange ruhende
Respiration, dic mit einem seufzenden Athemzuge wieder
eingeleitet wird.

2. XII. Exitus letalis.

Die am 3. XII. Vormittags von Prof, Koster vorge-
nommene Section ergab folgenden Befund:

Schiidel von normaler Form. Nihte erhalten. Ober-
fliche stark hyperimisch, Inuenfliche ebenso, In der Mittel-
linie im Innern starke, zahlreiche Pacchionische Gritbehen.
Die Innenfliche durchweg auffallend rauh, als wenn sie in
ihrer ganzen Ausdehnung mit weissem Sand bestreut wire.
Die vendsen Gefisse des Pia scheinen stark durch, Rechts
und links vom Sinus longit, zahlreiche Pacchionische Gra-
nulationen, Pia trocken, die ventsen Cefiisse derselben sind



30

noch gut gefiillt. An der Basis die Dura gleichfalls Liyper-
misch, aber trocken, anch am Sinus transversns zahlreiche
Pacchionische Granulationen. In den Sinus nur wenig dunkles
flissiges Blut. Die Gyri bedeutend abgeflacht.

Grobe Differenzen zwischen beiden Hemisphiren sind
nicht zu erkennen. Der linke Vertrikel ist schr weit und
enthilt grosse Mengen klarer Flussigkeit. Die Wandung
bleibt stehen. Ependym sandkornformig verdickt. Von dem
rechten Ventrikel existirt nur noch die vordere ITilfte als
Spalt, mit Flissigkeit gefall. Ependym sandkornférmig ver-
dickt. Die hintere Hilfte ist mit dem Plexus chorioideus ver-
wachsen, Hier sitzt ein Tumor, apfelgross aus gallertigem
Gewebe mit kisiger Oberfliche; die unteren Parthien sind
braun, rothmarkig. Das markige Gewebe erstreckt sich in
den mittleren Theil des Balkens nach links hin.  Sonst sind
die Gehirntheile nur mechanisch verdringt. R. ist der Tha-
lamus opticus nach hinten verschoben und abgeflacht.

Consistenz des Gehirns ist normal.

Dass hier ein Gehirntumor vorlag, konnte keinem
Zweifel unterliegen; der heftige Kopfschmerz, die Olinmachts-
anfille, die Stauungspapille u. s. w. sowie die allmihliche
Steigerung der einzelnen Symptome sprachen deutlich fiir
das Vorhandensein eines solchen. Dagegen bot die Diagnose
beziiglich des Sitzes der Erkrankung grosse Schwierig-
keiten dar.

Die Schwiche beider Unterextremititen konnte nicht
wohl als Heerdsymptom gedeutet werden, da sowoll in der
Zeit des Auftretens, als in der Intensitit kein Unterschied auf
beiden Seiten vorhanden war, wie dies doch wohl der Fall
hitte sein miissen, wenn ein vom Balken ausgehender Tumor
beiderseits in die Hemisphiiren hineinwachsend Paraplegie
erzeugt hiitte. Vielmehr bezogen wir diese Storung auf die
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hochgradige Steigerung des intracraniellen Druckes, dessen
Vorhandensein schon durch den Nachweis einer deutlichen
Stauungspapille als erwiesen angesehen werden konute. Alle
itbrigen Symptome, welche noch zur Beobachtung gelangten,
wie Kopfschmerz, Retentio und Incontinentia alvi, allgemeine
Zuckungen , sprachen zwar fiir das Vorhandensein eines
Tumors, iiber den 3itz aber sagten sie nichts.

Eine sfarke Abnahme der psychischen Function, welche
Bruns als einziges filr einen Balkentumor sprechendes positives
Svmptom ansieht, konnten auch wir censtatiren.

