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Yorwort.

Die vorliegende Arbeit bildet eine Zusammenfassung samtlicher Erfahrungen,
die ich bisher iiber die Behandlung intrakranieller Tumoren zu sammeln Gelegen-
heit hatte. Es gibt kaum ein anderes Gebiet in der Chirurgie, das solche Forde-
rungen an den Operateur stellt wie dieses; langwierige und geduldpriifende
Untersuchungen miissen dem Eingriff vorausgehen und ihm folgen, und die Ope-
ration selbt, bei der duBlerste Exaktheit der Ausfiihrung aller technischen Einzel-
heiten eine notwendige Voraussetzung fiir einen gliicklichen Ausgang bildet,
gestaltet sich daher oft zu einer physischen und psychischen Kraftprobe. Der
Schwierigkeiten gibt es viele und mitunter scheinen sie fast uniiberwindlich,
die Resultate sind oft deprimierend. Die Literatur ist zwar iberflutet von Mit-
teilungen iiber gegliickte Operationen von Hirntumoren, aber nur dann, wenn
die MiBerfolge der Chirurgie ebenso wie ihre Triumphe verdffentlicht werden, kann
der Wert ihrer Bestrebungen bemessen werden, und nur durch eingehende
Analyse der Griinde eines MiBerfolges ist seiner Wiederholung vorzubeugen.

CusHING hat mit Recht hervorgehoben, da3 der Chirurg nur dadurch, daf3
er selbst seine Fille vom neurologischen Standpunkte aus studiert und seine
eigene Diagnose stellt, vermeiden kann, zu einem Handwerker herabzusinken,
ein unvollkommenes Werkzeug in den Hénden anderer zu werden; die Erfahrung
zeigt auch, daB die gr6Bten Fortschritte dort gemacht wurden, wo Diagnose
und Therapie in einer Hand vereint waren. Diese Forderung habe ich nach
bestem Kénnen zu erfiillen versucht. In siamtlichen Fillen, mit Ausnahme von
einigen wenigen, 1922 und 1923 operierten, habe ich eine vollstindige neuro-
logische Untersuchung vorgenommen, wenn moglich, ohne das Resultat evtl.
vorher vorgenommener Untersuchungen zu kennen. Bei ungefahr der Hélfte der
Fille bin ich allein fiir die Diagnose verantwortlich.

Dies wire nicht moglich gewesen ohne den Rat und Beistand meiner neuro-
logischen und internen Kollegen. Ich bin daher in erster Reihe den Chefirzten
der neurologischen bzw. internen Abteilungen des Seraphimerkrankenhauses,
den Herren Professoren HENRY MARcus, H. C. JacoBaEUS und I. HOLMGREN
zu groflem Dank verpflichtet und ferner einer groflen Anzahl Kollegen im ganzen
Lande, die mir die Behandlung ihrer neurologischen Fille anvertrauten. Es ist
mir auch eine liebe Pflicht, meinem fritheren Chef, Herrn Professor J. AKERMAN,
meinen ergebensten Dank fiir das Entgegenkommen auszusprechen, mit dem er
mir das neurologische Material der chirurgischen Klinik iiberlieB3.

Ferner mochte ich den Arzten der Augenabteilung des Seraphimerkranken-
hauses, den Herren Dr. O. DymLING, S. LarssoN, M. DAHLGREN und E. GRON-
BLAD meinen besten Dank fiir die groBe Miihe aussprechen, die sie auf die
Untersuchung meiner Fille verwendet haben. Die Ohrenuntersuchungen wurden
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in so gut wie allen Féllen von Dozent C. O. NYLEN ausgefiihrt oder kontrolliert,
der, wie ich hoffe, in naher Zeit selbst seine reichen Erfahrungen iiber die Sym-
ptome vom N. octavus bei Hirntumor versffentlichen wird.

Fiir die Erlaubnis, meine Sektionen selbst auszufiihren, will ich den Herren
Professoren F. HENsCHEN und H. BERGSTRAND meinen aufrichtigen Dank aus-
sprechen. Samtliche histologischen Untersuchungen sind in der pathologischen
Anstalt des Karolinischen Institutes ausgefiithrt worden, die meisten von Herrn
Professor F. HENSCHEN, einige von Herrn Professor H. BERGSTRAND und den
Herren Doktoren O. REUTERWALL und R. FAHRAEUS.

Die Rontgenuntersuchungen stammen aus der Rontgenabteilung des Sera-
phimerkrankenhauses, deren Chef, Herr Professor G. FORSSELL, uns auBlerdem
bei der Abfassung des Kapitels iiber die Rontgendiagnostik seine eminente Sach-
kenntnis in der entgegenkommendsten Weise zur Verfiigung gestellt hat. Diese
Arbeit ist durch finanzielle Unterstiitzung der Lennanderstiftung in Upsala, der
Stiftung ,, Thérése och Johan Anderssons Minne‘ in Stockholm und der Bohman-
schen Stiftung der Schwedischen Arztegesellschaft ermoglicht worden. Diesen
Institutionen bin ich deshalb zu groBlem Danke verpflichtet.

SchlieBlich méchte ich den cand. med. S. ELviNn und Aina HEpLY, die wih-
rend des Jahres 1926 mir freiwillig bei den Operationen assistierten und mir
beim Fiithren der Krankengeschichten behilflich waren, meinen herzlichen Dank
aussprechen.

Fir die gute Ausstattung des Werkes hat die Firma Julius Springer in
entgegenkommendster Weise gesorgt.

Stockholm, im Januar 1927.

H. OLIVECRONA.
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I. Historischer Uberblick.

Die Angaben der Literatur dariiber, wer die erste Operation wegen eines
diagnostizierten Hirntumors ausgefiihrt hat, divergieren etwas. Nach deutschen
Quellen kime HAHN die Ehre zu, der 1881 einen von WERNICKE diagnostizierten
Solitértuberkel exstirpierte, wihrend die iibrige Literatur sonst ziemlich all-
gemein GODLEE den ersten Eingriff dieser Art zuschreibt. GODLEE operierte
seinen Fall 1884, aber schon 1879 hatte Mac EweN auf Grund der klinischen
Symptome eine Léasion im hinteren Teil des linken Frontallappens diagnostiziert
und spéter hier einen Tumor gefunden und mit Erfolg entfernt, der, nach Be-
schreibung zu urteilen, ein Meningiom?!) gewesen sein muf}. Es scheint daher,
als ob Mac EweN in dieser Hinsicht die Ehre der Prioritédt gebiihren wiirde,
was um so begriindeter wire, da Mac EWEN durch verschiedene andere Arbeiten,
vor allem durch sein monumentales Werk ,,The pyogenic diseases of the brain®,
einen Ehrenplatz unter den Griindern der neurologischen Chirurgie einnimmt.

Als eigentlicher Griinder der Hirnchirurgie im modernen Sinne ist aber
Vicror HORSLEY zu betrachten. Durch seine experimentellen Arbeiten iiber
die Physiologie des Zentralnervensystems und seine reichen neurologischen
Kenntnisse war er in eminentem Grade dazu geeignet, den Grundstein der
neurologischen Chirurgie zu legen, zu dem er auch spéterhin so fundamentale
Beitréige liefern sollte. Auf Basis seiner experimentellen Arbeiten nahm HorsLey
umstiirzende Anderungen in der Technik der Trepanation vor und schuf damit
die Grundlage fiir weitere Fortschritte. Er war der erste, der einen Kleinhirn-
tumor operierte, und wies schon frith auf die Bedeutung und die Aufgaben der
dekompressiven Trepanation hin. Der erste Hypophysentumor wurde gleich-
falls von HorsLEY operiert. Unter den vielen Neuerungen, mit denen er die
chirurgische Technik bereicherte, mogen die Verwendung des Wachses zur
Stillung einer Blutung aus dem Knochen, der Muskelimplantation bei Blutung
aus der Hirnsubstanz und den duralen Sinus und die Aufteilung der Operation
in zwei Sitzungen genannt werden; das letztere sicherlich eine notwendige Phase
in der Entwicklung der Hirnchirurgie. Die Bedeutung HorsLEYS liegt aber nicht
nur in den von ihm eingefiihrten Verbesserungen von Technik und Methodik.
Man muB, um seine Leistung richtig schéitzen zu koénnen, auch in Betracht
ziehen, daf} die Trepanation infolge fritherer MiBlbriuche in Verruf geraten war,
und daB nur eine groBle Personlichkeit imstande war, so rasch, wie es tatsichlich
geschah, das Mitrauen gegen die Trepanation und gegen die Eingriffe am
Gehirn iiberhaupt zu beseitigen, das noch lange nach der Einfiihrung der Anti-
septik das medizinische Denken beherrschte.

1) Im AnschluB an Cusning habe ich den Ausdruck Meningiom anstatt Endotheliom
oder ,,Sarkom‘ der Dura mater gebraucht.

Olivecrona, Gehirntumoren, 1



2 Historischer Uberblick.

Von denen, die neben HorsLEY groBle Verdienste um die Hirnchirurgie in
ihrem ersten Entwicklungsstadium erworben haben, mégen KEEN, v. BERGMANN,
KravusE, CEIPAULT und DURANTE genannt werden. Auch WAGNERS bedeutungs-
volle Einfithrung der osteoplastischen Schidelresektion (1889) verdient hier
erwihnt zu werden. Mit dieser Entdeckung war er aber insofern seiner Zeit
vorausgeeilt, als weder das Instrumentarium, das damals zur Verfiigung stand,
noch die allgemeine Technik der Trepanation so entwickelt waren, daB die
osteoplastische Methode véllig zu ihrem Rechte kommen konnte. Erst nachdem
geeignete Instrumente erfunden worden waren (GIcLIs Sige, DAHLGRENS Zange,
BorcHARDTS und DE MARTELS motorgetriebene Spiralfrise) und nachdem die
Methoden zur Beherrschung der Blutung und der intrakraniellen Drucksteigerung
entwickelt waren, ist die Bedeutung dieser Methode vollig klar geworden.

Die Literaturzusammenstellungen, die im letzten Jahrzehnt vor der Jahr-
hundertwende von Zeit zu Zeit gemacht wurden, trugen ohne Zweifel dazu
bei, einen iibertriebenen Optimismus betreffs der Leistungsfahigkeit der opera-
tiven Therapie bei Tumor cerebri zu schaffen. Wie immer, wenn der Chirurgie
neue Gebiete ercffnet werden, verdffentlichte man meistens nur gelungene
Fille, und als spiter grofere Statistiken von einzelnen Kliniken zugénglich
wurden, schlug der Optimismus in das Gegenteil um, so daf sogar hervorragende
Neurologen, wie z. B. KNAPP, zu der Ansicht kamen, es sollten nur dekompressive
Operationen ausgefiihrt werden. JoHN BERG konnte 1894 aus der Literatur
97 Operationen wegen Hirntumor mit nur 17 Todesféllen und gelungener Ex-
stirpation des Tumors in 42 Fillen zusammenstellen; er nahm aber nichts-
destoweniger eine sehr kritische Haltung in bezug auf die Zukunftsaussichten
der Chirurgie auf diesem Gebiete ein. Hierzu wurde er vor allem durch die auf
Sektionsmaterial gegriindeten Statistiken iiber die Operabilitdit der Hirn-
tumoren veranlaBt. Besonders die bekannte Statistik STARRS, die ungeféhr
600 Sektionsfille von Hirntumor umfaBt, von welchen seiner Ansicht nach
nur 69, derart waren, daf eine Operation mit Aussicht auf Erfolg hatte aus-
gefiihrt werden kénnen, diirfte dazu beigetragen haben, die Hoffnungen auf
die chirurgische Therapie bei Hirntumor zu démpfen. Die Resultate, die im
Jahrzehnt vor und nach der Jahrhundertwende erreicht wurden, waren auch
nicht dazu geeignet, gréBere Hoffnungen einzuflofen. Die groferen Serien,
die von einzelnen Kliniken veréffentlicht wurden, zeigten, trotzdem sie von
Chirurgen stammten, welche die gréften Erfahrungen und fiir ihre Zeit die
besten Resultate hatten, ein ganz anderes Bild der Lage als die frither vercffent-
lichten Sammelstatistiken. Nicht nur, dafl die Mortalitit hoch war, auch der
Preis in Form von gesteigerten Paresen, Aphasie usw., den die Patienten zahlen
muBten, um von ihrem Tumor befreit zu werden, war oft genug zu hoch im
Verhiltnis zum Gewinn. Die Diskussion iiber die chirurgische Behandlung der
Tumoren, die auf dem 17. internationalen medizinischen Kongre3 zu London
im Jahre 1913 stattfand, gibt sozusagen einen Buchabschluf iiber das, was in
der ersten Entwicklungsphase der Hirnchirurgie ausgerichtet worden war.
Da Blutung mit dadurch bedingtem Schock, Infektion und Verletzung wichtiger
Zentren bei der damaligen Indikationsstellung die wichtigsten Todesursachen
bei Operationen fiir Hirntumor bildeten, war es auch logisch und richtig, das
zugingliche Material hauptséchlich nach der topographischen Lage des Tumors
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und der dadurch gegebenen Art der Operation zu untersuchen. Aus dem bei
diesem Kongrel von ToorH vorgelegten Material aus dem National Hospital
in London ging hervor, dafl die Mortalitdt der verifizierten Tumoren ungefihr
609, betrug und fiir sémtliche verifizierte und nicht verifizierte Falle zusammen
etwa 45%,. Die in demselben Jahre durch v. E1SELSBERG vorgelegte Statistik
weist ungefahr dieselben Ziffern auf, und KrRAUSES etwas frither publizierte (1)
Zusammenfassung seines Materials zeigt eine Mortalitit von 42,29, fir veri-
fizierte und nicht verifizierte Félle zusammen. Soweit die Todesursachen be-
urteilt werden konnen, was nur bei den Statistiken TooTrs und v. EISELBERGS
der Fall ist, geht hervor, dal die weitaus wichtigsten unter ihnen Blutung und
Schock, Infektion und Verletzung lebenswichtiger Zentren waren. Auch erhellt
aus der Statistik Toorns, dal das Resultat bei denen, die die Operation iiber-
lebten, wegen grofler, iiber empfindlichen Hirnpartien gelegener Hirnbriiche
oder wegen der durch das Operationstrauma neu hinzugekommenen oder ver-
schlechterten Paresen in vielen Fallen ein sehr trauriges war. Auch BRUNs gab
deprimierende Ziffern in bezug auf das funktionelle Resultat bei denjenigen,
die die Operation iiberlebten, indem nach seinen Erfahrungen ,,bei etwa 109,
der zur Operation gekommenen Fille ein mehr oder weniger lange dauernder
Heilerfolg eingetreten sei“. In seinen SchluBfolgerungen bemerkte auch TooTH,
daB eine Anderung der chirurgischen Technik eine notwendige Voraussetzung
zur Erlangung besserer Resultate sei, ein SchluB, zu dem auch ein anderer
Nichtchirurg, F. HENscHEN (1), frither in bezug auf die Acusticustumoren ge-
kommen war.

Diese Wiinsche Toorns waren, als sie ausgesprochen wurden, zum grofien
Teil erfiillt, und zwar durch die Anderungen in der Technik der Hirnoperationen,
die von CusHING eingefithrt worden waren, obzwar die Prinzipien, die er ver-
trat, damals noch nicht allgemein bekannt oder verwendet waren. Das Auf-
treten HArveEy CusHINGS bedeutet eine neue Epoche in der Geschichte der
Hirnchirurgie. Durch eine duBerst exakte Blutstillung, fortlaufende Kontrolle
des Blutdruckes, gréte Schonung bei der Behandlung des freigelegten Gehirns
— zum Teil erméglicht durch konsequente Senkung des intrakraniellen Druckes
vor der Offnung der Dura — sowie durch absolut exakte Sutur der Wunde
in mehreren Schichten hat er in seinem Material Infektion als Todesursache
eliminiert und die Rolle, die Blutung und Schock in dieser Hinsicht spielen,
hochst wesentlich reduziert. Schon vor 20 Jahren versffentlichte er seine
Methoden der Anlegung von Dekompressionséffnungen an solchen Stellen,
wo die Hirnbriiche durch auflen gelegene Muskelmassen in m#Bigen Grenzen
gehalten wurden, wodurch die Entstehung groBer Hirnbriiche mit sekundéiren
Paresen verhindert wird. Die Bedeutung CusHiNgs liegt aber nicht nur auf
dem technischen Gebiete. Ebenso wie HORSLEY hat er die Physiologie und die
neurologische Diagnostik durch viele wichtige Erfahrungen bereichert. Er
hat es durchgefiihrt und konsequent auf die Bedeutung davon hingewiesen,
daB der Chirurg selbst auch seine neurologischen Diagnosen stellt, und durch
seine Resultate bewiesen, wie sehr dieses System dem wenigstens in Europa
allgemein gebrduchlichen iiberlegen ist, bei dem die Verantwortung fiir die
Operation zwischen dem Neurologen und dem Chirurgen geteilt ist. Die Resultate
CusHings (1) sind in der Tat glinzend, mit einer Durchschnittsmortalitit von

1*
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nur 15%, trotz einer Indikationsstellung, die allem Anschein nach bedeutend
weiter sein diirfte als in der Mehrzahl anderer Statistiken, bei denen das Material
im allgemeinen recht stark gesichtet ist, das man zur Operation zuladft.

Dadurch, daB Blutung, Schock und Infektion als Todesursachen nach
Operationen fiir Hirntumor zum groflen Teil eliminiert wurden, sind die Frage-
stellungen in diesem Teil der Chirurgie wesentlich verschoben worden. Die
rein technischen Probleme haben nicht mehr die dominierende Stellung wie
noch vor einem Jahrzehnte, und andere Fragen sind in den Vordergrund gelangt.
Fragestellungen, wie Operationsmortalitit und Spétresultate der Operationen
wegen Hirntumor im allgemeinen, die seinerzeit so lebhaft diskutierte Frage
betreffs Operation in einer oder zwei Sitzungen, der Unterschied der Mortalitat
bei Operationen iiber und unter dem Tentorium usw., sind jetzt kaum aktuell.
Die Probleme, die jetzt auf der Tagesordnung stehen, gelten vor allem Operations-
mortalitét und Spitresultaten bei verschiedenen Arten von Tumoren und dem
EinfluB, den die verschiedenen operativen Verfahren und die Indikationsstellung
hierauf haben. Diese Fragestellungen werden wahrscheinlich allméhlich weiter
verengt und vertieft werden. Als der erste bedeutungsvolle Schritt in dieser
Richtung kann die Monographie CusHINGS (2) iiber die Acusticustumoren, 1917,
betrachtet werden, der spiter mehrere Arbeiten aus seiner Klinik gefolgt sind,
unter denen BaiLeys und CusHINGS Monographie iiber die der Gliomgruppe
angehérigen Tumoren die wichtigste ist, ein Werk von grundlegender Bedeutung,
in dem der Zusammenhang zwischen dem histologischen Bau des Tumors und
der schlieBlichen Prognose untersucht wird.

Auf dem internationalen Chirurgenkongrefl in Rom 1926 bildete die chirur-
gische Behandlung der Hirntumoren eines der Hauptthemen fiir die Diskussion.
Nur wenige Chirurgen haben bei dieser Gelegenheit ihre Resultate vorgelegt,
und unter diesen Statistiken war nur die SARGENTS in einer solchen Form zu-
sammengestellt, daB sie fiir die Beantwortung der jetzt aktuellen Fragen ver-
wendet werden kann. Die Diskussion beriihrte auch in recht grofem Ausmaf
verhaltnism#Big periphere Fragen, wie z. B. das Instrumentarium bei osteo-
plastischen Schédelresektionen usw., und man erhielt ziemlich bestimmt den
Eindruck, daB auBerhalb der Vereinigten Staaten nur eine kleine Anzahl Chirurgen
Erfahrung von einiger Bedeutung auf diesem Gebiete besitzt.

Als AbschluB dieser, aus Raumriicksichten sehr summarischen Ubersicht
iiber die historische Entwicklung der chirurgischen Behandlung der Hirntumoren
und der damit zusammenhingenden Probleme schien es mir von Interesse,
in Kiirze die Resultate zusammenzufassen, die man in Schweden auf diesem
Gebiete im vorigen Jahrzehnt erreichte. Zu diesem Zwecke habe ich eine Zu-
sammenstellung der in der Zehnjahresperiode 1912—1921 im Seraphimer-
krankenhaus operierten verifizierten Fille von Hirntumor gemacht, die sicher
als gutes Bild fiir das, was in unserem Lande in diesem Zweige der Chirurgie
erreicht wurde, betrachtet werden kann. Zusammen sind in dieser Periode
31 Fille von verifiziertem Hirntumor operiert worden. Hierbei hat man sich
aber mit makroskopischer Verifikation begniigen miissen, da in mehreren Féllen
eine mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen oder deren Resultate
nicht verzeichnet wurden. An diesen Patienten sind 34 Operationen ausgefiihrt
worden, in dem bei einem Falle eine nochmalige Exstirpation eines rezidivierten
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Glioms gemacht wurde, bei einem Falle der explorativen Freilegung eine sub-
temporale Dekompression voranging und in einem Falle ein Balkenstich und
eine subtemporale Dekompression gemacht wurden. Von den operierten Patienten
starben 22 oder 71%,. Exstirpation des Tumors wurde in 17 Fillen mit 10 Todes-
fallen vorgenommen; explorative Freilegung bei 10 Fillen mit 9 Todesfillen;
subtemporale Dekompression bei 5 Fillen mit 3 Todesfdllen, und Balkenstich
bei 2 Fillen mit einem Todesfall. Die Todesursachen waren: Fehldiagnose mit
dadurch veranlaBtem falschen Ziel der Operation in 5 Fillen; postoperatives
Hamatom bei 4 Fallen ; Blutung und Schock bei 2 Fillen ; Infektion bei 2 Fallen ;
Respirationsstillstand infolge von Kontusionen des Hirnstamms bei 4 Fillen;
Respirationsstillstand ohne bekannten Grund bei einem Falle; Allgemeintuber-
kulose bei einem Falle; fortschreitende Tumorsymptome bei 3 Fillen. Selbst-
verstindlich 1af3t sich die Todesursache, wenn man die Félle nicht selbst gesehen
hat, auf Grund der Angaben der Krankengeschichten und Sektionsprotokolle
nur mit einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit beurteilen. Frappierend
ist die groBe Frequenz der Fehldiagnosen mit den verhdngnisvollen Konse-
quenzen, zu denen sie gefilhrt haben. Dall Kontusionen vom Kleinhirn und
Hirnstamm eine so groBle Rolle gespielt haben, ist auf die damals {ibliche Art
der Enucleierung von Briickenwinkeltumoren mit dem Finger zuriickzufiihren.
Diese Todesfille traten alle unmittelbar oder im Laufe einiger weniger Stunden
ein. Auch intra- und extradurale Hamatome wie Infektion haben eine relativ
grofle Rolle als Todesursache gespielt. Die Indikationsstellung 148t sich kaum
beurteilen, sie diirfte in so gut wie allen Fillen nicht von dem Chirurgen ent-
schieden worden sein, der den Fall operierte. Keiner der Patienten war aber
vor dem Eingriff komatos, weshalb die Indikationen wahrscheinlich verhiltnis-
méafBig eng gehalten wurden.

Von den 9 Uberlebenden konnte in einem Falle das spitere Schicksal des
Patienten nicht festgestellt werden (gliomatése Cyste, 1920 operiert, Auskratzung
und Drainage). Ein Patient, der zweimal wegen rezidivierender Gliome operiert
wurde, ist gestorben, der Zeitpunkt des Todes konnte aber nicht festgestellt
werden. Ein Fall mit Acusticustumor starb, ohne daB3 eine nennenswerte Besse-
rung erzielt worden war, 9 Jahre nach der Operation an zentraler Neufibromatose
(vgl. 8. 159). Zwei Fille, der eine mit einem walnuBgrofen Meningiom (?), das
exstirpiert wurde, der zweite wahrscheinlich mit einem Gliom, obzwar die
Diagnose nicht histologisch verifiziert ist, starben 5 resp. 9 Monate nach der
Operation. Die tibrigen 4 Félle sind noch am Leben. 2 von ihnen wurden
spiater vom Verfasser operiert (Fall Nr. 45, 61) und sind in der Kasuistik zu
finden. Die iibrigen beiden hatten Briickenwinkeltumoren, der eine ein Menin-
giom, der zweite einen Acusticustumor. Beim ersten Falle (KI. 1, Nr. 410, 1917)
wurde vor 9 Jahren ein walnuBigroBes gestieltes Meningiom exstirpiert, das am
Porus acust. int. gelegen war. Dieser Patient lebt noch immer, teilt aber brieflich
mit, dafl er so gut wie blind sei und nur schwer gehen und den rechten Arm
benutzen konne, vermutlich infolge einer cerebellaren Inkoordination. Beim
andern Falle (K1. 1, Nr. 577, 1915) war ein 22 g wiegender Acusticustumor sehr
vollstindig in mehreren Fragmenten exstirpiert worden. Der Fall wurde schon
von ANTONI und NystrROM verdffentlicht. Bei Nachuntersuchung im Dezember
1926 teilt der Patient mit, dall er seit der Operation keine eigentliche Arbeit
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ausfithren konnte, daB er aber imstande wire, sich bei Kochen und anderen
héuslichen Arbeiten zu behelfen. Er weist eine vollstéindige linksseitige Facialis-
parese und bedeutende Hypésthesie im linken Trigeminusgebiet auf. Das linke
Auge ist infolge von Corneaulcerationen mit darauffolgender Phthisis bulbi
blind. Es besteht eine cerebellare Inkoordination von erstaunlichem Grade in
der linken Korperhalfte; der Gang ist breitspurig und schwankend. Der Opera-
tionsdefekt ist fast vollstdindig von Knochen gedeckt (osteoplastische Operation).
Das Sehvermdgen auf dem zweiten Auge ist gut. Der Zustand war in den letzten
10 Jahren stationér.

Diese Resultate sind ja durchaus nicht glinzend, sie diirften aber den Re-
sultaten auf der Mehrzahl européischer Kliniken um diese Zeit entsprechen.
Nur einige wenige Chirurgen, die sich speziell fiir dieses Gebiet interessierten,
hatten bessere Resultate aufzuweisen.

II. Einteilung und Ubersicht des klinischen Materials.

Die grofle Mehrzahl der Statistiken iiber Hirntumoren und die Resultate der
chirurgischen Therapie behandeln diese Fragen hauptsichlich mit Riicksicht
auf die topographische Lage des Tumors und auf die verwendete Operations-
methode und teilen das Material auch nach diesen Gesichtspunkten ein. Es
versteht sich von selbst, dall nach derartigen Prinzipien aufgestellte Statistiken
kaum vergleichbar sind, da sich unter der klinischen Benennung Hirntumor
eine grofe Anzahl auBlerordentlich heterogener Krankheitszustinde verbergen
kann. Wie von CusHING (3) hervorgehoben wurde, ist eine solche Generali-
sierung, wie die Aufstellung einer Mortalitdtsziffer von Operationen wegen Hirn-
tumoren von ebenso geringem Wert, wie wenn man von Operationsmortalitdt
bei Bauchtumoren sprechen wollte. Die Resultate von den verschiedenen Kliniken
sind nur dann vergleichbar, wenn das Material nach einigermaBen gleichartigen
Prinzipien eingeteilt und behandelt wird. Der leitende Gedanke in jeder solchen
Einteilung muBl dann selbstverstindlich die pathologisch-anatomische Diagnose
sein. Mit Akzeptierung dieses Prinzips habe ich mich im folgenden derjenigen
Einteilung des klinischen Materials bedient, die in der Klinik von CusHING
angewendet wird. Diese Einteilung, die in mehreren Mitteilungen von CusHING
und seinen Schiilern kurz beriihrt ist, war Gegenstand eines ausfiihrlichen Be--
richtes von BaiLey (1). Das in der Klinik zu Boston verwendete Einteilungs-
schema umfafBt folgende Hauptgruppen:

I. Verifizierte Tumoren (Gliom, Meningiom, Neurinom usw.).

II. Nicht verifizierte Tumoren (klinisch diagnostizierter, aber nicht histo-
logisch verifizierter Tumor).

IIT. Verdacht auf Tumor (wahrscheinlich kein Tumor) oder Fille, bei welchen
spater eine andere Diagnose verifiziert wurde.

Mein Material besteht aus 105 Fillen von verifiziertem Tumor cerebri oder
Verdacht auf Tumor und umfalt sémtliche Féalle, die unter dieser Diagnose
in der Chirurgischen Klinik IT am Seraphimer Krankenhause wéihrend der Zeit
vom 1. September 1922 bis 31. August 1926 untersucht oder behandelt wurden?).

1) Einige Falle, die ich in anderen Krankenhiusern operiert habe, sind in der oben
angegebenen Zahl eingeschlossen.
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Mit Verwendung des obenerwahnten Schemas gruppieren sich diese Fille in
folgender Tabelle 1.

Unter der Bezeichnung verifizierter Tumor ist zu verstehen, dafl die Art
des Tumors durch mikroskopische Untersuchung festgestellt worden ist. AuBler
einem Fall von Angiom (Nr. 66), bei dem das makroskopische Aussehen als aus-
reichend betrachtet wurde, wurde von diesem Prinzip nur in 4 Fillen von sog.
gliomatoser Cyste abgegangen, bei welchen im Anschluf an CusHiNg (2) als
Regel angenommen wurde, dafl die Art des Tumors hier durch den gelblichen
eiweiBreichen Inhalt der Cyste als verifiziert betrachtet werden kénne. Es ist
indes zweifelhaft, ob diese Grundlage fiir die Klassifikation als wissenschaftlich
haltbar anzusehen ist. Gewisse andere cystische Lésionen, die wahrscheinlich
oder sicher nicht gliomatoser Natur sind, kénnen eine Fliissigkeit von genau
demselben Aussehen enthalten wie die gliomatosen Cysten. Die wichtigste
Ausnahme von obengenannter Regel diirften die sog. einfachen Cysten im Klein-
hirn sein, die von

BrrNIS, MARBURG, Tabelle 1.

ANTONI u. a. den Anzahl| % |Summe
synngomyelmschen I. Verifizierter Tumor . . . . . . . 75

Bildungen von Hohl- Gliome . . . . . . ... ... 41 | 54,7

rdumen als homolog Meningiome . . . . . . . ... 11 | 147

betrachtet  werden Neurinome. . . . . . .. ... 12 |16

und deshalb von Kongenitale Tumoren:

M Svri a) Hypophysengangtumoren . . . . 2 2,7
ARBUI?G yringo- b) Cholesteatom . . . . . . . .. 1 1,3

cerebellie  genannt Tuberkulome . . . . . . . . .. 2 2,7

werden. 2 meiner Metastatische Tumoren . . . . . 4 5,3

lediglich nach dem - ﬁnghiome. f. .t. T ....... 2 2,7 s

. Nicht verifizierte Tumoren . . .
Aussehen des Cy&%t‘/en ITII. Verdacht auf Tumor . . . . . . 12
inhaltes zur Gliom-

105
gruppe gerechneten

Fille (Nr. 31, 37) diirften vielleicht dieser Kategorie angehéren. In dem einen
dieser Fille wurde keine Probeexcision aus der Cystenwand ausgefiihrt, und im
anderen Falle, in dem der Patient infolge der Operation starb, war die Cystenwand
durch Fixation mit ZENkERscher Losung zerstort worden und man konnte deshalb
auch am Sektionspraparat nicht das Vorhandensein von Tumorelementen in der
Cystenwand ausschlieBen. Nach CusHING (4) kénnen auch cystische Peritheliome
Fliissigkeit vom selbigen Aussehen wie die gliomatosen Cysten enthalten. Nach
Linpav sind die in den sog. gliomatésen Cysten vorkommenden soliden Tumoren
teilweise als Angiome (identisch mit den von CusmING als Peritheliom auf-
gefafiten Tumoren ?) zu betrachten, und wir wiirden also in dieser Gruppe eine
weitere wichtige Ausnahme von obengenannter Regel haben. Ich selbst habe
in der Wand einer Cyste, die alle Charakteristica einer gliomatésen Cyste hatte,
ein typisches psammdses Meningiom gesehen (Fall Nr.47). In einem anderen
Falle (Nr.23), wo der grofite Teil der Cystenwand exstirpiert wurde, konnte
man bei wiederholten Untersuchungen des Préparates keine Tumorelemente
finden, sondern die Cystenwand bestand aus Granulationsgewebe, das am
ehesten einer AbsceBmembran dhnelte. In diesem Falle hatte man indes den
Eindruck, daB am Grund des Hohlraumes eine festere Gewebspartie vorhanden
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sei, vielleicht ein Tumor, dessen Charakter aber nicht niher zu entscheiden war,
da seine Entfernung infolge der Nidhe des Seitenventrikels nicht als ratsam
betrachtet wurde. Das Aussehen der Cystenwénde wiirde auf der Reaktion der
Umgebung gegen einen zerfallenden Tumor beruhen konnen. Auch ein ab-
geschlossener Teil des Ventrikelsystems kann Fliissigkeit vom selben Aussehen
wie die einer gliomatdsen Cyste enthalten (vgl. S. 295).

Es koénnen also gewisse Bedenken dagegen angefiihrt werden, einen cystischen
Tumor nach dem Aussehen des Cysteninhaltes als Gliom zu klassifizieren. Ich
habe diese Fille (Nr. 6, 23, 31, 37) indes bis auf weiteres in die Gliomgruppe
eingereiht, vor allem darum, weil die tiberwiegende Anzahl derartiger Cysten
mit Sicherheit von gliomatoser Natur ist und man das Vorhandensein von
gliomatosen Elementen in der Wand nicht mit Sicherheit ausschliefen kann,
ohne das ungeschédigte Sektionspraparat in der Hand zu haben. In der Praxis
miissen alle diese Fille deshalb starken Verdacht auf Gliom erwecken, und die
Behandlung mufl danach in Exstirpation oder Zerstérung der Cystenwand
bestehen.

Zu Gruppe II (nicht verifizierter Tumor) wurden solche Fille gerechnet,
wo die Diagnose Tumor nach einer sorgfiltigen klinischen Untersuchung und
evtl. Operation als sicher oder wahrscheinlich angesehen wurde, die Diagnose
aber anatomisch nicht verifiziert war. Die Sicherheit, mit der diese Diagnose
gestellt werden konnte, variiert aus begreiflichen Griinden etwas, aber in den
allermeisten Fillen dieser Gruppe diirfte die Diagnose kaum zweifelhaft sein.
Vielleicht diirfte mit der Zeit der eine oder andere dieser Fille in die Gruppe III
zu transferieren sein, wenn der weitere Verlauf Anlaf zur Stellung einer anderen
Diagnose gibt oder der Fall sich in anderer Weise aufgeklart hat. Als Beispiel
148t sich Fall Nr. 83 anfiihren, wo die Diagnose Tumor anfangs kaum als zweifel-
haft betrachtet wurde, wo aber der weitere Verlauf und eine spiter ausgefiihrte
Encephalographie so stark gegen die Diagnose Tumor sprachen, daf der Fall zur
Kategorie ,,Verdacht auf Tumor‘ iiberfiihrt wurde. Andererseits wurden mehrere
Falle, z. B. Nr. 5, 13, 14, 22 u. a., die nach der Operation in die Gruppe II ein-
gereiht worden waren, spéter, sobald die Diagnose verifiziert werden konnte,
zu Gruppe I iiberfiihrt, was wohl allmahlich, in dem MaBe, als sekundére Ope-
rationen oder Sektion die Diagnose verifizieren, mit der Mehrzahl der Fille
geschehen wird. Die entgegengesetzte Entwicklung, wo der Verlauf den Verdacht
auf Tumor behebt, ist weit seltener. Gruppe III besteht aus solchen Féllen,
die unter der Diagnose Tumor in die Klinik geschickt wurden, wo aber die
klinische Untersuchung oder evtl. Operation keine Stiitze fiir diese Diagnose
gab oder eine andere Diagnose spiter verifiziert wurde. Dies ist in 4 Fillen
geschehen, namlich bei 2 Fillen von HirnabsceB, einem Fall von Encephalitis
lethargica sowie einem Fall von obstruktivem Hydrocephalus infolge von Ver-
lotung der Foramina Luschkae und Magendie. In den iibrigen Fillen dieser
Gruppe ist die Diagnose auch weiter nicht autoptisch verifiziert, und diese Fille
wurden demgemiB unter verschiedene Diagnosen, wie z. B. cerebrale Arterio-
sklerose, Epilepsie, Sclérose en plaque, Encephalitis usw., entlassen. Anderer-
seits ist es vorgekommen, daB Fille, die man beim ersten Spitalsaufenthalt in
die Gruppe ,,Verdacht auf Tumor‘‘ eingereiht, aber unter einer anderen Diagnose
als Tumor entlassen hatte, sich im weiteren Verlauf als Tumor erwiesen und
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somit in Gruppe I iiberfiithrt wurden. Als Beispiel fiir diese Kategorie von Féllen
mag der folgende angefiihrt werden.