Ilieraus aber die Diagnose eines Balkentumors zu stellen,
war nicht moglich, denn eigmal bieten die psychischen
Stérungen bei Balkentumoren nichts Charakteristisches, dann
aber macht Bruns ja auch noch besonders darauf anfinerksam,
dass nur dann die Wahracheinlichkeitsdiagnose erlaubt ist,
wenn im Gegensatz zu den hochgradigen Storungen der
Intelligenz die allgemeinen Tumorenerscheinungen sehr gering
sind. Nun aber fanden wir, dass in unserm Falle die all-
gemeinen Tumorensymptome ganz besonders ausgeprigt waren ;
vor allem die Stannngspapille, die, wie Bruns berichtet, bei
den Balkentumoren iiberraschend selten anftritt, war hier
sehr stark entwickelt. Wie die Section nachwies, war in
unserm Falle ausser dem Balken auch der Plexus chorivideus
von der Geschwulstmasse ergriffen und ldsst sich hieraus
der Hydrocephalus internus und die bedeutende intracranielle
Drucksteigerung ungezwungen erkliren,

So fand auch Apdry!) bei einer Reihe von Tumoren-
fallen, welche den Plexus chorivideus betrafen, dass meist
die allgemeinen Tumorensymptome deutlich ausgesprochen
waren und ein Hydrocephalus internus selten fehlte.

1) Andry: Les tumeurs des plexes chorioides., Rev. d. med.

1886 Nr. 11 Nov.
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Fragen wir uns nun, was sich aus dem Gesagten fiir
die Diagnose der Balkentwinoren gewinnen lisst, so milssen
wir allerdings bekennen , dass dies nur schr wenig ist.
Vielleicht liesse sich folgendes sagen:

Wenn es gelungen, in einem Falle nach den Angaben
von Brums die Diagnose eines Balkentumors mit grosser Wahr-
scheinlichkeit zu stellen und es tritt dann mnoch spiiter
Stauungspapille und andere Symptome einer erhohten intra-
craniellen Drucksteigerung auf, so liegt kein Grund vor, die
einmal gestellte Diagnose zu verlassen, sondern man hat
dann in erster Linie an ein Hiniibergreifen der Geschwulst
auf den Plexus chorioidens zu denken.

Wir lassen nun den Bericht mehrerer Krankheitsfille
folgen, welche von verschiedenen Gesichtspunkten ans be-
merkenswerthe, fir die Diagnostik verwerthbare Momente
lieferten.

1. Fall.

Karthaus Friedr., Fabrikarbeiter, 61 Jahre alt. Ohne
dass vorher irgend welche Krankheitserscheinungen voraus-
gegangen waren, bemerkt® Patient Ende November 78 beim
Erwachen, dass itber Nacht plotalich sein Gesicht schief ge-
worden war und zwar hing der rechte Mundwinkel herab.
Nase und Mund waren nach links verschoben, auch vermochte
er das rechte Auge mnicht zu schliessen. Diese Lihmung
soll seitdem dauernd fortbestanden haben. Nachdem er die
Paralyse bereits acqnirirt hatte, stellten sieh um Neujahr
heftige Kopf- und Ohrenschmerzen ein sowie eitriger Ausfluss
aus dem rechten Ohr,

Am 18. Juli 79 fand Patient Aufnabme auf hiesiger
Klinik. Die Untersuchung ergab folgendes: Linker Mund-
winkel nund Nasenspitze nach links verschoben. Rechte Naso-
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labialfalte verstrichen; die Stirm auf der rechten Seite glatt,
faltenlos. Die Lidspalte rechts gedffnet. Der Versuch, das
Auge zn schliessen, gelingt nicht, nur tritt das obere Augen-
lid cin wenig tiefer. Sehstérungen warcen nicht vorhanden und
ergab auch die ophthalmoscopische Untersuchung des Au:en-
hintergrundes cin negatives Resultat. Die Gehdrempfindung
anf dem rechten Ohr ist vollstindig erloschen. Ans dem
finsseven CGehrgang fliesst cine gelbgriinliche, eitrige Flussigkeit,

Am 20, Juli stellten sich leichte Schwankungen und
Unsicherheit im Gehen cin, auch vermochte er an ihn ge-
stellte Fragen nicht mehr correct zu beantworten.

Am 21. und 22. Juli phantasirte Patient sehr stark.
Er ist ofter mit Flockenlesen beschiiftigt und greift sich
wiederholt nach dem Kopfe. Er wilzt sich unrnhig von
einer Stelle zur andern. Wihrend der Nacht ging er taumelnd
im Saal umher. Seit dem 20. Juli bestanden hohe Fieber-
temperaturen.

Am 23. Juli erfolgte der Tod.