J. B. 60jahriger Bauer.

Verdacht auf Tumor. Aneurysma der Art. basilaris? Doppelseitige Abducens-
parese, newralgische Schmerzen im r. Trigeminus und klonische Zuckungen im
r. Facialis. Auf dem Rontgen-
bild sichtbare Kalkschatten wur-
den als Verkalkung der Art.
basilaris gedeutet. Keine cere-
bellaren oder allgemeinen Druck-
symptome. Die Sektion zeigte ein
vom Clivus ausgegangenes Menin-
giom.

Seit 11/, Jahren Kopfschmerzen,
anfangs mit Ubelkeiten verbunden,
aber niemals Erbrechen. Seit 4 Mona-
ten auBerdem heftige Schmerzen in
der r. Gesichtshilfte, Doppelsehen
und Abnahme der Sehschiarfe. Am
15. X. 1925 Aufnahme in die chirur-
gische Klinik.

Allgemeine Drucksymptome.
Augenhintergrund beiderseitig nor-
mal. V. rechts 0,6; V. links 1.
Kopfschmerzen. Blutdruck 130 mm.

Lokalsymptome. Kranialner-
ven: Komplette Lahmung des
linken Abducens und deutliche
Parese des rechten Abducens.

Standig klonische Zuckungen im Gebiet des
rechten Facialis. Auf beiden Seiten keine Parese
des Facialis.

Rontgenuntersuchung (Abb. 1). Hinter dem
Clivus ist ein diinner streifenférmiger Kalk-
schatten zu sehen, der anfangs als Verkalkung der
Art. basilaris gedeutet wurde. Bei Nachpriifung
der Platten und beim Vergleich mit dem Sektions-
priparat und den von diesem aufgenommenen
Platten (Abb. 2) zeigte es sich indes, dafl dieser
Kalkschatten von einer periostalen Auflagerung
auf den Clivus herriihrte.

Nach dem Réntgenbefund, dem Alter
des Patienten, dem Fehlen von Kleinhirn-
symptomen und allgemeinen Drucksym-
ptomen hatte man die Diagnose Aneurysma
der Art. basilaris als die wahrscheinlichste
angesehen, obgleich ein Tumor nicht aus-
geschlossen werden konnte. Der Patient wurde in die Nervenklinik tberfiihrt
und starb dort nach einigen Wochen. Die Sektion wies ein grofles, von der
Riickseite des Clivus ausgegangenes Meningiom nach.

Auch Fall Nr. 7 kann als Beispiel fiir diese Kategorie von Fillen angefiihrt
werden, wo die Diagnose Tumor anfangs als weniger wahrscheinlich angesehen,
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spiter aber doch verifiziert wurde, Die Diagnose in den Gruppen II und III
ist deshalb als vorldufig zu betrachten, und im allgemeinen scheint die Erfahrung
dafiir zu sprechen, dafl groBe Vorsicht geboten ist, bevor man bei einem Patienten
mit einem tumordhnlichen Symptomenkomplex von der Diagnose Tumor abgeht.
Die Beziehungen zwischen den drei Hauptgruppen: verifizierter Tumor,
nicht verifizierter Tumor und Verdacht auf Tumor, gehen aus Tabelle I hervor,
und in Prozenten ausgerechnet betragen die verschiedenen Gruppen 71,4, 17 und
11,49, vom ganzen Material. In der unten zitierten Statistik von CusHiNG war
die prozentuelle Verteilung der Fille auf die drei Hauptgruppen 52,4, 28,7 und
18,9%. In einer friilheren Statistik hatte CusHiNG (2) von 784 Fillen 59,7%,
verifizierte, 32,89, nicht verifizierte Tumorfille und 6,3%, Félle mit Verdacht
auf Tumor. Die letztgenannte Gruppe hat also auf Kosten der beiden iibrigen
Gruppen an Umfang zugenommen. Dies beruht selbstverstdndlich darauf, daf
die Gruppe von Fillen mit Verdacht auf Tumor in dem Mafle, als sich ein Chirurg
mit der neurolo-

Tabelle 2. gischen Diagnostik
Anzahl| % ‘Summe befalt, an Umfang
I. Verifizierte Tumoren . . . . . . 868 zunm}mt dadurf:h,
Gliome . . . . . . ...... 362 | 41,7 daB eine ganze Reihe
Adenome (hypophysire). . . . . | 169 | 19,5 von Fallen mit tumor-
ll\qlenix}giome .......... 3&7) 1213,491 dhnlichem Sympto-
eurinome. . . . . . . . . . . , .
Kongenitale Tumoren . . . . . . 54 6,2 me'nl.iomplex c‘he
a) Hypophysengangtumoren . . . | 42 Khml.i nur zu dia-
b) Cholesteatome, Dermoide . . . 8 gnostischen Zwecken
c) Teratome . . . . . . . . . . 4 passiert. Der prozen-
Granulome. . . . . . . . . . . 36 4,2 tuelle Anteil der
a) Tuberkulome . . . . . . . . 23 G ifiziert
b) Syphilome. . . . . . . . .. 13 ruppe Ven_ 1z'1er er
Metastatische Tumoren . . . . . 34 3,9 Tumor am klinischen
Papillome (Choriodalplexus) . . . | 13 1,5 Material wird selbst-
éngio;ne. o Kansitionte | 1?3 g’g verstindlich von
ersch., nicht klassifizierte . . . ,
II. Nicht verifizierte Tumoren . . . 476 glel_‘reren Faktoren
III. Verdacht auf Tumor . . . . . . 314 eelgfluﬁt, Wle‘ Ope-
1658 rationsmortalitat,

Moglichkeit, die Fille
zu verfolgen und Zustimmung zur Sektion zu erhalten usw. Die Gruppe mufl
folglich in den verschiedenen Statistiken erhebliche Variationen aufweisen.

Die Verteilung der 75 verifizierten Tumoren stimmt ziemlich mit den in
der Literatur vorkommenden Angaben iiberein. Zum Vergleich mag hier eine
Statistik aus der Klinik CusHING (1) vom Jahre 1923 angefiihrt werden (Tabelle 2).

Abgesehen davon, dafl eine Anzahl seltenerer Tumoren, wie Dermoide und
Teratome, in meiner Kasuistik ganz fehlen, besteht die auffallendste Abweichung
von der Statistik CusHINGS im vollstdndigen Fehlen der hypophyséren Adenome,
die nahezu 209, seines Materials ausmachen. Die Ursache dieses Verhaltens ist
darin zu suchen, daf Fille, bei welchen Verdacht auf einen Hypophysentumor
besteht, in Schweden in der Regel mit Rontgen behandelt werden, so dafl sie
niemals in das Material der Chirurgie gelangen. Das Fehlen dieser Gruppe
verursacht selbstverstandlich eine Steigerung der relativen Frequenz der iibrigen
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Tumoren, wenn man aber diesen Faktor in Rechnung zieht, kann man mit
dem durch den geringen Umfang des Materials bedingten Vorbehalt sagen,
daB die prozentuelle Verteilung der verschiedenen Tumoren im groBen ganzen
mit der des Materials von CusHING iibereinstimmt. Statistiken &lteren Datums
diirften in der Regel eine weit groBere Frequenz der Granulationsgeschwiilste,
Tuberkulose und Syphilis aufweisen (vgl. z. B. die Statistik von ALLEN STARR)
von 1893 mit 152 Tuberkeln in einem Material von etwa 600 Tumoren). Selbst-
verstdndlich beruht dieses Verhalten zum groBen Teil darauf, daB die dlteren
Statistiken ein Sektionsmaterial bearbeiten, das aus natiirlichen Griinden eine
Menge Fille enthalt (z. B. tuberkulose Meningitiden mit gleichzeitigem Vor-
kommen von Solitdrtuber-

keln), bei welchen eine chi- Tabelle 3.

rurgische Therapie tiber- Alter Anzahl der Fille

h aupt nicht in Fra ge kam - Gliome | Meningiome | Neurinome

2 i

und die deshalb in einer auf 1-10 2 1 \ 0

ein klinisch-chirurgisches 11-20 7 1 0

Material iindeten Stati- 21—-30 10 2 \ 3
aterial gegriindeten 3140 6 1 3

stik wegfallen. 41—50 8 4 5

In meinem Material, in 51—60 6 2 0
dem aus den oben ange- 61—170 2 0 1
fithrten Griinden die hypo- 41 11 1 12

physéren Adenome fehlen,
betragen die drei Gruppen Gliome, Meningiome und Neurinome zusammen 859%,
der samtlichen Falle. Die Verteilung dieser drei Hauptgruppen auf die ver-
schiedenen Altersklassen geht aus Tabelle 3 hervor.

Diese Ziffern sind zu klein, um irgendwelche Schliisse zu erlauben, stimmen
aber im groflen ganzen mit den Angaben der Literatur dariiber, da Meningiome
und Neurinome ihre

grofite Frequenz im Tabelle 4.
fiinften Dezennium Anzahl N
haben, wihrend der der Fille % Summe
Hoéhepunkt fiir die I Verifizierte Tumoren . . . ’ 68
Gliomkurve aufeine Gliome . . . . . . . .. 37 54,4
etwas jiingere Al- Menir}giome ....... 10 J 14,7
tersstufe fallt. Ibieurmqme. ....... 12 17,6
K ongenitale Tumoren:

Von diesen 105 a) Hypophysengangtumoren 2 2,9
Fallen wurden 88 b) Cholesteatom . . . . . 1 1,5
Operiert ; 3 zZur Tuberkul‘ome e e e e e 2 2,9
Gruppe IIT ge- Me@s’oatlsche Tumoren . . 2 2,9
hérende Fille. wo Ar‘lglome.. ECE IR 2 2,9

’ II. Nicht verifizierte Tumoren 13

bei der Operation  IIL Verdacht auf Tumor . . . | 4

eine andere Dia- 85
gnose als Tumor

festgestellt wurde (2 Fialle von Hirnabsce, 1 Fall von obstruktivem Hydro-
cephalus infolge von Membranen), sind indes aus dieser Kasuistik auszuschlieBen.
Die iibrigen zu dieser Gruppe gehorenden Fille (4 an der Zahl) sind dagegen in
die Tumorserie einzureihen, bis eine andere Diagnose festgestellt worden ist.
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Einige der nicht operierten Fille werden bei Besprechung der Operationsindi-
kationen erortert werden, sonst wird die Darstellung im folgenden auf die
85 operierten Félle begrenzt. Ihre Verteilung geht aus der Tabelle 4 hervor.
Von den operierten Fillen sind also 809, verifizierte, 15,3%, nicht verifizierte
Tumoren und 4,7%, Falle mit Verdacht auf Tumor. Von diesen wurden 44
oder 64,79%, bei der Operation

Tabelle 5. und der Rest bei der Sektion

Oberhalb des | Unterhalb des  verifiziert. Wo der Tumor

Tentorlums | Tentoriums nicht exstirpiert werden

Gliome . . . . . . . .. 28 9 konnte, geschah die Verifi-

Meningiome . . . . . . . 8 2 kation durch eine Probe-

Neurinome . . . . . .. 0 12 excision, falls der Tumor
Kongenitale Tumoren 3 0 . .

Tuberkulome . . . . . . 0 9 nicht cystisch war; es wurde

Metastatische Tumoren. 2 0 indes auch bei einem Teil

Angiome . . . . . . .. 1 1 dieser Fille ein Stiick der

42 26 Wand zur mikroskopischen

Untersuchung excidiert.
Probepunktion hat bei soliden Tumoren nur ausnahmsweise zu positivem
Resultat in dem Sinne gefiihrt, daB man aus den aspirierten Hirnpartikeln eine
histologische Diagnose stellen konnte; auch betreffs der rein makroskopischen
Verhiltnisse gab die Probepunktion sehr wenige Aufschliisse, wo es sich nicht um
cystische Tumoren handelte.

Die Lokalisation der verifizierten Tumoren oberhalb resp. unterhalb des
Tentoriums geht aus Tabelle 5 hervor.

Die subtentoriellen Tumoren machen also in runder Zahl !/; von siamtlichen
verifizierten Féllen aus. Gliome und Meningiome sind oberhalb des Tentoriums
drei- resp. viermal so hédufig als unterhalb, wihrend Neurinome (Acusticus-
tumoren) nur unterhalb des Tentoriums vorkommen. Die nidhere Lokalisation der
oberhalb des Tentoriums gelegenen Tumoren geht aus Tabelle 6 hervor, wobei
man indes beachten muB, daB groBe Tumoren mehrere Lappen betreffen konnen,
mitunter sogar eine ganze Hemisphire, und dafl die Lokalisationsbestimmung in
derartigen Féllen deshalb bis zu einem gewissen Grade approximativ ist und sich
zuniichst auf den Teil des Gehirns bezieht, den man als Ausgangsstelle des Tumors
annehmen kann.

Tabelle 6.
Hypo- Metasta- <
. Menin- | physen- | Chole- A .
Gl H tische | A
lom giom %lelngosl: steatom Tulrflcmgn ngiom
Frontallappen . . . . . . 7 2 9
Parietallappen . . . . . . 2 5 1 8
Occipitallappen . . . . . . 1 1
Temporallappen. . . . . . 11 1 1 13
Centrum semiovale und die
basalen Ganglien. . . . 5 5
Dritter Ventrikel . . . . . 2 2
Suprasellire Tumoren . . . 1 1 2
Multiple Tumoren. . . . . 2
' 28 8 2 1 2 1 42
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Von den unterhalb des Tentoriums lokalisierten Tumoren waren 12 intra-
cerebellar, namlich 8 Gliome, 1 Meningiom, 2 Tuberkulome, 1 Angiom, und
14 extracerebellar, nimlich 12 Neurinome, 1 Meningiom und 1 Gliom. Alle
diese extracerebellaren Tumoren waren am Briickenwinkel lokalisiert. Unter
den oberhalb des Tentoriums gelegenen Tumoren waren nur 9, namlich die
8 Meningiome und eine Hypophysengangcyste, extracerebral entwickelt und
diesbeziiglich bildete diese Gruppe also ein schlechteres Objekt fiir die chirur-
gische Behandlung.

Das Material, das im folgenden behandelt werden soll, besteht also aus
85 Fillen, die unter der Diagnose Tumor cerebri operiert wurden. 809, dieser
Fille sind verifiziert; in ungefihr 159, ist die Diagnose Tumor wahrscheinlich,
aber nicht verifiziert, und in 4 Fillen ist die Krankheit wahrscheinlich von
anderer Art als Tumor.

II1. Die Gliome.

1. Gliome iiber dem Tentorium.
Fall Nr.1. K.G.L., 3, 11 Jahre. S.1006/1923.

Gliom im Corpus striatum auf der rechten Seite mit epileptischen Anfdllen in
der linken Korperhdlfte und Hemiplegie. Bei der Aufnahme komatés. Explorativ-
trepanation. Der Tumor nicht angetroffen. Subtemporale Dekompression. Exitus
eine Woche nach der Operation in zunehmendem Koma. Sektion.

Seit Dezember 1922 mitunter Kopfschmerzen, die dann allméhlich zunahmen, zuweilen
mit Erbrechen verbunden. Seit Mai 1923 zunehmende Schwiche im linken Arm und Bein.
Seit Juli 1923 auf die linke Korperhilfte begrenzte und mit BewuBtseinverlust verbundene
epileptische Anfille. Doppelsehen seit Ende Juli 1923. Am 7. IX. 1923 wurde Pat. von der
Nervenklinik durch Dr. Sahlgren mit der Diagnose Tumor in der motorischen Region der
rechten Seite der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Komatos. Doppelseitige Stauungspapille. Lumbal-
punktion: Druck 300 mm H,0. Die Fliissigkeit schwach gelblich. Pandy und Nonne
negativ, eine Zelle.

Rontgenuntersuchung: Zeichen erhéhten intrakraniellen Druckes in Form von vertieften
Impressiones digitat., etwas erweiterten Suturen und Entkalkung der Process. clinoid. post.

Lokalsymptome. Kranialnerven: II1, IV, VI, wahrscheinlich linksseitige Abducensparese.

Motilitit und Sensibilutit: Linksseitige Hemiplegie mit Beugecontractur im Arm und
Streckcontractur im Bein. Sehnenreflexe in den Armen auf der linken Seite verstirkt, in
den Beinen auf beiden Seiten gleich. Bauchreflexe normal. Babinski auf beiden Seiten,
links stiarker. Die Sensibilitit kann nicht gepriift werden.

Operation am 9. IX. 1923. Athernarkose. Osteoplastischer Lappen in der rechten moto-
rischen Region. Die Spannung der Dura deutlich erhoht. Duraersffnung mit der Basis
des Lappens medial. Die Windungen etwas abgeplattet, sonst keine pathologischen Ver-
anderungen wahrnehmbar. Subtemporale Dekompression.

Der Patient kam nicht wieder zum BewuBtsein und starb am 16. IX.