Yectionsbericht. Schideldach glatt. Nihte erhalten.
Auf dem Stirnbein eine flache Narbe resp. Vertiefung, der eine
kleine Narbe in der Haut entspricht, Oberfliche hyperiimisch,
Innenfliche glatt und hyperimisch. Duranicht gespannt. Gefdsse
der Pia scheinen durch. Im Sin. long. dunkler Cruor und
Speckhaut, Innenfliche der Dura glatt und femeht. Pia in
der ganzen Ausdehnung oOdematds, nicht getribt. In der
Mittellinie viele Pacchionische Granulationen. Das Gehirn
hingt fiber der Crista alae magnae ossis sphenoidei fest und
ist die Verbindang bewirkt durch einen hithnereigrossen
hackrigen Tumor, der in der Fossa Sylvii sin. liegend, mit
der Pia fest verwachsen ist. Die Dura lisst sich abheben
ohne dass da Tumorgewebe vorhanden wire. Anch in dev
rechten mittleren Schidelgrube sitzt auf der vordern Ab-
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dachung ein  kirschkerngrosser Tumor, der durch einige
Gefisse mit der Pia in Verbindung steht. Ein dritter Tumor
liegt genau an der hintern Abdachung zwischen Porus
acusticus wnd der Durchtrittsstelle des Trigeminns etwas nach
aunssen. In den Sinus der Basis dunkler Cruor. Im Uebrigen
Dura der Basis intact. Gefisse der Basis weit. Die Basilar-
arterie geht in S-Form iiber den Pons. In der Nachbarschaft
ist der Pons etwas triibe. Die linke Fossa Sylvii ist nur
auf 3 cm zu spalten, dann sitzt der oben erwiesene Tumor
mit der Pia in fester Verbindung. An der Aussenseite lisst
sich die Fossa Sylvii weiter spalten.  Gedriickt sind durch
den Tumor die erste und zweite Stirnwindung. Die Ober-
fliche der Gyri in der Mittellinie ist schwach abgeflacht.
Seitenventrikel weit. Keine Flissigkeit. Ependym nicht ver-
dickt, aber sandformige Granulationen, welche sich ebenfalls
im Plexus vorfinden. Im 4. Ventrikel nichts abnormes. Blut-
gehalt des Kleinhirns gering. Heerderkrankungen sind nicht
vorhanden. Grosshirn etwas blutreich, namentlich in der
weissen Substanz. Der Plexus chorioideus hat beiderseits
kleine Cysten.

Centrale Ganglien und Pons blutarm; letztere schr
weich. Medulla consistent.

Im rechten Husseren Gehorgang ecin griingelber Brei
als Belag der Wandung. Beim Durchschnitt des rechten
Felsenbeins ergibt sich:

Das Trommelfell ist verschwunden, Die Paukenhéhle
ist in eine kirschgrosse Hohle umgewandelt, welche mit schwarz
pigmentirter Masse gefiillt ist. In derselben kleine Knochen-
reste. Von der Hohle nach innen und hinten ein weiches
Gewebe, aus welchem ein kleiner Tumor zum  Vorschein
kommt. Dem Anssehen nach verlinft in dieser Hihle der
Facialis. In der inoern nnd vordern Parthie der Hohle liegt
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ferner ein kirschkerngrosser, schwarz pigmentirter Korper

und mit diesem in Verbindung der erstgenannte Tumor.
Epikrise: Die Mitbetheiligung des Gaumensegels bei

der Lihmung des Facialis liess auf einen Process schliessen,

welcher den Nerven ither dem Ganglion geniculi getroffen,
; d. h. an einer Stelle, wo die Fasern, welche der Nerv durch
) die Bahn des n. petrosus sup. major an das Ganglion spheno-
palatinnm abgibt, noch mit dem Stamme vereint sind.

Es ist also in hohem Grade wahrscheinlich, dass der
am immern Anfang des Meatus acust. inf. sitzende, vom
Knochen ausgehende Tumor eine Combression der Nerven
hervorgerufen hatte und dass die eitrige Entziindung - der
Pankenhdhle als secundire Erscheinung aufzufassen ist. Es
spricht dafir besonders der Umstand, dass die ersten Symp-
tome eines Mittelohreatarrhs linger als 4 Wochen nach
eingetretener Lihmung zu Tage traten. Uebrigens ist es fiir
unsere Betrachtung irrelevant, ob dic Facialislibhmung durch
die Entziindung des Mittelohrs oder dureh directe Compres-

Keines Falls konnte eine Erkrankung des Rinden-
centrums als Ursache der Lihmung ausgesprochen werden.
Denn schon Todd!) macht darauf aufmerksam, dass bei
Lihmung des Facialis centralen Ursprungs im Gegensatz zur

|
1
sion dieses Tumors hervorgebracht wurde. i
|
|
|

peripheren oder Stammeslihmung diejenigen Aeste fiir immer
frei bleibem, weleche den m. frontalis, corrugator supercilii
und orbicularis palpebrarum versorgen. Diese Behauptung
Todds ist anch in der Folge durch pathologische Befunde
gowic durch die neueren physiologisechen Experimente vollauf
bestitigt worden.

Wir finden alsy die merkwiirdige Thatsache, dass in
der nnmittelbaren Nihe der motorischen Region ein eigrosser

1) Todd. Clinical lectures on paralysis. London 1854,
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Tumor sass, ohne dass desselbe irgend welehe motorische
Stérungen hervorbrachte. Es stimmt dies mit cinizen Be-
obachtungen iiberein, die Wernicke gemacht und die er in
selnem Lehrbuch “der Gehirnkrankheiten anfiihrt.

Jedenfalls wird dies nur dann geschelien kdnnen, wenn
die Geschwulst nur sehr langsam wiichst und die Gehirntheile
nur mechanisch verdringt werden.

Dass in vorliegendem Fall wirklich nur cin langsames
Wachsthum s‘tattgefunden, geht schon daraus hervor, dass
auch alle Erscheinungen eines erhshten intracraniellen Drucks,
vor allem die Stauungspapille, fehlten,

2. Fall

Mathias Griin, 52 Jahre alt, 3chiffer. Patient hat nach
Angabe der Familie am 11./12. 82 einen Krampfanfall ge-
habt mit Bewustlosigkeit. Bis dahin war er stets geaund,
[Kein Kopfschmerz, kein Schwindel]l. Von da ab Kopf-
schmerz und Schwindel, leichte Lahmung links. Am 20. Jan.
erfolgte ein zweiter Anfall, heftiger, wie der erste, er liess
dabei Stuhl und Urin unwillkiirlich abgehen. Beide Anfille
dauerten je 10 Minuten. Von jetzt ab war die Léhmung
mehr ausgesprochen, und werden ofter Stuhl und Urin in
die Hose gelassen. Auch war der Mund jetzt schief und
die Sprache gestort [schwere Zungel.  Am 1. Mirz erfolgie
ein 3. Anfall, welcher etwa 15 Minuten daunerte. Die Auf-
nahme aunf die Klinik erfolgte am 5. Mirz. Die bald vor
genommene Untersuchung ergab folgenden Befund; Lunge
normal, Herzténe rein. Herzddmpfung normal. Augenhinter-
grund nicht verindert, Papille deutlich begrenzt. Venen
erscheinen stirker gefnllt nnd geschlingelt,  Pulsus tardug

aber regelmiissig.
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Bei Auffordernng linke Hand und Arm zu erheben,
bringt er dies nicht fertig, dagegen sind im linken Bein
Abductions- und Adductionsbewegungen, sowic Beugung im
Knie maglich, ebenso Bewegung der Zehen, doch ist die
grobe Kraft bedeutend vermindert.

Patellarsehnenreflex beiderseits deutlich, gleich, nicht
erhoht. Fussphinomen beiderseits nicht hervorzurufen. Beim
Stechen in die Fusssohle entstehen rechts stiirkere, links
sehwiichere Reflexe. In demselben Verhiltnis isi der Kitzel-
reflex. Linke Nasolabialfalte ist verstrichen; beim Pfeifen
entweicht hier die Luft. Nach Angabe des Patienten ist
leichtes Streichen der Arme”gleich fithlbar, in der rechten
Hand deutlicher, wie links, ebenso gibt er an, im rechten
Bein deutlicher zu fihlen, als links. Bei leichten Berithr-
ungen mit der Nadelspitze macht er Schmerzensiusserungen,
die er rechts besser zu fiihlen angibt als links; ebenso am
rechten Arm hesser, als links.