Sektion (ohne vorhergehende Formalinhartung). Beide Seitenventrikel erweitert.
Chorioidalplexus auf beiden Seiten stark 6dematds durchtrinkt, schlaff und von einer eigen-
tiimlichen grdulich-roten Farbe. Linsenkern auf der rechten Seite von kéasiger Konsistenz,
an mehreren Stellen’ von Héhlenbildungen unregelmaBiger Form und Anordnung durch-
setzt (Abb. 3). Im Linsenkern auf der linken Seite dhnliche, obzwar weniger deutlich aus-
gesprochene Veridnderungen. Mikroskopische Diagnose: Gliom.

Fall Nr.2. A. F., 3, 51 Jahre. S. 30/1924.
Grofles Gliom des linken Parietal- und Temporallappens mit Hemiparese,
Hemihypdsthesie und Aphasie. Komatds. Subtemporale Dekompression. Zwei
Tage spdter Exitus. Sektion.
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Diabetes seit 12 Jahren. Seit einem halben Jahre allmahlich haufiger werdende Anfalle
von Gefiihl des Eingeschlafenseins im rechten Arm und Bein. Seit 2 Monaten andauernde
Schwiche im rechten Arm. Leichte occipitale Kopfschmerzen in den letzten Wochen. Leichte

Abb. 3. Fall Nr. 1. Horizontalschnitt durch die linke GroBShirn-
hemisphire.

aphasische Stérungen seit zwei
Wochen. Aufnahme in die medi-
zinische Klinik am 14. I. 1924.

Allgemeine Drucksym-
ptome. Doppelseitige Stauungs-
papille. Sehr benommen. Lum-
baldruck 250 mm Wasser,
Nonne +, Pandy +, zwei
Zellen.

Lokalsymptome. Rechts-
seitige Hemiparese und Hemi-
hypésthesie, Paraphasie. Am
25. 1. Punktion am hinteren
Teil des linken Parietallappens
(Prof. JacoBarus): In einer
Tiefe von 6 cm eine kleine
gliomatose Cyste mit einigen
Kubikzentimetern einer gelben
gerinnenden Fliissigkeit. Nach
Injektion von 2 cem Lipoidol
wurde eine Rontgenaufnahme
gemacht (Abb. 4, 5). Am 28. L
wurde Pat. von Prof. JAcOBAEUS
mit der Diagnose Gliom im
linkenParietallappen der chirur-
gischen Klinik iiberwiesen. Pat.
war damals komatos, sonst war
der Zustand unverindert. Ein
Versuch, den Tumor freizu-
legen, war wegen des Zustandes
ausgeschlossen. Es wurde eine
subtemporale Dekompression
angeraten.

Operation am 29. I. 1924.
Lokalanisthesie. Rechtsseitige
subtemporale Dekompression.
Spannung der Dura leicht er-
héht, die Windungen abgeflacht
und trocken. Schichtenweiser
VerschluBl in der tiblichen Art.

Es erfolgte keine Besserung
und Pat. starb am 31. 1.

Die Autopsie zeigte ein
grofles, in seinem Zentrum teil-
weise cystisches Gliom, das den
groBten Teil der hinteren Hilfte
der linken Hemisphire in-
filtrierte.

Ein von vornherein hoff-

nungsloser Fall. Das Resultat war typisch fiir komatése Patienten. Wie bei
anderen #hnlichen Fillen war ich der Ansicht, daB eine einfache subtemporale
Dekompression keinen Schaden machen, aber durch die Erleichterung des
Druckes dem Patienten eine Moglichkeit zur Erholung geben kénne. Die
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Dekompression hdtte auf der linken Seite gemacht werden miissen, obzwar
dies fiir den Ausgang wohl kaum eine Rolle gespielt hitte.
Fall 3. K. E. A, 3, landwirtsch. Arbeiter, 23 Jahre. S.99/1924.

Gut abgegrenztes Qliom im mittleren Teil der vorderen Zentralwindung mit
Jacksonschen Anfdllen und corticaler Monoparese in der linken Hand. Unbedeutende
Drucksymptome. Operation. Ex-
stirpation des Tumors. Tod dres
Tage nach der Operation infolge
eines extraduralen Hdimatoms.

Keine Sektion.

Im November 1923 ein epilepti-

scher Anfall, der mit Zuckungen in

der linken Hand anfing und sich

spater verallgemeinerte, mit Be-

wuBltseinsverlust und ZungenbiB.

Die folgenden Tage weitere drei oder

vier dhnliche Anfille. Seit dem ersten

Anfall sind der 4. und 5. Finger der

linken Hand paretisch gewesen und

haben begonnen, in Contractur-

stellung zu stehen. Aufnahme in die

Nervenklinik am 21. 1. 1924 und

am 2. II. von Prof. MARCUS mit

der Diagnose Tumor in der moto-

rischen Region auf der rechtenSeite 4y 4 g 5 Rontgenbild nach Lipjodoleinspritzung in

der chirurgischen Abteilung iiber- eine Zyste des Tumors.

wiesen.
Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille ohne mefbare Protrusion.
Rontgenuntersuchung. Netzférmig ausgedehnte Venen im Os parietale beider Seiten.

Die Venen auf der rechten Seite anscheinend stirker ausgedehnt als auf der linken.
Lokalsymptome. Kranialnerven: Kein anormer Befund.

Abb. 5. Fall 2, Seitenbild.
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Motilitit und Sensibilitidt: Grobe Kraft in Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken der
linken Seite herabgesetzt, deutliche Atrophie der Muskulatur auf der linken Seite und leichte
Beugecontractur der drei ulnaren Finger. Die Sehnenreflexe im linken Arm deutlich gesteigert.
Das Lagegefiihl in der linken Hand etwas herabgesetzt. Sonst keine Sensibilititsstorungen.

Operation am 5. II. 1924. Athernarkose. Osteoplastischer Lappen iiber der rechten
motorischen Region. Die Spannung der Dura vielleicht etwas erh6ht. Duraeréffnung mit
der Basis des Lappens nach oben. Am mittleren Teil der vorderen Zentralwindung die
Hirnoberfliche auf einer markstiickgroBen, ziemlich gut abgegrenzten Partie deutlich blisser
und weicher als die umgebende Hirnsubstanz. Bei Punktion an dieser Stelle bekam man
eine schwarzrote halbfliissige Masse in die Spritze und nach Incision daselbst kam man in
einen unmittelbar unter der Rindenoberfliche liegenden Hohlraum; dieser war von einer
schwarzroten klebrigen Masse erfiillt, die als ein hdmorrhagisch infarciertes Gliom aufgefaBt
wurde. Die Tumormasse wird mit einem stumpfen Loéffel ausgeloffelt, wonach ein mehr
als walnuBgroBer Hohlraum zuriickbleibt, der von einer Membran ausgekleidet zu sein
scheint und mit Zenkerscher Losung gepinselt wird. Subtemporale Dekompression, wonach
der Knochenlappen an seinen Platz zuriickgelegt wird. Vollstindige Sutur.

Histologische Diagnose: Gliom.

Am Abend nach der Operation einige Anfille mit Zuckungen im linken Arm und schwere
Kopfschmerzen durch die ganze Nacht. Am Tage nach der Operation hochgradige Be-
nommenheit und positiver Babinski auf der linken Seite, sowie deutlicher FuBklonus. Es
schien eine schlaffe Parese des linken Unterarmes mit Ausfall der Sehnenreflexe zu bestehen.
Wegen der zunehmenden Drucksymptome am 6. II. nachmittags Lumbalpunktion, wobei
die Fliissigkeit sehr langsam ausfloB, der Druck aber allméhlich auf 350 mm Wasser anstieg.
Unmittelbar nach der Lumbalpunktion #uBerst intensive Kopfschmerzen, die, wie der
Patient angab, viel heftiger geworden wiren als vorher.

Da der Patient deutliche Zeichen eines extraduralen Hématoms aufwies, wurde der
Lappen am 6. II. abends gehoben, wobei man die Dura von einem fast 2 cm dicken Blut-
koagulum bedeckt fand, das ausgerdumt wurde. Drainrohr zwischen Dura und Knochen.
Zuriicklegung des Lappens. Exitus in zunehmendem Koma am 8. IT. Sektion wurde nicht
zugelassen.

Ein trauriges Beispiel eines zu spat diagnostizierten extraduralen Himatoms.

Nach den Symptomen zu urteilen, trat nach der Lumbalpunktion eine Ein-
klemmung des Kleinhirns in das Foramen magnum ein. Die Symptome hitten
schon am Abend nach der Operation oder spatestens am néichsten Morgen eine
Liiftung des Lappens veranlassen sollen, aber trotzdem dies erst nach 24 Stunden
geschah, scheint es moglich, dafl der Patient hatte gerettet werden kénnen, wenn
nur die Lumbalpunktion unterlassen worden wére. Bei der sekundéren Operation
hitte der Knochenlappen definitiv entfernt werden sollen.

Fall Nr.4. K. G., 2, 54 Jahre. S.151/1924.

Grofes Gliom vm linken Frontallappen mit Aphasie, Hemiparese und allgemeinen,
zu Koma vorgeschrittenen Drucksymptomen. Subtemporale Dekompression. Zwei
Tage nach der Operation Exitus. Autopste. :

Seit einigen Wochen Kopfschmerzen und allméhliche geistige Umnachtung, weshalb
Pat. wegen Psychose am 6. II. in Irrenanstalt aufgenommen wurde, von wo Prof. GADELIUS
sie am 18. II. mit der Diagnose Tumor cerebri der chirurgischen Klinik iiberwies.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille mit Protrusion von sechs
Dioptrien. Hochgradig benommen.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, der Kiefer weicht nach rechts ab. Die Sensibilitét
kann nicht untersucht werden, grobere Stérungen aber anscheinend nicht vorhanden. VII,
rechtsseitige Parese von zentralem Typus.

Motilitiit und Sensibilitit: Rechtsseitige schlaffe Hemiparese. Die Sensibilitit kann
nicht ins einzelne gepriift werden. Pat. lokalisiert aber schmerzhafte Eindriicke auf der
linken Seite besser als auf der rechten. Sie ist so gut wie vollstandig aphasisch, scheint des
Sprechens ginzlich unfihig zu sein und kann die einfachsten Auftrage nicht ausfiihren.
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Auf Grund der rasch eintretenden Progression der Symptome schopfte man Verdacht
auf einen metastatischen Tumor, es konnte aber kein Primérherd nachgewiesen werden.
Die allgemeinen Drucksymptome schritten immer mehr fort, und die Patientin war nach
einigen Tagen komatos, die ganze Zeit vollstindig inkontinent.

Operation am 26. II. Lokalanésthesie. Rechtsseitige subtemporale Dekompression nach
praliminarer Ventrikelpunktion, die erwies, dall der rechte Seitenventrikel nach rechts
verschoben war und unter méiBig erhéhtem Druck stehende Fliissigkeit enthielt. Die Hirn-
oberfliche sehr blaB, sonst
aber nichts Pathologisches
zu beobachten.

Fortschreitendes Koma.

Exitus am 28. IL

Sektion: Apfelsinengrofles,
rundliches, von Blutungen
durchsetztes Gliom (Abb. 6),
das, die Seitenventrikel kom-
primierend und verschiebend,
beinahe den ganzen linken
Frontallappen einnahm. Die
linke Hemisphire im ganzen
groBer als die rechte. Histo-
logischeUntersuchung:Gliom.

Ein von vornherein
hoffnungsloser Fall, bei
dem die Operation besser
unterblieben wére. * Es
wire richtiger gewesen,
die Dekompression auf
der linken Seite anzulegen,
obzwar es in diesem Falle
keine grofle Rolle spielte.

Fall Nr. 5.
P. S., &, 26jihriger Arbeiter.
S. 103/1924.

Subcorticales Gliom im
linken Temporo- Parietal-
Lappen mit Jackson-Epi- ¢ pay Nr. 4. Horizontalschnitt durch das Gehirn, Man beachte
lepsie und Parese im rech- die VergroBerung der ganzen linken Hemisphire.
ten Arm und Gesicht. Ex-
plorativoperation ohne Entdeckung des Twmors. Danach Rintgenbehandlung.
Keine Besserung. Tod 8 Monate nach der Operation. Sektion.

Seit April 1924 Jacksonsche Anfélle, die im rechten Mundwinkel anfingen. Mitunter allge-
meine Anfille mit BewuBtseinsverlust. Aufnahme in die medizinische Klinik am 16. VI. 1924,

Allgemeine Drucksymptome. Beginnende Stauungspapille an beiden Seiten. Lumbal-
druck 250 mm Wasser.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, der Kiefer weicht nach rechts ab. VII, Schwiche
der rechten unteren Gesichtshilfte.

Motilitit und Sensibilitit: Leichte Parese des rechten Armes und der rechten Hand.
Leichte Hypasthesie und vollstéindige Astereognose der rechten Hand.

Der Pat. wurde von Dr. ANTONI unter der Diagnose Tumor der linken Zentralregion der
chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Operation am 7. VII. 1924. Athernarkose. Osteoplastische Freilegung des linken Rolandi-
schen Gebietes und der oberen Temporalwindungen. Die Dura etwas gespannt, aber Ven-

Olivecrona, Gehirntumoren. 2
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trikelpunktion wurde nicht fiir notwendig gehalten. Die freigelegten Windungen, besonders
die oberen Temporalwindungen, sehr abgeflacht. Kein Tumor zu entdecken. Die Operation
wurde deshalb mit subtemporaler Dekompression abgeschlossen.

Die Wunde heilte p. p. und es entwickelte sich eine ziemlich gespannte subtemporale
Protrusion. Réntgenbehandlung. Bei der Entlassung am 31. VIIL. die Protrusion weicher,
die neurologischen Symptome aber unverindert. Im September und November 1924 Wieder-

Abb. 7. Fall Nr. 5. Horizontalschnitt durch das Gehirn.

aufnahme behufs weiterer Rontgenbehandlung. Diese hatte indes keinen Erfolg, die Sym-
ptome zeigten im Gegenteil stetiges Fortschreiten und der Patient wurde vollstindig hemi-
plegisch und aphasisch. Die subtemporale Protrusion nahm an GroBe und Spannung zu,
und im Februar 1925 wurde der Patient blind. Am 24. IV. trat der Exitus ein.

Sektion: In der linken Parieto-Temporal-Region ein groBes subcorticales Gliom, das sich
in den Seitenventrikel erstreckt (Abb. 7). Histologisch erwies sich der Tumor als ein Gliom
vom Typus Spongioblastoma multiforme (GLoBUus und STRAUSS).
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Der Fall ist in einem Artikel tiber Rontgenbehandlung von Gliomen aus-
fithrlicher mitgeteilt worden (OLIVECRONA und LysHOLM).

Fall Nr.6. 3, 13 Jahre. S. 582/1924.

Gliomatose Cyste im linken Temporallappen mit allgemeinen Konvulsionen und
Aphasie. Allgemeine Drucksymptome, die zur Erblindung fithren. Zuckungen und Pa-
rese vm linken Facialisgebiet. Ventrikulographie wies die Verschiebung und Dilatation
der Seitenventrikel nach. Linksseitige subtemporale Dekompression und Entleerung
der Cyste. Voriibergehende Besserung. 31/, Monate spéter Exitus. Keine Autopsie.

Abb. 8. Fall Nr.6. Man beachte die Entkalkung der linken Felsenbeinpyramide und die Verdiinnung der
Squama os. temp. auf der linken Seite.

Vor 10 Jahren ein Anfall von Benommenheit und Schielen durch 2 Wochen. Spéterhin
war Pat. gesund, bis er vor 2 Jahren einen allgemeinen epileptischen Anfall mit BewufBtseins-
verlust bekam. Seither mehrere Anfille, einige ohne Konvulsionen, bestehend aus BewuBt-
seinsverlust mit darauffolgendem Kopfschmerz und Erbrechen. Hé#ufige Anfille von Kopf-
schmerzen auf der linken Seite des Kopfes und in der Supraorbitalregion lokalisiert. Seit
November 1923 Doppelsehen, und Pat. konnte schwer die Namen der Dinge finden. In den
letzten 2 Wochen Geruchshalluzinationen, zunehmende Unsicherheit beim Gehen und Stehen.
Aufnahme in die Nervenklinik am 22. V. 1924.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille mit Atrophie, das Seh-
vermogen auf Lichtempfindung reduziert. Sehr benommen.

Rontgenuntersuchung. (Abb. 8, 9.) Deutliche Suturdiastasen, besonders der Sutura
frontotemp. Diese scheint auf der linken Seite weiter als auf der rechten und das Os temporale
auf der linken Seite diinner als auf der rechten. Die Ala minor ist auf den erhéltlichen Bildern
nicht zu sehen, der laterale Teil der linken Felsenbeinpyramide ist aber diinner als auf der

2*
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rechten Seite und fleckférmig entkalkt. Allgemein verstirkte Impress. dig. und erweiterte
Venen, auf beiden Seiten ungefihr gleich ausgedehnt. Die Sella ist vergrofert und der Sella-
eingang weiter als normal.

Lokalsymptome. Empfindlichkeit und Verdiinnung des linken Schlifenbeins.

Kranialnerven: 1, die in der Anamnese berichteten Geruchshalluzinationen; VI, doppel-
seitige Parese; VII, Parese der beiden Aste auf der linken Seite.

Motilitit und Sensibilitit ohne Stérungen. MaBiger Grad von sensorischer Aphasie.

Ventrikulographie (Prof. JAcoBAEUs) mit Injektion von Luft und Lipiodol in den linken
Seitenventrikel zeigte beide Ventrikel sehr ausgedehnt und betrichtlich nach rechts ver-
schoben (Abb. 10, 11). Wihrend seines Aufenthaltes in der neurologischen und der medi-

Abb. 9. Fall Nr. 6. Gesprengte Suturen, erweiterte Venen, VergroBerung der Sella turcica.

zinischen Klinik hatte der Patient wiederholte Male Attacken von schweren Kopfschmerzen,
oft mit Zuckungen im Gebiet des linken Gesichtsnerven verbunden.

Der Patient wurde von Prof. Jacosarus mit der Diagnose Tumor des linken Schlife-
lappens der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Operation am 3. VII. 1924. Kombinierte Lokalanisthesie und leichte Athernarkose.
Linksseitige subtemporale Dekompression. Knochen papierdinn. Dura stark gespannt.
Es wurde durch die intakte Dura eine Punktion vorgenommen, wie man glaubte, in die
zweite Temporalwindung, und man gelangte in der Tiefe von 1,5 cm in eine groBe Cyste
mit strohfarbener Fliissigkeit. Die Fliissigkeit enthielt reichlich Albumin (Heller +-), gerann
aber nicht spontan. Mikroskopisch enthielt sie zahlreiche Erythrocyten, sonst aber keine
pathologischen Bestandteile. Die Dura wurde gesffnet und eine Incision bis in die Cyste
gemacht. Die Winde waren weich, solide Tumorknoten konnten nicht entdeckt werden.
Es wurde eine grofe Menge Fliissigkeit abgelassen, aber das Kollabieren des Gehirns ver-
hinderte eine griindliche Untersuchung des Cysteninneren. VerschluB der Wunde. In der
ersten Zeit nach der Operation war der Patient viel lebhafter als vorher, und die Aphasie
war weniger ausgesprochen. Allmahlich trat aber eine Spannung der Dekompressionssifnung
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ein, und der Patient verfiel wieder in seinen fritheren Zustand. Es wurden mehrere Punktionen
durch die Dekompressionséffnung gemacht, aber die Erleichterung, welche sie mit sich fiihrten,

war immer von sehr kurzer
Dauer. Am 29. VII. wurde Pat.
entlassen. 3!/, Monate spiter
soll laut Bericht der Exitus
eingetreten sein.

Es war dies ein zu zag-
hafter Versuch, eine ausge-
dehnte, aber relativ giin-
stige Lasion durch den un-
geniigenden Raum, den eine
subtemporale Dekompres-
sionsoffnung bietet, anzu-
gehen. Mit einer ausgie-
bigen Freilegung und mit
vorhergehender Fixierung
der Cystenwidnde durch
Filllung mit einem Fixie-
rungsmittel hétte in diesem
Falle vielleicht ein giinsti-
ges Resultat erzielt werden
kénnen. Der Kollaps der
Cyste verhinderte nun eine

Abb. 10. Fall Nr. 6. Frontalbild nach Einspritzung von Luft und
Lipojodol in das stark nach rechts verschobene Ventrikelsystem.

griindliche Orientierung, auch stand mir damals kein geniigendes Instrumen-
tarium (geeignete Spatel und Beleuchtungsapparate) zur Verfiigung.

Abb. 11. Fall Nr. 6. Rechter Seitenventrikel.

Fall Nr. 7.

V. W, &, 42 Jahre. S. 641/1924.

Subcorticales Gliom im rechten Parietal- und Temporallappen mit Hemihyp-
dsthesie, Hemiparese und Hemianopsie. In komatosem Zustande aufgenommen.
Subtemporale Dekompression. Exitus binnen 24 Stunden. Autopsie.
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Eine Woche vor der Aufnahme begannen in der Supraorbitalregion lokalisierte Kopf-
schmerzen. Zwei Tage spéter ein Gefithl von Eingeschlafensein in der linken Hand und
im linken Arm. Aufnahme in die chirurgische Klinik am 24. VII. 1926.

Allgemeine Drucksymptome. Die Papillen verschwommen, aber ohne meBbare Pro-
trusion. Lumbalpunktion zeigte einen Druck von 210 mm Wasser. Nonne —, Pandy —,
3 Zellen.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, linksseitige Hypésthesie, Cornealreflex links trige.
VII, Schwiche in der linken unteren Gesichtshilfte.

Motilitit und Sensibilitit. Linksseitige Hemihypéasthesie.

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf Tumor gemacht, da aber allgemeine Druck-
symptome so gut wie vollig fehlten, wurde gegenwirtig nicht zu einer Operation geraten.
Eine vasculire Léasion konnte nicht ausgeschlossen werden. Patient wurde am 31. VIL
entlassen. Am nichsten Tage fiihlte er sich viel schlechter, mit schweren Kopfschmerzen.

Abb. 12. Fall Nr. 7. Frontalschnitt durch das Gehirn.

Es wurde in seinem Heim eine Lumbalpunktion vorgenommen, die einen Druck von 310 mm
Wasser zeigte. Die Symptome progrediierten rasch, und am 3. VIII. wies er folgende Er-
scheinungen auf: doppelseitige Stauungspapille von 3 Dioptrien, Hemihypésthesie und
Hemiparese, Schlucken und Doppeltsehen. Am 4. VIII. wurde der Patient bewuBtlos und
kam in diesem Zustande am selben Tage zur Aufnahme. Er war dann komatés mit links-
seitiger Hemiplegie.

Operation am 4. VIII. Athernarkose. Rechts subtemporale Dekompression. Dura sehr
gespannt. Es wurde eine intravenése Injektion von 109, Salzlésung und eine Lumbal-
punktion vorgenommen. Diese MaBnahmen setzten den Druck so herab, daB die Dura
eroffnet werden konnte. Dennoch leichte Protrusion des gespannten Hirns, aber ohne Bersten
der Rinde. Punktion im hinteren Teil der oberen Temporalwindung gab einige Tropfen
von einer gelben gerinnenden Fliissigkeit. Die Wunde wurde verschlossen. Das Koma ging
nicht zuriick und Patient starb am folgenden Nachmittage.

Sektion: GrofBer, ziemlich scharf abgegrenzter Tumor, der den hinteren Teil des rechten
Parietal- und den oberen Teil des Temporallappens einnimmt (Abb. 12). Im Tumor mehrere
frische Hamorrhagien. Mikroskopisch erwies er sich als Gliom.
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Der Fall war hoffnungslos, aber eine Operation in einem fritheren Stadium
hitte vielleicht eine Erleichterung bringen kénnen.

Fall Nr. 8. J. A, &, 49jihriger Landwirt. S. 660/1924.

Subcorticales Gliom des rechten Parieto-Occipitallappens verifiziert durch die
von einer kleinen Cyste im Tumor erhaltene gelbe, gerinnende Fliissigkeit. Ventri-
kulographie. Explorative Freilegung und subtemporale Dekompression. An-
schliefende Rontgenbehandlung. Keine Besserung. Tod 3/, Monate nach der
Operation. Keine Sektion.

Seit Mai 1924 Kopfschmerzen und gelegentliche Attacken von Schwichegefiihl in beiden
Beinen, jedoch ohne Verlust des BewuBtseins und ohne Konvulsionen. Fortschreitende
Verschlechterung des Sehvermégens. Am 7. VII. 1924 Aufnahme in die medizinische Klinik.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitig Stauungspapille von 5 Dioptrien. V. rechts
0,1, V. links 0,3.

Abb. 13. Fall Nr. 8. Rechter Seitenventrikel nach Einspritzung von Luft und Lipojodol.

Lokalsymptome. Vielleicht leichte Abschwichung der tiefen Sensibilitit im linken
Bein, neurologische Untersuchung sonst negativ.

Am 22. VIL Ventrikulographie (Prof. JacoBarus). Punktion des hinteren Hornes des
rechten Seitenventrikels. Der Druck war 250 mm Wasser. Es wurden 50 ccm Fliissigkeit
entleert und durch ebensoviel Luft ersetzt. AuBerdem wurden 2 ccm Lipiodol injiziert.
Unmittelbar danach epileptischer Anfall mit BewuBtseinsverlust von einigen Sekunden.
Die Ventrikulographie zeigte Kompression und Distorsion des hinteren Horns vom rechten
Seitenventrikel (Abb. 13).

Wihrend der folgenden Tage wiederholte Attacken von Erbrechen. Am 29. VII. wurde
eine Punktion (Prof. JacoBaEUs) des rechten Occipitallappens in der Richtung der mut-
mafBlichen Lage des Tumors gemacht, es wurde aber nichts Abnormes gefunden. Unmittelbar
danach epileptischer Anfall mit BewufBtseinsverlust. Pat. wurde von Prof. JACOBAEUS mit
der Diagnose Tumor im rechten Parieto-Occipitallappen der chirurgischen Klinik iiber-
wiesen.

Wihrend der ersten Tage nach der Aufnahme hatte der Patient hohe Temperatur und
Nackensteifigkeit, er war sehr benommen und erbrach wiederholt. Um die Drucksymptome
zu erleichtern, wurde am 4. VIII. der linke Seitenventrikel punktiert. Am 5. VIII. war
das Sehvermogen links auf 0,1 und rechts auf /;; heruntergegangen.
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Operation am 8. VIII. Athernarkose. Osteoplastischer Lappen, der den vorderen, an
den Parietallappen grenzenden Teil des rechten Occipitallappens bloflegte. Dura stark
gespannt. Bei einem Versuche, das hintere Horn des rechten Seitenventrikels zu punktieren,
drang die Nadel in einer Tiefe von 5 cm in eine kleine Cyste ein, die etwa 3 cem gelber ge-
rinnender Fliissigkeit enthielt. Mikroskopische Untersuchung der Fliissigkeit zeigte zahl-
reiche Fettkornchenzellen, nekrotische Gehirnsubstanz und ein kleines Stiick Gewebe, das
als Bestandteil eines Glioms betrachtet wurde. Eine zweite Punktion erreichte den Seiten-
ventrikel, der nahe der Cyste gelegen war, aber ungefahr 11/, cm tiefer. Nach Offnung der
Dura stellte man fest, daB3 die Rinde mit einem diinnen H#utchen von altem Blut bedeckt
war, das offenbar von den verschiedenen Punktierungen der letzten Tage herriihrte. Die
freigelegten Windungen flach und andmisch, ein Tumor war jedoch nicht zu sehen. Man
nahm ein tiefsitzendes und inoperables Gliom an und machte eine subtemporale Dekom-

Abb. 14. Fall Nr. 9. Nach Luftfiillung beider Seitenventrikel aufgenommenes Frontalbild, das starke Ver-
schiebung des Ventrikelsystems nach rechts zeigt. Schlechtere Fiillung des vorderen Teiles des linken
Seitenventrikels.

pression. Der Knochenkappen wurde wieder an seine Stelle gebracht und die Wunde ohne

Drainage geschlossen.

Die eingeleitete Rontgenbehandlung gab keine Besserung, und zur Zeit der Entlassung,
am 30. VIIL, bestand eine gespannte subtemporale Protrusion. Die Stauungspapillen gingen
unter Atrophie und weiterer Abnahme des Sehvermdgens zuriick. Am 20. X. Einleitung
neuerlicher Rontgenbehandlung. Das Befinden hatte sich in der Zwischenzeit rapid ver-
schlechtert, Pat. war desorientiert, fast blind und mit vollstédndiger Inkontinenz der Sphincter.
Da eine weitere Behandlung aussichtslos erschien, wurde der Pat. wieder entlassen. Nach
eingelaufener Nachricht trat der Tod am 25. XI. 1924 ein. Keine Sektion.

Rapid wachsendes, keiner Behandlungsform zugéngliches Gliom.

Fall Nr. 9. C. 0. M, 3, 63 Jahre. S. 742/1924.

Qliom im linken Frontallappen mit allgemeinen Konvulsionen und psychischen
Storungen. Die Ventrikulographie zeigte Kompression des Vorderhorns des linken
Ventrikels und Verschiebung beider Ventrikel nach rechts. Operation, partielle
Entfernung des Tumors. Tod. Autopsie.
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Im November 1923 heftiges Schideltrauma, aber kein BewuBtseinsverlust. Pat. darauf
gesund bis Mérz 1924, um welche Zeit er begann, sich miide zu fiihlen und das Interesse fiir
seine Arbeit zu verlieren. Mitte Méarz wurde er bettligerig und hatte haufige Anfille von
Erbrechen, aber keine Kopfschmerzen. Aufnahme in die medizinische Klinik am 28. VII. 1924.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitige Stauungspapille, links 1 Dioptrie, rechts
1—2 Dioptrien. V. rechts 1, V. links 1. Lumbaldruck zwischen 290 und 360 mm Wasser.
Die Cerebrospinalfliissigkeit, reich an Albumin, enthielt ungefihr 40 Zellen.

Lokalsymptome. Geistestatigkeit langsam, desorientiert in bezug auf Zeit und Raum.
Schwatzt viel. Inkontinent. Mehrere epileptische Anfille, die mitunter mit Rotation des
Kopfes nach rechts, mitunter im rechten Arm und einmal im linken Arm anfingen. Von
Dr.S.Hessermitder Diagnose
eines wahrscheinlich frontalen
Hirntumors iiberwiesen.

Obzwar ein frontaler Tu-
mor auf Grund der psychi-
schen Symptome wahrschein-
lich war, konnte die Seite
nicht festgestellt werden.
Eine Ventrikulographie schien
daher indiziert und wurde
am 27. VIII. vorgenommen.
Es wurden die Hinterhorner
der beiden Seitenventrikel
punktiert. Der rechte Ven-
trikel enthielt 10 ccm von
einer klaren Fliissigkeit, die
durch Luft ersetzt wurde, der
linke enthielt 6 ccm hellgelber
Fliissigkeit, dieebenfalls durch
Luft ersetzt wurde. Die Plat-
ten (Abb. 14) zeigten Kom-
pression des Vorderhorns des
linken Seitenventrikels und
Dislokation beider Ventrikel
nach rechts.

Operation am 1. IX. 1924.
Athernarkose. Osteoplastische
Freilegung des linken Frontal-
lappens. Bei einer weit vorne
im Operationsfelde vorge-
nommenen Punktion erhielt
man einige Kubikzentimeter  yyp 15 Fall Nr. 9. Horizontalschnitt durch das Gehirn. Man beachte
von einer gelben gerinnenden die VergréBerung der ganzen linken Hemisphire.
Flissigkeit. Die Dura war
stark gespannt, und es wurde deshalb eine Punktion des linken Seitenventrikels vorgenommen.
Nach der Duraeroffnung war ein im lateralen Teil des Frontallappens lokalisierter Tumor
zu sehen. Er war leicht an der Dura festgel6tet, hatte aber das makroskopische Aussehen
eines Glioms. Trotz der Ventrikelpunktion war der intrakranielle Druck so hoch, daf der
Tumor und der Frontallappen bald in die Durasffnung zu prolabieren begannen. Injektion
von 10 proz. Salzlésung konnte den Druck nicht herabsetzen, und der Prolaps wurde bald durch
die Rénder des Duraeffektes eingeschniirt, mit Ruptur der Rinde. Der Knochenlappen
wurde entfernt, es erwies sich aber als unmdoglich, den Prolaps mit dem Hautlappen zu
decken. Ein groBer Teil des Tumors wurde daher entfernt, und nach einer Lumbalpunktion
kollabierte das Hirn geniigend, um eine SchlieBung der Wunde zu erlauben. Der Patient
kam nicht wieder zum BewuBtsein und starb am folgenden Tage.

Autopsie: GroBer, den ganzen Frontallappen und den vorderen Teil des Corpus callosum
einnehmender Tumor. Die ganze linke Hemisphéire vergrofiert (Abb. 15). Mikroskopische
Diagnose: Gliom.
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Wenn Lokalanésthesie verwendet worden wére, hiatte der Prolaps des Gehirns
wahrend der Operation wahrscheinlich vermieden werden konnen, da es sehr
ungewohnlich ist, daB der intrakranielle Druck nicht durch Ventrikelpunktion
unter Kontrolle gehalten werden kann, wenn Lokalanisthesie zur Verwendung

kommt.
Fall Nr. 10. E. 1. A. A,, 8, Kaufmann, 39 Jahre. S. 811/1924.

Gliom tm Centrum semiovale der rechten Seite, das die basalen Ganglien und
die Capsula interna infiltrierte. Linksseitige Hemiparese und Hemihypdsthesie.
Operation. Tumor nicht an-
getroffen. Subtemporale De-
kompression. Nach 24 Stun-
den Tod in Koma. Sektion.

Im Juni 1922 im Arm be-
ginnender epileptischer Anfall
der linken Korperhalfte mit
BewuBtseinsverlust. Nachher
Kopfschmerzen und voriiber-
gehende Schwiche im linken
Arm und Bein. Dann durch ein
halbes Jahr gesund, darauf im
Jahre 1923 drei ahnliche An-
falle. Seit August 1924 zu-
nehmende Schwiche in der
linken Kérperhilfte. Pat. wurde
am 4. IX. 1924 in die Nerven-
klinik aufgenommen und von
Prof. Marcus am 12. IX. mit
der Diagnose Tumor in der
rechten motorischen Region
der chirurgischen Klinik iiber-
wiesen.

Allgemeine  Drucksym-
ptome. Sehr benommen. Dop-
pelseitige Stauungspapille. V.
rechts 0,3, V. links 0,4.

Lokalsymptome. Kranial-
nerven: V, linksseitige Hyp-

Abb. 16. Fall Nr. 10. Horizontalschnitt durch das Gehirn. asthesie, der Cornealreflex auf

VergroBerung der ganzen rechten Hemisphére. der linken Seite triager als auf

der rechten. Der Kiefer weicht

nach links ab. VII, linksseitige Parese von zentralem Typus. XI, Parese der linken Seite
von zentralem Typus.

Motilitit und Sensibilitit: Linksseitige Hemiparese ohne Contractur mit Ausnahme
einer beginnenden Varoequinostellung des linken Fufles. Deutliche Atrophie der Muskulatur
im linken Arm und Bein. Die Sehnenreflexe auf der linken Seite gesteigert. Babinski auf
beiden Seiten positiv. Deutliche Herabsetzung der oberflachlichen Sensibilitat des linken
Beines. Die tiefe Sensibilitit in simtlichen Gelenken der linken Seite bedeutend herabgesetzt.
Vollstindige Astereognosie der linken Hand. Cremasterreflexe fehlen auf der linken Seite.