15. I, Pat. lisst Stuhl und Urin ins Bett gehen,
Am Tag und wihrend der Nacht delirirt er, besonders tber
sein  Geschift. Auf Fragen gibt er entweder gar keine
oder verkehrte Antworten oder die Antwort erfolgt erst nach
lingerer Zeit. Den Eisbentel wirft er oft ab, so dass der-

selbe befestigt werden muss.

19, III. Heute Nachmittag 8 Uhr wurde ein Anfall
beobachtet: Alle Extremititen in tonischer Streckecoutractur,
besonders die linke untere, weniger die linke obere Extremitit.
Beide rechten Extremitditen zeigen nur schwache Contrac-
turen. Bei passiven Bewegungen, bei Stechen mit der Nadel
in die rechte Gesichts und Korperseite entstehen Reflexe
und Abwehrbewegungen. Stechen in die linke Kovperhilfte
scheint Patient nieht zu fiblen. Pat. liess bei dem Anfall
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Stubl und Urin unter sieh gehen.  Pupillen von mnormaler
Weite und gleich, reagiren kaum merklich.

Inspiration ist krampfhaft tief. Der Anfall soll 1/,2
Uhr Nachmittags begonnen haben. Die Respiration wird
krampfhafter, der Thorax hebt sich nicht mehr, er steht in
halber Inspirationsstellung. Dureh Faradisation der . n,
phrenici wird die Respiration wieder in Gang gebracht., Der
Puls blieb bei der Respirationspause ziemlich kriftig und
regelmissig.

Die starke Cyanose schwindet. Nach Application eines
warmen Bades mit kalten Uebergiessungen Iésen sich die
Contracturen. Unter spiter wieder zunehmender Athemnoth
tritt 10Y/; Ubr Nachmittags Bxitus letalis ein,

Eine Stunde ante mortem betrug die Temperatur 40,20
C., post mortem 41,2° C. Oeftere
ergaben im iibrigen kein Fieber.

Sectionsbericht: Schidel ohne Nihte. Dura blut-
arm. Gyri stark abgeflacht. Sulei verstrichen. Auf dem
rechten Vorderlappen wolbt sioh n

Temperaturmess ungen

ach oben und aussen eine
Parthie ganz flach vor, Ueber dem Balken ist die untere

Hailfte des rechten Vorderlappens stark nach links in den
linken Vorderlappen hineingedringt und letzterer dement-
sprechend concav. Linke Hemisphire etwas blutarm,
unverdndert. In der rechten Hemisph

sonst
dre liegt entsprechend
jenen Vorwilbungen und die vordere Hilfte des Corpus
striatum umgreifend eine apfelgrosse mit ki
Hohle von einzelnen Gewebsfiden peri
iiberall aber von einer fettigen W

arem Serum gefiillte
pher durchsponnen,
andung umgeben, die eine
grau transparente Farbe trigt und in einer Dicke von 1,
bis 1 em sich scharf gegen das umgebende Gewebe abgetzt,
An der #usseren Fliche der Wandung prominirt pilzformig ein
rothlicher kirsebgrosser Knoten in dieHohle, der anf derSchnitt-
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fliche aus einem rothgrau transparenten Gewebe besteht.
Ein ihnliches Gewebe bildet die dunssere, jemer Hervorwdlbung
entsprechende, hier 1—11!/, em dicke Wandung der Haohle.
Im ibrigen ist dic rechte Hemisphiire unverindert. Centrale
Ganglien intact.

Epikrise: Die Symptome liessen schliessen auf einen
Heerd, welcher in der motorischen Rindenschicht der rechten
IIemisphire gelegen war oder dieselbe doch wenigstens mit
ergriffen hatte, denn nach Nothuagel ist man bei LEintritt
einer Hemiplegie dann berechtigt, eine Rindenerkrankung
anzunehmen, wenn spiter in den schon gelihmten Gliedern
Zuckungen auftreten. .

Uebereinstimmend mit den DBeobachtungen von Noth-
nagel fanden wir auch hier in den gelihmten Gliedern eine
Storung der Sensibilitit und zwar eine Abnahme derselben.
Dagegen bot die Diagnose Schwierigkeit in Bezug auf die
Art der FErkrankung. Allgemeine, fiir einen Gehirntumor
charakteristische Symptome fehlten, so vermissten wir vor
allem die Stauungspapille. Kopfschmerz war zwar vorhanden,
doch konnte derselbe ebenso gut auf Encephalitis bezogen
werden. Ferner sprach die plotzlich auftretende Steigerung
der Hemiparese zur Hemiplegie zu Gunstien eines encephali-
tischen Processes.