Réntgenuntersuchung zeigte in der Kalotte unregelmiBige, fleckige Verdiinnungen und
vertiefte Impressiones digitatae. Deutliche Entkalkung der Schéadelbasis. Ausgesprochene
Destruktion der unteren und hinteren Begrenzung der Sella turcica, auf der linken Seite
stirker. Die Destruktion setzt sich nach vorne und unten durch den Sinus sphenoidalis
und nach hinten in den vorderen Teil des Clivus fort.

Operation am 14. IX. Lokalanisthesie. Osteoplastische Freilegung der rechten moto-
rischen Region. Duraspannung stark erhéht. Am rechten Seitenventrikel miBlingt eine
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Punktion, weshalb sie an dem stark nach links verschobenen Seitenventrikel ausgefiihrt
wird, aus dem klarer Liquor unter starkem Druck abflieft. Da die Dura aber weiter ziemlich
stark gespannt war, wurde eine Lumbalpunktion gemacht. Hierbei rann Fliissigkeit ab,
jedoch nur tropfenweise. Gleich danach bekam der Patient einen epileptischen Anfall, der
im linken Arm begann. Die Dura wurde ohne nennenswerten Prolaps der Rinde gedffnet.
Die Hirnwindungen stark abgeflacht und bla8. Im hinteren Teil des Trepanationsgebietes
die Hirnoberfliche auf einem pfenniggroBen Gebiete gelblich verfarbt. Diese MiBfirbung
war von einer schmalen rétlichen Zone umgeben. Man fiihrte diese Verdnderung auf ein
Gliom zuriick, das an dieser Stelle bis zur Oberfliche reichte. Die Incision der Hirnrinde
zeigte daselbst aber keine sicheren Verdnderungen. Im Laufe der Operation weitere drei
oder vier epileptische Anfille. Subtemporale Dekompression mit Beibehaltung des oberen
Teiles des Knochenlappens. Vollstindige Sutur mit Ausnahme von einem Drainrohr zwischen
Dura und Knochen.

Am Abend zunehmende Umnebelung und Koma. Da man Verdacht auf ein extradurales
Hamatom hatte, wurde am Abend des Operationstages der Knochenlappen gehoben, wobei
man ein kleineres extradurales Himatom fand, das aber keine Impression auf der Hirn-
flache verursacht hatte und auch sonst die Symptome kaum zu erkliren schien. Der Knochen-
lappen wurde vollstindig entfernt. Ein Zigarettendrain, im {ibrigen vollstindige Sutur.
Sowohl wihrend wie nach der Operation wies der Patient deutliche Cheyne-Stokessche Atmung
auf, und der Zustand wurde ununterbrochen schlechter bis zum Exitus am 17. IX.

Sektion nach vorhergehender Formalinhdrtung. GroBes infiltrierendes Gliom in der
rechten Hemisphére, das hauptsichlich die basalen Ganglien und das Centrum semiovale
in Mitleidenschaft zog (Abb. 16). Histologische Diagnose: Gliom.

Die Lumbalpunktion, die wahrend der Operation vorgenommen wurde,
war wahrscheinlich unnétig, sie trug jedenfalls nicht nennenswert dazu bei,
den Druck zu senken, moglich ist aber, daB sie zum Teil Ursache des ungliick-
lichen Ausgangs war. Der Knochenlappen hitte von Anfang an ganz weg-
genommen werden sollen.

Fall Nr. 11. A. T. L., 3, Werkmeister, 53 Jahre. S. 1026/1924.

Grofles Qliom im rechten Parietal- und Occipitallappen mit Hemihypdsthesie,
Hemiparese und Hemianopsie. Operation. Der Tumor wurde nicht gefunden.
Tod in Koma zwei Tage nach der Operation. Sektion.

Im Februar 1924 ein Anfall mit Gefiihl von Eingeschlafensein in der linken Hand, das
sich den Arm hinauf verbreiterte. Spéterhin mehrere dhnliche Anfille und auBerdem einige
mit Pardsthesien beginnende, spiter von Krampfen gefolgte Attacken, die in der linken
Hand anfingen und von BewuBtseinsverlust begleitet waren. Zunehmende Schwiche im
linken Arm und Bein sowie Kopfschmerzen. Aufnahme in die medizinische Klinik am
30. VIIL 1924. Am 13. IX. von Dr. AKERBLOM mit der Diagnose Tumor im rechten Parietal-
lappen der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Sehr benommen. Doppelseitige Stauungspapille.
V. links 1; V. rechts 1. Lumbalpunktion in der medizinischen Klinik. Druck 240 mm H,O.
Nonne -+, Pandy -+ +.

Lokalsymptome. Kranialnerven: II, homonyme Hemianopsie fir Rot nach links
nachweisbar. V, linksseitige Hypasthesie. VII, linksseitige Parese des unteren Astes.

Motilitit und Sensibilitit: Herabsetzung der groben Kraft im linken Arm und Bein
ohne Reflexverdnderungen. Starke Hypisthesie in der linken Kérperhilfte mit vollstindiger
Astereognosie. AuBerdem werden bei Beriihrung schmerzhafte Sensationen ausgelost, die
in die ganze linke Korperhilfte ausstrahlen.

Operation am 17. IX. Athernarkose. Osteoplastische Freilegung der rechten Parietal-
region. Die Dura stark gespannt. Versuche, den Ventrikel zu punktieren, miBlangen, weshalb
Lumbalpunktion gemacht und die Dura eréffnet wurde. Die Windungen waren stark ab-
geflacht. Wegen starken Prolabierens der Rinde wurde der Knochenlappen entfernt.

Der Patient kam nicht wieder zum BewuBtsein und verschied am 19. IX.

Die Sektion wies ein groBles Gliom in der rechten Hemisphire nach. Das Praparat wurde
nicht aufgehoben. Die Lage des Tumors ist nicht naher beschrieben.
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Da die klinischen Symptome in diesem Falle mit gréBter Wahrscheinlichkeit
fiir einen tiefgelegenen Tumor sprachen, hitte man sich mit einer einfachen
subtemporalen Dekompression begniigen sollen.

Fall Nr. 12. A. O., 3, 11jdahriger Schuljunge. Sundsvall, Allg. Krankenhaus, 1925.

Grofle gliomatose Cyste des linken Parietallappens, rechisseitige Hemiparese.
Operation. Entleerung der Cyste. Fization der Cystenwinde mit absolutem Alkohol.
— Rontgenbehandlung. Ausgesprochene Besserung, 18 Monate nach der Operation
symptomfres.

Seit 21/, Jahren ungefahr zweimal téglich Anfille von Schwindel und Kopfschmerzen;
wihrend des letzten Jahres von einem Gefiihl des Eingeschlafenseins im rechten Arm und
Bein und spiter von Zuckungen der rechten Gesichtshilfte begleitet. Der rechte Arm und
das rechte Bein sind schwécher geworden, und diese Schwiiche ist unmittelbar nach den
Attacken am ausgeprigtesten. Am 6. IV. 1925 Aufnahme in das Allg. Krankenhaus in
Sundsvall.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitige Stauungspapille. V. links und V. rechts 0,7.
Schwerer Kopfschmerz.

Lokalsymptome. Kranialnerven: VII, leichte Schwiche der rechten unteren Gesichts-
partie.

Motilitit und Sensibilitit: Rechtsseitige Hemiparese mit FuBklonus und dorsalem Zehen-
reflex. Fehlen der Abdominal- und Cremasterreflexe rechts. Keine Sensibilitdts- oder
Sprachstérungen.

Klinische Diagnose (Dr. B. AkerBrom): Tumor im linken Rolandischen Gebiet.

Operation am 9. IV. 1925. Athernarkose. Osteoplastische Freilegung der linken Zentral-
windungen. Dura auBerordentlich stark gespannt FEine gegen den linken Seitenventrikel
eingefithrte Nadel drang in eine grofle gliomatdse Cyste ein, welche die typische gerinnende
gelbe Fliissigkeit enthielt. Die Zentralwindungen stark abgeflacht und an einer umschriebenen
Stelle von blaBgelber, auf Tumorinfiltration deutender Farbe. An dieser Stelle wurde die
Cyste incidiert. Sie lag in einer Tiefe von 11/, cm und war fast so grol wie eine kleine Orange.
Aus der Cyste, deren Winde weich waren, ohne jede Spur eines soliden Tumors in der Wand,
wurde eine groBe Menge der gelben Fliissigkeit entleert. Aus einem Teil der Hohle, von
welcher man vermutete, daB3 sie sehr nahe am Ventrikel lag, entstand eine beunrubigend
starke Blutung. Dieser Teil der Cyste konnte nicht geniigend untersucht werden, und die
Blutung zwang schlieflich zu Muskelimplantation. Die Cyste wurde mit reinem Alkohol
behandelt und ein kleiner Bruchteil zur mikroskopischen Priifung entfernt. AuBerdem
wurde ein kleines Stiickchen der iiber der Geschwulst liegenden, auf Tumorinfiltration ver-
déchtigen Rindenpartie zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. Trotz der Ent-
leerung der Cyste bestand eine betrichtliche Protrusion des Gehirns, und es wurde Fascie
vom Beine des Patienten genommen, um einen teilweisen VerschluB der Dura herzustellen.
Der Knochenlappen wurde nach Vornahme einer subtemporalen Dekompression wieder an
seinen Platz gebracht. VerschluB ohne Drainage.

Der Patient erholte sich nach der Operation sehr gut. Unmittelbar nach der Operation
vollstindige Hemiplegie, aber keine Aphasie. Mikroskopische Untersuchung des von der
Cystenwand entfernten Fragmentes zeigte Gliom, wihrend das von der Rinde entnommene
Stiickchen nicht die geringsten Zeichen von Tumorinfiltration zeigte, dagegen Atrophie
der Ganglienzellen und gliale Hypertrophie. Die Hemiplegie besserte sich schnell, und der
Patient wurde am 3. V. zur Réntgenbehandlung in das S. Krh. gebracht. Er zeigte damals
eine ziemlich groBle und gespannte subtemporale Protrusion, und der Knochenlappen war
vorgewélbt. Stauungspapillen unter Atrophie und betrichtlichem Verlust von Sehvermdgen
im Zuriickgehen begriffen, aber noch m#Bige Schwellung von ungefihr 1—2 Dioptrien und
leichte rechtsseitige Hemiparese und Hemihypdsthesie. Da man glaubte, daBl die Cyste
sich wieder gefiillt hitte, filhrte man eine Nadel in diese Richtung ein. Es fanden sich jedoch
nur wenige Kubikzentimeter alten Blutes in der Hohle. Nach dieser Punktion wurde die
subtemporale Protrusion weicher, sie verschwand aber nicht. Pat. erhielt Réntgenbehandlung,
deren Details vom Autor und Dr. Lysaorm mitgeteilt sind. Bei der Entlassung am 9. VI
war die Protrusion viel kleiner und ganz weich. Neurologische Untersuchung zeigte eine
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sehr leichte Hemiparese und Hemihypésthesie. Die Papillen waren fast véllig flach, aber
das Sehvermégen war beinahe geschwunden (Fingerzéhlen auf eine Entfernung von wenigen
Zentimetern rechts und /4 links).

Sonst ging es dem Patienten auch in der Folge sehr gut. Er erhielt im Juli, September
und November 1925 und Februar 1926 weiter Rontgenbehandlung. Im Juli 1925 war die
subtemporale Protrusion verschwunden. Zu dieser Zeit war von seiner fritheren Hemiparese
und Hemihypésthesie nichts mehr zu merken, mit Ausnahme von einem etwas ungewissen
und variabeln dorsalen Zehenreflex rechts. Im Dezember 1925 hatte er einen allgemeinen
epileptischen Anfall, der im rechten Arme begann, und spéter hiufige Attacken von Par-
dsthesien im rechten Arm. Bei einer Untersuchung im Februar 1926 fand man nichts von
einer Protrusion am subtemporalen Defekt. Keine objektiven neurologischen Symptome.
Nach den letzten iiber ihn erhaltenen Nachrichten im Oktober 1926 war sein Zustand un-
verdndert.

Ein giinstig verlaufender Fall von gliomatéser Cyste. Die Prognose mufl
jedoch als ungewil betrachtet werden, da die Cyste zu grol war, um sie ent-
fernen zu konnen, und nicht festgestellt werden konnte, daf sich keine soliden
Tumorknétchen in der Wand der Cyste befanden. Dafl der im Dezember 1925
aufgetretene epileptische Anfall als Beweis fiir ein Wachsen des Tumors anzu-
sehen wére, erscheint unwahrscheinlich, da 2 Monate spdter keine objektive

Stérung gefunden werden konnte und der Patient sich weiter wohlbefindet.

Fall Nr. 13. K. K., 3, 49 Jahre, Kaufmann. S. 489/1925.

Subcorticales Gliom im rechten parietalen und temporalen Lappen mit Hems-
parese, Hemihypdsthesie, Hemianopsie und beginnendem Koma. Explorativoperation.
Tumor nicht gefunden. Subtemporale Dekompression. Ausgesprochene tempordre
Besserung. Tod 5 Monate spdter. Sektion.

Seit Miarz 1925 frontale Kopfschmerzen, spiter mit einem Gefithl von Vertigo und
Schwiche im linken Arm und Bein verbunden. Zunehmender Stumpfsinn. Aufnahme in

Abb. 17. Fall Nrt. 13. Gesichtsfeld, 5 Wochen nach der Operation, homonyme Hemianopsie nach links zeigend.

die medizinische Klinik am 4. IV. 1925. Er hatte damals eine leichte linksseitige Hemi-
parese, Hemihypésthesie mit vollstindiger Astereognosie der linken Hand, homonyme
Hemianopsie nach links, beginnende Stauungspapille. Am 1. V. wird Pat. von Professor
JAcoBAEUS mit der Diagnose Tumor im rechten Parietallappen der chirurgischen Klinik
itberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Fast komatos, kann aber aufgeweckt werden. Inkon-
tinenz. Doppelseitige Stauungspapillen mit Hémorrhagien.
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Lokalsymptome. Kranialnerven: II, die Gesichtsfelder konnten wegen des Zustandes
nicht untersucht werden. V, Hypéasthesie links, der Kiefer weicht leicht nach links ab.
VII, leichte Schwiche der linken unteren Gesichtshalfte. XI, linksseitige Parese. XII, die
Zunge weicht nach links ab.

Frontalschnitt durch das Gehirn.

Abb. 18. Fall Nr. 13.

Motilitit und Sensibilitit: Linksseitige schlaffe Hemiparese mit Verlust des Patellar-
reflexes auf beiden Seiten. Dorsaler Zehenreflex links. Ausgesprochene Hemihypasthesie
in der linken Koérperhilfte.

Operation am 4. V. 1925. Lokalanisthesie. Osteoplastische Freilegung der Zentral-
windungen und des oberen Teiles des linken Temporallappens. Spannung der Dura leicht
gesteigert. Die Windungen im hinteren und unteren Teile des Operationsfeldes sehr flach
und anéimisch, von blaBgelber Farbe. Punktionen waren negativ. Eine Incision in eine
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der abgeflachten Windungen lieB keine Spur von einem Tumor erkennen. Der Cortex war
jedenfalls ungewohnlich diinn. Es wurde angenommen, dafl ein grofes, subcorticales Gliom
vorliege. Der Knochenlappen wurde nach subtemporaler Dekompression zuriickgelegt.
Ein kleines Stiickchen Gummistoff wurde zwischen den Knochenlappen und die Dura gelegt
und die Wunde verschlossen. Drain und Suturen wurden nach 24 resp. 48 Stunden entfernt.
Wundheilung p. p. Es trat in jeder Hinsicht deutliche Besserung ein. Bei Entlassung am
10. VI. keine anderen Symptome als leichte Herabsetzung der Kraft im linken Arm und
Bein, leichte linksseitige Hypéisthesie und homonyme Hemianopsie (Abb.17). Die De-
kompressionsoffnung zeigte eine sehr kleine Protrusion, war aber nicht gespannt. Der Patient
hatte Rontgenbehandlung erhalten, der Eindruck war aber, dal die Besserung hauptsichlich
auf die Dekompression zuriickzufithren sei.

Am 22. VII. Wiederaufnahme behufs weiterer Rontgenbehandlung. Die Symptome waren
damals in der Hauptsache dieselben wie bei der Entlassung, aber die subtemporale De-
kompression war etwas grofler und die Hypésthesie vielleicht etwas ausgesprochener. Es
kam daher nicht als Uberraschung, als einen Monat spéter berichtet wurde, daB der Patient
wiederum bettlédgerig war und sein Zustand in jeder Hinsicht viel schlechter. Die Symptome
progrediierten rasch, und der Patient starb im Oktober 1925. Das Gehirn wurde zur Unter-
suchung eingesandt. Die rechte Hemisphéire war bedeutend groBer als die linke, und Schnitte
(Abb. 18) zeigen ein ausgedehntes infiltrierendes Gliom, das den ganzen Temporallappen,
die basalen Ganglien und den unteren Teil des Parietallappens einnimmt. Mikroskopisch
war die Geschwulst ein Gliom mit zahlreichen nekrotischen Partien.

Ein frither letaler Ausgang nach der Operation wurde in diesem Falle auf
Grund des Zustandes des Patienten fiir wahrscheinlich gehalten, und die auf
die Druckerleichterung erfolgte Besserung war unerwartet.

Fall Nr. 14. E. A., @, 33 Jahre, Ehefrau. S. 569/1925.

Gliom im dritten Ventrikel, zuerst als Cerebellartumor diagnostiziert. Sub-
occipitale Dekompression. Rintgenbehandlung. Keine Besserung. Tod 5 Monate
nach der Operation. Sektion.

Seit Oktober 1924 Kopfschmerzen und Erbrechen, Sausen in beiden Ohren. Mitunter
Diplopie. Andauerndes Gefiihl von Schwindel, aber keine ausgesprochenen vertiginésen
Anfalle. Schwierigkeit beim Gehen seit Dezember 1924, schwankte wie berauscht. Das
Sehvermogen hat in den letzten Monaten abgenommen. Aufnahme in die Nervenklinik am
18. IV. 1925. Damals ausgesprochene allgemeine Drucksymptome mit schweren Kopf-
schmerzen, doppelseitige Stauungspapille V. rechts, V. links 1 und Destruktion der hinteren
Proc. clinoid. Von Lokalsymptomen nur eine unsichere cerebellare Inkoordination im
linken Arm und Bein. Am 7. V. wurde eine Ventrikulographie versucht, aber die vom rechten
Seitenventrikel erhaltene Fliissigkeit war blutig, und es wurde daher keine Luft injiziert.
Nach der Punktion erbrach die Patientin. 2 Stunden spiter wurde sie bewuBtlos und bekam
Konvulsionen in beiden Armen. Das BewuBtsein kehrte aber bald wieder zuriick, und es
war jetzt beiderseitiger Patellar- und FuBklonus mit dorsalem Zehenreflex, Parese des
linken Abducens und leichte Schwiche der rechten unteren Gesichtshilfte zu beobachten.
Am folgenden Tage einen dhnlichen Anfall von Konvulsionen mit BewuBtseinsverlust. Nach-
her schwere Kopfschmerzen. Wegen der schweren Drucksymptome Ventrikelpunktion
(Verf.). Es wurde Fliissigkeit aus dem linken Seitenventrikel entleert, der Druck war iiber
500 mm Wasser, und der Ventrikel schien vergréBert zu sein. In den nichsten Tagen mehrere
Anfille von der Art der vorhergehenden, und allmihlich trat Parese von fast allen Kranial-
nerven der rechten Seite ein. Am 21. V. wurde Patientin von Prof. MarcUs mit der Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose Kleinhirntumor der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille. V. rechts 0,4, V. links 0,7.
Schwere Kopfschmerzen. Die Paresen der Kranialnerven, die auf die Steigerung des intra-
kraniellen Druckes nach der vorhergehenden intraventrikularen Blutung zuriickgefiihrt
wurden, hatten jetzt etwas nachgelassen und bestanden aus doppelseitiger Anosmie, leichter
Hypésthesie der linken Gesichtshalfte, abgeschwéichtem Cornealreflex auf der rechten Seite,
Parese des rechten Facialis (beide Aste) und einer leichten Schlaffheit des weichen Gaumens
auf der linken Seite.
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Lokalsymptome. Dysmetrie und Asynergie des linken Beines, sehr unsicherer Gang
mit Fallen nach links nach einigen Schritten. Romberg + mit Tendenz zum Fallen nach
links.

Die Diagnose war unsicher. Die Paresen der Kranialnerven wurden als Drucksymptome
betrachtet, und die Lokalsymptome waren bei den vorgeschrittenen Drucksymptomen zu
unsicher, um eine genaue Diagnose zu erlauben. Auf Grund des frithen Vorkommens von
Erbrechen und der bei der Ventrikelpunktion gefundenen Ventrikelerweiterung war es ziem-
lich sicher, daB die Patientin einen Hydrocephalus hatte. Die Stérungen beim Gehen und
Stehen, iiber welche die Anamnese schon frith berichtet, lieBen an einen medianen Kleinhirn-
tumor denken. Es wurde daher beschlossen, das Kleinhirn freizulegen.

Operation am 22. V. 1925. Lokalanasthesie. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns.
Punktion des rechten Seitenventrikels, der eine grofle Menge von Fliissigkeit unter gesteigertem
Druck enthielt. Auf beiden Seiten war eine hintere Zisterne vorhanden. Die linke Klein-
hirnhemisphéire schien sich mehr vorzuwdlben als die rechte. Beide lateralen Rezesse,

Abb. 19. Fall Nr. 14. Frontalschnitt durch das Gehirn in der Hohe des Chiasmas.

wie auch die Oberfliche der linken Kleinhirnhemisphidre wurden mit negativem Resultat
untersucht. Punktionen der linken Hemisphire waren negativ. Auch eine Incision in diese
lie keinen Tumor entdecken. Die Wunde wurde schichtenweise ohne Drainage verschlossen.

Die Wunde heilte p.p., die Kopfschmerzen verschwanden, und die Schwellung der Papillen
ging zuriick mit Atrophie und Abnahme der Sehschirfe bis auf Lichtperzeption im temporalen
Feld des rechten Auges und /gy im linken. Réntgenbehandlung. Die Dekompressionséffnung
vorgewélbt und ziemlich gespannt. Die Paresen der Kranialnerven besserten sich etwas.
In den nichsten Wochen mehrere Anfille von tiefer Somnolenz mit Inkontinenz, die plétzlich
kamen, einige Stunden oder einen Tag andauerten und dann plétzlich verschwanden. Am
22. VII. wurde Patientin entlassen, am 5. X. wieder aufgenommen. In der Zwischenzeit
wurde der Zustand stetig schlechter. Die Patientin war die meiste Zeit wegen Vertigo bett-
lagerig und hatte zahlreiche Anfille von Somnolenz. Bei der Aufnahme war die Patientin
bewuBtlos, es bestand eine ausgesprochene Steifigkeit beider Arme und Beine, auf der rechten
Seite ausgesprochener, sonst war der Zustand unverindert. Nach einigen Tagen horte das
Koma auf. Wegen der Rigiditéit und der Anfille von Somnolenz wurde die Diagnose Klein-
hirntumor aufgegeben und die Diagnose auf einen Tumor im dritten Ventrikel gestellt. Der
Tod erfolgte am 24. X. 1925.
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Autopsie: Das Gehirn wurde nach vorhergehender Formalinhirtung entfernt. Die
Kleinhirnhemisphiren wolbten sich in die Dekompressionséffnung vor, aber in der hinteren
Schidelgrube war kein Tumor zu finden. Frontalschnitte durch die Gehirnhemisphéren
(Abb. 19) zeigten die beiden Seitenventrikel sehr erweitert. Der dritte Ventrikel war mit
einer bis in den rechten Frontallappen hineinreichenden Tumormasse erfiillt. Mikroskopische
Diagnose: Gliom.

Hitte eine richtige préoperative Diagnose gestellt werden konnen, so wire
keine Operation — ein Balkenstich vielleicht ausgenommen — indiziert gewesen.

Fall Nr. 15. A. Ph., @, 56 Jahre, Ehefrau. S. 588/1925.

Subcorticales Qliom im linken Temporallappen mit homonymer Hemianopsie.
Hemihypdsthesie und Gyrus-angularis-Aphasie. Operation. Tumor nicht gefunden.
Subtemporale Dekompression. Tod an Hirnédem 3 Tage nmach der Operation.
Autopsie.

Im Januar 1925 bemerkte die Patientin plotzlich, da8 sie in der rechten Hilfte des
Gesichtsfeldes blind sei. Sie hatte etwas Kopfschmerzen, mitunter Erbrechen und eine

Abb. 20. Fall Nr. 15. Homonyme Hemianopsie; nach rechts zeigendes Gesichtsfeld.

Schwiche in der unteren rechten Gesichtshilfte. Es entwickelte sich allméahlich eine Aphasie,
Pat. wuflte nicht mehr die Namen der Gegenstinde, war unfihig zu lesen und konnte nur
schwer schreiben. Diese Erscheinungen zeigten Neigung zur Besserung, aber am 10. V.
wurden die Symptome plotzlich intensiver, und es stellten sich Kopfschmerzen und Erbrechen
ein. Im Jahre 1917 wurde die Patientin wegen Brustkrebs operiert. Am 16. V. wurde sie
in die Nervenklinik aufgenommen und am 27. V. von Prof. Marcus mit der Diagnose Tumor
im linken Schlifenlappen der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille.

Lokalsymptome. Kranialnerven: II, homonyme Hemianposie nach rechts (Abb. 20);
VII, leichte Schwiche der rechten unteren Gesichtshalfte.

Motilitdt und Sensibilitit: Leichte rechtsseitige Hemihypisthesie mit Aufhebung des
Lagegefiihls. Sehnenreflexe rechts lebhafter als links.

Aphasie: Keine Dysarthrie, kann lange und schwere Probeworte ohne Irrtiimer wieder-
holen. Einfache und nicht gar zu komplizierte Auftriige, wie z. B. der Versuch mit den drei
Papieren (PIERRE MARIE) konnen richtig ausgefiihrt werden. Pat. kann nur mit groBer
Schwierigkeit die Gegenstinde beim Namen nennen, sie weiB nicht, wo sie ist, oder die Jahres.
zeit, aber sie erkennt die Bezeichnungen als richtig, wenn man sie ihr mitteilt. Sie ist absolut
auBerstande, einfache Sitze, wie z. B. Uberschriften in einer Zeitung, zu lesen. Das Schreiben
fallt ihr schwer, rechnen kann sie sehr schlecht.

Olivecrona, Gehirntumoren. 3
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Da die Patientin wegen Brustkrebs operiert worden war, mufite die Méglichkeit von
cerebralen Metastasen in Erwigung gezogen werden. Von dem Chirurgen, der die Brust-
operation ausgefiihrt hatte, erhielt man den Bescheid, daB der Fall in einem sehr frithen
Stadium gewesen sei und die Axillardriisen sich bei mikroskopischer Untersuchung als un-
beteiligt erwiesen hatten. Es bestand keine Spur von Lokalrezidive und bei Rontgenunter-
suchung der ganzen Wirbelsaule und des Beckens lieflen sich keine Zeichen von Metastasen
entdecken. Es schien deshalb héchst unwahrscheinlich, da die Lasion durch cerebrale
Metastasen bedingt sei.

Klinische Diagnose: Tumor im linken Temporallappen, der in der Nihe des Gyrus angularis
liegt und wahrscheinlich auf die hintere Halfte der oberen Temporalwindung iibergreift.

Operation am 29.V.1925.

Lokalanisthesie. Osteo-

plastische Freilegung des

linken Schlifelappens und

den vorderen Teil des

Occipitallappens. Dura ge-

spannt. Punktion millang

beim linken Seitenventrikel

und wurde deshalb am

rechten von einer separaten

Offnung  ausgefiihrt. Die

Entleerung der Cerebro-

spinalfliissigkeit  erfolgte

aber nur tropfenweise und

horte bald ganz auf. Man

nahm an, daB die Nadel nur

den Rand des Ventrikels

getroffen hatte und es

wurde deshalb eine Lumbal-

punktion  vorgenommen.

Der Druck war aber niedrig

und die Tropfen flossen

langsam aus der Nadel.

Windungen sehr flach und

trocken und der hintere Teil

der oberen Temporalwin-

dungen hatte eine blagelbe

Farbe. Die ganze laterale

Oberflache des Occipital-

lappens und der Temporal-

lappen bis zur Schidelbasis

Abb. 21. Fall Nr. 15. Horizontalschnitt durch das Gehirn. Bedeutende  wurden untersucht, ohne

VergroBerung der ganzen linken Hemisphére. daB etwas von einem Tumor

entdeckt werden konnte.

Punktion im hinteren Teil der zweiten Temporalwindung, es war aber kein Tumor zu fiihlen.

Subtemporale Dekompression, Zuriicklegung des Knochenlappens. Zwischen die Dura und

den Knochenlappen wurde ein Stiickchen Gummistoff gelegt und die Wunde im iibrigen

verschlossen. Am néichsten Tage war die Patientin sehr somnolent, allméhlich wurde sie
komatés und die Temperatur stieg an. Der Tod erfolgte am 1. VI.

Autopsie: Infiltrierender Tumor, der den hinteren und oberen Teil des linken Temporal-
lappens einnahm (Abb. 21). Anschwellung der ganzen linken Hemisphéare. Mikroskopische
Diagnose: Gliom.

Dieser Fall war besonders wegen der vorliegenden dissoziierten Form von
Aphasie von Interesse. Die bei Tumorfallen vorkommenden Aphasien sind
sonst global und es ist selten eine dissoziierte Form zu finden. In diesem Falle

entsprach die Aphasie recht gut dem Typus, der von MaARIE und Foix in ihrer
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Arbeit iiber Aphasien infolge von Schédelschiissen ,,aphasie du plis-courbe‘
genannt wurde. Dieses Syndrom, das Lasionen des Gyrus angularis und der
hinteren Teile der beiden oberen Temporalwindungen entspricht, ist durch
eine vollsténdige oder fast vollstindige Alexie mit méafBigen Storungen der
anderen Sprachfunktionen charakterisiert und immer mit einer — gewdhnlich
unvollstandigen — Hemianopsie vereinigt.

Es lag kein sichtlicher Grund fiir den ungliicklichen Ausgang vor. Der Zu-
stand der Patientin war vor der Operation recht gut und es hatte bei der Operation
keine Blutung stattgefunden. Viele Fille von Gliom vertragen indes die operativen
Eingriffe sehr schlecht und der Tod erfolgt unter den typischen Symptomen
von Hirnédem, zum Koma progrediierender Somnolenz, steigender Temperatur
und beschleunigter Atmung. Moglicherweise hat eine kleine Blutung im Tumor,
voraussichtlich durch die explorative Punktion verursacht, dazu beigetragen.
Es wire ohne Zweifel besser gewesen den Knochenlappen zu entfernen, da in
einem Falle von vermutlich inoperablem Tumor durch seine Erhaltung nichts
gewonnen werden kann und seine Entfernung immer etwas zu einer Erleich-
terung des Druckes beitragt.

Abb. 22. Fall Nr. 16. Frontalbild, das einen Konturdefekt des kleinen Keilbeinfliigels auf der rechten
Seite zeigt.

Fall Nr.16. M. J., @, 47 Jahre, Ehefrau. S. 678/1925.

Subcorticales Gliom im rechten Frontallappen und im Corpus callosum mit
psychischen Storungen. Explorative Ventrikelpunktion, subtemporale Dekom-
pression. Plotzlicher Tod eine Woche nach der Operation durch Blutung in den
Tumor. Autopste.

Pat. hat durch mehrere Jahre an Kopfschmerzen und neurotischen Stérungen gelitten.
Seit 2 Monaten schwere Kopfschmerzen, in der letzten Zeit mit Erbrechen verbunden. Wieder-
holte Anfille von BewufBtlosigkeit wihrend der letzten 2 Wochen. Andauerndes Schlucken
und Harninkontinenz in den letzten 2 Wochen. Aufnahme am 18. VI. 1925.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille, 4—5 Dioptrien rechts,
2—3 Dioptrien links. Die Sehschirfe konnte wegen des geistigen Zustandes der Patientin
nicht gepriift werden.

Rontgenuntersuchung: Gesteigerte Gefifzeichnung und etwas verstirkte Impressiones
digit. im vorderen Teile der Kalotte. Der rechte kleine Keilbeinfliigel (Abb. 22) weist in seinem
lateralen Teil einen Konturdefekt auf. Die Sattellehne entkalkt. Die Sella seicht. Sie mift
von vorn nach hinten 11 mm, in die Tiefe 5 mm, ihre Offnung ist 6 mm.

Lokalsymptome. Denkvermogen sehr trige, das Gedachtnis sehr schlecht, vergiBt
sofort, was sie gefragt wurde. Desorientiert. Gutgelaunt und euphorisch. Druckempfind-

3*
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lichkeit auf Perkussion an beiden Frontalknochen, rechts ausgesprochener. Harninkontinenz.
Schlucken. Leichte Schwiche der linken unteren Gesichtshilfte. Am 20. VI. ein in der
rechten Gesichtshilfte beginnender epileptischer Anfall.

Hauptséchlich auf Grund der geistigen Storungen wurde die Diagnose auf Tumor des
Frontallappens gestellt. Die Seite konnte nicht festgestellt werden. Die Entkalkung des
kleinen Keilbeinfliigels auf der rechten Seite wurde erst bei Nachpriifung der Platten ent-
deckt. Nach unseren jetzigen Erfahrungen hinsichtlich des lokalisatorischen Wertes dieser
Verinderung wiirde sie vermutlich fiir die Seitendiagnose als geniigend betrachtet worden
sein. Die Facialisparese deutete auf Sitz in der rechten Seite, wihrend die rechts beginnen-

den epileptischen Anfille fiir
Sitz der Lasion auf der linken
Seite sprachen. Deshalb Vor-
nahme einer Explorativpunk-
tion der Seitenventrikel.

Operation am 22.V1.1925.
Lokalanisthesie. ~ Punktion
des Vorderhorns des linken
Seitenventrikels zeigte Er-
weiterung und Dislokation
des Ventrikels nach links. Der
Druck war stark gesteigert.
Die Liasion mufite daher
rechtsseitig sein. Sie direkt
anzugehen war wegen des Zu-
standes der Patientin ausge-
schlossen. Die Punktions-
nadel wurde an ihrem Platz
gelassen, wihrend eine rechts-
seitige subtemporale Dekom-
pression gemacht wurde.
Die Windungen waren abge-
flacht und trocken, sonst
konnten keine pathologischen
Verianderungen  beobachtet
werden.

Die Wunde heilte p. p.
Es trat keine Verdnderung
im Zustande der Patientin
ein, bis sie am 1. VI. plotz-
lich das BewuBtsein verlor
und nach einigen Stunden

Abb. 23. Fall Nr. 16. Horizontalschnitt durch das Gehirn; zeigt ein starb. ) )
groBes Gliom im rechten Frontallappen und deutliche VergréBerung Autopsie:  Das Gehirn
der ganzen rechten Hemisphire. nach vorheriger Hartun g

entfernt. Im rechten Frontal-
lappen ein groBer, zum Teil gut umschriebener Tumor, der sich in das Corpus callosum
erstreckte und den Vorderteil des rechten Seitenventrikels obliterierte (Abb. 23). Im vor-
deren Teile des Tumors war eine kiirzlich erfolgte Blutung vorhanden. Mikroskopische
Diagnose: Gliom.

Da jeder Eingriff mit Ausnahme von einer einfachen Dekompression
durch den Zustand der Patientin ausgeschlossen war, beabsichtigte man
zuerst eine Dekompression vorzunehmen und fiir den Fall einer Bes-
serung spiter die Lasion direkt anzugreifen. Der Verlauf verhinderte die
Ausfiihrung dieses Planes und die Autopsie wies nach, daf die Lésion in-
operabel war.
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Fall Nr. 17. J. E., &, 48jahriger Missiondr. S. 910/1925.