War die Diagnose Encephalitis richtig, so mussten wir
doch annelimen, dass neben dem encephalitischen Heerd noch
ein Tumor vorhanden sei, wenngleich keine directen dafiir
sprechenden Symptome vorhanden waren. Wir mussten diese
Amnahme machen aus folgenden Griinden: Rine autochthone
Encephalitis gibt es nicht. Von den aetiologischen Momenten
aber, welche erfahrungsgemiiss Encephalitis bedingen, konnten
alle iibrigen, wie ‘[rauma, caridse Processe im Felsenbein,
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Infeciionskrankheilen, Eiterung in andern Organen, Erkran-
kung des Herzens ansgeschlossen werden. Somit blicb uns
nur die eine Annahme iibrig, duss ein Tumor dic Encephalitis
hervorgebracht habe.

Diese entziindliche Erweichung des Gehirns, welche
nicht so selten um Tumoren auftritt, st fur dic Diagnose
von der grissten Wichtigkeif, denn es konnen durch dieselbe
Symptome auftreten, die sich durch das langsame Wachsthum
der Geschwulst sehr schwor deuten lassen. Welche von den
einzelnen Symptomen auf Rechnung des Tumors =y setzen
sind, und welche durch die Encephalitis bedingt sind, wird
allerdings oft schwer zu entscheiden sein.

Es ist mir eine angenehme Pflicht, an dieser Stelle
Herrn Prof. Dr. Finkler aufrichtigen Dank auszusprechen
fiir die Unterstiitzung, welche mir derselbe bei Anfertigung

vorliegender Arbeit hat zu Theil werden lassen.




Vita.

Geboren wurde ich, Carl Boose, evangelischer Con-
fession, am 80. Mirz 1857 zu Siegen, Nachdem meine Eltern
1861 nach Bonn verzogen, besuchte ich daselbst die Elemen-
tarschule. Meine weitere Ausbildung erhielt ich auf den
Gymmasien zu Bonn und Weilburg a. d. Lahn, welch letzteres
ich Ostern 1878 mit dem Zeugniss der Reife verliess, um
mich an der hiesigen Hochschule dem Studinm der Medicin
zu widmen. Zu Ende meines 4. Semesters bestand ich hier
das Tentamen physicum und im Jahre 1888 die medicinische
Staatspriiffung.  Seit dieser Zeit war ich als practischer Arzt
thitig. Das Examen rigorosum legte ich in diesem Jahre ab.

Meine Lehrer waren die Herren Professoren und Do-
eenten :

Anschiitz, Binz, Busch, Clausius, Doutrelepont, Finkler,
v. Hanstein, A. Kekulé, R. Kekulé, Koster, v. La Valette,
v. Leydig, Nussbaum, Madelung, Obernier, Pfliiger, Ribbert,
Rithle, Sdmisch, Schaaffhausen, Trendelenburg, Veit, Walb,
Zuntz.

Allen diesen hochverehrten Herren meinen besten Dank.
Zu besonderm Dank fithle ich mich verpflichtet Herrn Geh,
Rath Prof. Dr. Rithle, an dessen Klinik ich ein Jahr lang
als Unterarzt fungirte, sowie Herrn Geh. Rath Prof. Dr.
Doutrelepont, bei welchem ich ebenfalls wihrend eines Jalires
als studentischer Assistent thiitig war.




Thesen.

Bei Verdacht anf Gehirntumor darf eine genaue ophthal-
moscopische Untersuchung nicht unterlassen werden,
auneh wenn noch keine Sehstérungen eingetreten sind.
Bei Hydrocephalns chronicus internus ist von einer
Punktion nicht viel Erfolg au erwarten.

Hyperisthesie fiiv verdiinnte Salzsiiure ist nicht selten
Crsache von Magenschmerzen.

Das Wesen der Wirkung der Blansiiure ist die Unfihig-
keit der Zellen des Organismus, Sauerstoff vom arferiellen
Blute anfzunchmen. Daraus erkliren sich alle Symptome.