Gliom im rechten Temporo- Parietallappen. Komatés ber der Aufnahme. Sub-
temporale Dekompression. Tod in fortschreitendem Koma binnen 24 Stunden.
Autopsie.

Hat 16 Jahre in den Tropen zugebracht und dabei Malaria, aber, soweit es bekannt ist,
keine anderen tropischen Infektionen akquiriert. 1912 eine Periode von heftigen Kopf-
schmerzen. Im Juni 1925 einige allgemeine epileptische Anfélle. Seit dem 18. VIII. 1925
Gefiihl des Eingeschlafenseins in der ganzen linken Koérperhilfte. Die letzten Tage eigen-
tiimliche Geruchshalluzinationen. Pat. wurde am 25. VIIIL in die medizinische Klinik auf-
genommen und am 27. VIIL
von Prof. JACOBAEUS mit der
Diagnose rechtsseitiger Hemi-
spharentumor der chirur-
gischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksym-

ptome. Tief komatds. Augen-
hintergrund zeigt beiderseits
ein deutliches Odem in der
nasalen Halfte der Papille
mit ausgedehnten und ge-
schlangelten Venen. Deut-
liche Cyanose im Gesicht.
Lumbalpunktion (in der medi-
zinischen Klinik am 25. VIIL.).
Druck 180 mm H,0, Pandy -,
eine Zelle.

Lokalsymptome. Links-
seitige Facialisparese von
zentralem Typus. Schlaffe
Léhmung des linken Armes,
alle Reflexe fehlen. Bevor der
Patient komatos wurde, wurde
in der medizinischen Klinik
eine leichte Herabsetzung des
Schmerz- und Beriihrungs-
sinnes im linken Bein nach-
gewiesen.

Infolge der unvollstindi-
gen Anamnesekonnteeine vol-
ligsichere Lokaldiagnosenicht
gestellt werden. Am wahr-  Apb. 24, Fall Nr.17. Horizontalschnitt durch das Gehirn; zeigt ein
scheinlichsten schien ein gut begrenztes Gliom und bedeutende VergroBerung der ganzen rechten
rechtsseitiger,nach oben wach- Hemisphére.
sender Temporallappentumor.

Operation am 27. VIII. Lokalandsthesie. Rechtsseitige subtemporale Dekompression.
Da ein hoher Hirndruck zu erwarten war, wurde priliminire Punktion des linken Seiten-
ventrikels vorgenommen, der etwas nach links verschoben erschien und eine miBige Menge
Fliissigkeit unter maBiger Drucksteigerung enthielt. Nach Anlegung der subtemporalen
Dekompression traten die oberen Temporalwindungen sehr blaB und abgeflacht hervor,
ein Tumor konnte jedoch nicht entdeckt werden. Punktion der oberen Temporalwindung
ergab Hirnteilchen, die, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, zahlreiche kleine
Fragmente eines sicheren Geschwulstgewebes enthielten, dessen Natur jedoch nicht niher
festgestellt werden konnte. Fortschreitendes Koma und Exitus am 28. VIIIL

Sektion nach vorhergehender Formalinhdrtung. Ein Horizontalschnitt im Niveau des
oberen Randes der Fissura Sylvii (Abb. 24) zeigte einen im oberen hinteren Teil des rechten
Temporallappens gelegenen, sehr gut abgegrenzten, ca. mandarinengroBen Tumor, der auf
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einem kleinen Gebiete ungefihr 5 cm hinter dem vorderen Endpunkte der Fissura Sylvii
bis an die Oberfliche reicht. Der Tumor hat eine graurote Farbe und ist von zablreichen
Blutungen durchsetzt. Die ganze rechte Hemisphire bedeutend gréBer als die linke. Histo-
logische Diagnose: Gliom.

Fall Nr. 18. K. J. K., 8, 66jihriger Bauunternehmer. S. 1007/1925.

Subcorticales Gliom im linken Temporallappen mit Aphasie und rechtsseitige
Hemiparese. Fast komatos. Subtemporale Dekompression. Fortschreitendes Koma
und Tod 3 Tage spdter.

Sektion.

Seit Juli 1925 schwere,
gelegentlich von  Er-
brechen begleitete Kopf-
schmerzen. Der rechte
Arm wund das rechte
Bein wurden allmahlich
schwicher und seit August
1925 bestanden Schwie-
rigkeiten beim Sprechen.
Am 19. IX. Aufnahme in
die neurologische Klinik.

Allgemeine Druck-
symptome. Fast komatos,
konnte aber aufgeweckt
werden. Beiderseits Stau-
ungspapille.

Lokalsymptome.Fast
vollstindige Aphasie.

Kranialnerven: 111,
IV, VI, beiderseitige
Ptosis, links stérker.
Schwiche des linken Ab-
ducens. V, Verlust des
Cornealreflexes  rechts.
VII, Schwiche der rech-
ten unteren Gesichts-
partien.

Motilitit und Sensi-

Abb. 25. Fall Nr. 18, Horizontalschnitt durch das Gehirn. Gliom im linken  bilitdt: Rechtsseitige He-

Temporallappen. VergroBerung der ganzen linken Hemisphire. miparese, am ausgeprag-

testen im Arm, der Con-

tractur zeigt. Beiderseitig Babinski und Trémner. Sensibilitétspriifung ist unméglich. Von
Prof. Marcus mit der Diagnose auf Tumor im linken Temporallappen iiberwiesen.

Operation am 22. IX. 1925. Lokalanésthesie. Linksseitige subtemporale Dekompression
nach vorheriger Punktierung des rechten Seitenventrikels, welche eine leichte Verschiebung
des Ventrikels nach rechts und einen maBig gesteigerten Druck zeigte. Die bloBgelegten
Temporalwindungen stark abgeflacht und animisch, die Venen ausgesprochen cyanotisch.
Explorative Punktion der oberen Temporalwindung negativ; kein Tumor zu seben.

Fortschreiten des Komas und Steigen der Temperatur. Exitus am 25. IX.

Sektion nach vorheriger Fixation mit Formalin. Die linke Hemisphéire groBer als die
rechte. Horizontalschnitt durch die Hirnhemisphire im Niveau des Genu corpor. callos.
zeigte ein groBes infiltrierendes Gliom, welches den linken Temporallappen und die Region
zwischen der Insula und den Basalganglien einnahm (Abb. 25). Im Tumor zahlreiche frische
Hamorrhagien. Mikroskopische Diagnose: Gliom.

Der Ausgang war der bei komatésen oder fast komatosen Patienten ge-
wohnliche: baldiger Tod mit den Symptomen von Gehirnédem.
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Fall Nr. 19. G. H., 3, 31jahriger Backer. S. 1084/1925.

Partiell cystisches Gliom des rechten Temporallapens mit epileptischen An-
fallen und homonymer Quadrantenhemianopsie nach links. Operation, Exstirpation
des Tumors. Nachfolgende Rontgenbehandlung. 11 Monate nach der Operation
am Leben und arbeitsfdhig.

»»Schwindelanfille* und in der Stirngegend lokalisierte Kopfschmerzen seit dem Sommer
1923. Im Oktober 1923 allgemeiner epileptischer Anfall mit BewuBtseinsverlust; die Kon-
vulsionen im linken Arme am stérksten ausgeprigt. Pat. wurde mit Bromiden und Luminal
behandelt, aber die 3—4mal am Tage auftretenden ,,Schwindelanfille‘‘ dauerten an. Wihrend
der zwei folgenden Jahre 2—3 allgemeine epileptische Attacken. Im August 1925 Spitals-
behandlung und Stellung der Diagnose auf Gehirntumor. Damals beiderseitige Stauungs-
papille, aber keine Lokalsymptome. Am 23. IX. 1925 wurde er in die neurologische Klinik
aufgenommen. Zu dieser Zeit doppelseitige Stauungspapillen mit V. rechts 0,9, V. links 1.
Die Gesichtsfelder bei Priifung mit einer weilen Scheibe von 1 ¢cm normal. Am 10. X, all-

Abb. 26. Fall Nr. 19. Frontalbild, eine Verdiinnung des lateralen Teiles des kleinen Keilbeinfliigels
auf der rechten Seite aufweisend.

gemeiner epileptischer Anfall mit BewuBtseinsverlust und rechtsseitig in Gesicht und Arm
einsetzenden Konvulsionen. Am 12. X. wurde ein vergeblicher Versuch gemacht, den rechten
Seitenventrikel zu punktieren. Punktion des linken Seitenventrikels am 14. X. gab hamor-
rhagische Flissigkeit. Unmittelbar danach ein allgemeiner epileptischer Anfall mit Verlust
des BewuBtseins fiir 20 Minuten. Danach wiederholtes Erbrechen und dorsaler Zehen-
reflex auf beiden Seiten. Man dachte daran, daB vielleicht eine corticale Vene punktiert
worden sei und der Patient wurde sofort auf die chirurgische Klinik transferiert. Bei der
Ankunft daselbst war er benommen, aber nicht bewuBltlos, und hatte schwere Kopfschmerzen.
Es erschien angezeigt, eine linksseitige subtemporale Dekompression zu machen.

Operation I am 14. X. 1925. Lokalanisthesie. Links subtemporale Dekompression.
Dura stark gespannt. Ein Versuch, das temporale Horn des linken Seitenventrikels zu
punktieren, blieb erfolglos. Durch mehrere kleine Incisionen wurde eine grole Menge von
der unter hohem Druck stehenden cerebrospinalen Fliissigkeit entleert. Dann konnte die
Dura eroffnet werden. Von einer subduralen Blutung war nichts zu sehen und ein Tumor
war gleichfalls nicht zu finden.

Wundheilung p. p. und ungestorte Rekonvaleszenz. Es entwickelte sich eine gespannte
subtemporale Protrusion.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitige Stauungspapille. Gespannte Hernie.
V. rechts 0,8; V. links 0,9.
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Rontgenuntersuchung, Im lateralen Teil der Ala minor auf der rechten Seite ein Kontur-
defekt, der sowohl auf Frontal- (Abb. 26) wie auf Seitenbildern zu sehen ist. Der Schidel
im rechten Temporalgebiet vielleicht etwas diinner und konvexer als im linken. Im Os

frontale, besonders auf der rech-
ten Seite, deutliche Impress. dig.
Die Suturen sind leicht erweitert.
Die Sattellehne entkalkt. Die
Proc. clinoid. ant. sind auf der
rechten Seite diinner als auf der
linken (Abb. 27, 28). Diese
Verinderungen, mit Ausnahme
der allgemeinen Druckverinde-
rungen, wurden erst bei Nach-
prifung der Platten entdeckt
und konnten deshalb nicht fir
die Diagnose verwertet werden.

Lokalsymptome. Der Pa-
tient beschreibt die ,,Schwindel-
anfille als eigentiimliche Attak-
ken von Geistesabwesenheit, die
nur ungefahr 1/, Minute andauer-
ten. Er kann seinen Geisteszu-
stand wahrend dieser Anfille
nicht schildern, ein Bewulit-
seinsverlust sei jedoch nicht vor-
handen; er hért nur auf zu tun,
was er eben vorhatte, um es
unmittelbar danach fortzusetzen,
als wenn nichts geschehen wire.
Gelegentlich sind diese Attacken
von einem Gefithl von Ziehen
in der linken Hand begleitet. Nie-
mals irgendwelche Geschmacks-
oder Geruchshalluzinationen. Die
allgemeinen Attacken boten keine
Anhaltspunkte von Wert fiir die
Lokalisation, die ,,Schwindelan-
falle*“ lieBen aber eine Temporal-
lappen-Lision vermuten. Diese
Annahme wurde durch zahlreiche
Priifungen der Gesichtsfelder, die
einensektorférmigenhomonymen
Defekt im linken oberen Qua-
dranten des Gesichtsfeldes offen-
barten, bestitigt. Der Defekt
war am groften mit einer weillen
1-mm-Scheibe (Abb. 29), aber die
keilférmige Gestalt waram besten
bei Verwendung einer weiflen
0,5-qcm-Scheibe zu erkennen.
Das Sehvermdgen war inzwischen
rechts auf 0,5 und links auf 0,8
herabgesunken. Links dorsaler
Zehenreflex.

Klinische Diagnose. Tumor des rechten Temporallappens. In Anbetracht des langen
Bestehens wurde eine*verhiltnisméafBig benigne Lésion, ein Meningiom oder eine gliomatése
Cyste angenommen.
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Operation II am 13. XI. 1925. Lokalanisthesie. Osteoplastischer Lappen, der den
rechten Temporallappen freilegte. Die Squama des Schlifebeins wurde bis zur Schidelbasis
entfernt. Spannung der Dura erhoht, aber nicht tiberméfBig. Eine im hinteren Teil des
freigelegten Gebietes durch eine kleine Incision in die Dura vorgenommene Punktion fiithrte in
eine 1,5 cm tief gelegene Cyste. Diese enthielt eine strohfarbene Fliissigkeit, die indes nicht
spontan gerann. Duraerdffnung. Die F. Sylvii war aufwérts verschoben. Die ganzen vorderen
zwei Drittel des Temporallappens durch eine gelatinése Tumormasse von nahezu halb-
fliissiger Konsistenz fast ersetzt. Nach vorne ein Vorsprung des Tumors gegen den Frontal-
lappen. Aufwirts war der Tumor gegen das normale Gehirn scharf abgegrenzt, nach hinten
aber nicht. Die Punktion war in die zweite Temporalwindung 2 cm hinter dem Tumor
gemacht worden. Durch eine Incision in der Punktionsgegend gelangte man in eine sich
riickwirts und einwérts bis zu einer Tiefe von 5—6 cm erstreckende grole Hohle. Nach
Unterbindung der Gefifle, die in den Tumor eintraten, wurde die feste Tumormasse leicht
aus dem darunterliegenden normalen cerebralen Gewebe herausgeschélt. Nach riickwarts

Abb. 29. Fall Nr. 19. Das Gesichtsfeld zeigt eine homonyme Quadranthemianopsie nach links.

ging der Tumor in die Cystenwand iiber wie in einen Stiel. Die ganze feste Tumormasse
wurde, soweit man eine solche sehen konnte, weggenommen (Abb. 30) und die Wandung
der Hohle griindlich mit ZENkERscher Lossung behandelt, nachdem ein Stiick der Cysten-
wand zwecks Untersuchung entfernt worden war. Subtemporale Dekompression. SchlieBung
ohne Drainage. Mikroskopische Diagnose der Cystenwand und des soliden Tumors: Gliom.

Wundheilung p. p. und ungestérte Rekonvaleszenz. Nach der Operation klagte Pat.,
daf sein Gehér weniger gut sei als vorher. Roéntgenbehandlung. Zur Zeit der Entlassung,
am 16. XII. 1925, war die subtemporale Protrusion ziemlich grof und etwas gespannt.
Die Stauungspapillen waren im Riickgang begriffen. V. links und V. rechts 1. Der Defekt
im Gesichtsfeld konnte jetzt nur am rechten Auge demonstriert werden. Am 22. III. 1926
stellte sich der Patient wieder zur Untersuchung und weiteren Rontgenbehandlung ein.
Die subtemporalen Protrusionen waren viel kleiner und ganz weich, er hatte weiter einmal
taglich seine ,,Schwindelanfille und war sonst frei von Beschwerden. Einmal hatte er
Zuckungen in der linken Gesichtshélfte gehabt.

Als der Patient zum letzten Male zur Untersuchung kam, im Oktober 1926, waren die
Protrusionen noch kleiner geworden, aber nicht véllig flach. Mit Ausnahme seiner
,»»Schwindelanfalle”, die noch immer ungefdhr einmal tiglich auftraten, hatte er keine sub-
jektiven Symptome und ging seit dem 1. VIL 1926 seiner Arbeit als Bicker nach.

Der Fall ist hauptséichlich vom diagnostischen Standpunkte aus von Inter-
esse. Ohne eine genaue und wiederholte Priiffung der Gesichtsfelder und den
dadurch gelungenen Nachweis des kleinen homonymen Defektes, der fiir die
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Diagnose entscheidend war, wiirde keine klinische Lokalisation des Tumors
moglich gewesen sein. Es ist CusHING (5), der die groie Wichtigkeit von kleinen
homonymen Gesichtsfelddefekten fiir die Diagnose von Temporallappentumoren
nachgewiesen hat. Natiirlich ist in diesem Falle ein Rezidiv zu erwarten, aber
der Tumor scheint ein langsames Wachstum zu besitzen und man kann daher
eine verhaltnisméafig gilinstige Prognose annehmen.

Abb. 30. Fall Nr. 19. Der exstirpierte Tumor.

Fall Nr.20. E. L., @, 27jihriges Dienstmédchen. S. 1089/1925.

Gliom im rechten Frontallappen ohne entscheidende lokalisierende Symptome.
Ventrikulographie. Operation in zwei Sitzungen mit teilweiser Entfernung des
Tumors. Roéntgenbehandlung. 9 Monate nach der Operation symptomfres.

Seit 4 Monaten schwere Kopfschmerzen, die am Scheitel lokalisiert und oft von Er-
brechen begleitet waren. Haufige Attacken von Schwindel. Zeitweise erhohte Frequenz
der Harnentleerung. Am 14. IX. 1925 Aufnahme in die neurologische Klinik; am 17. X.
wurde Pat. von Prof. Marcus unter der Diagnose Verdacht auf linksseitigen Frontallappen-
tumor der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitige Stauungspapille. Protrusion von 2 bis
3 Dioptrien links und 1 Dioptrie rechts. V. rechts und V. links 1. Heftige, in der linken
Stirngegend lokalisierte Kopfschmerzen.

Lokalsymptome. Deutliche Druckempfindlichkeit des linken Stirnbeins.

Kranialnerven: 1, leichte Verminderung des Geruchssinns links; V, leichte Abweichung
des Kiefers nach links; VII, vielleicht leichte Schwiche der unteren linken Gesichtshélfte.

Motilitdt und Sensibilitit: Unsicherer dorsaler Zehenreflex rechts. Vielleicht etwas
Inkoordination vom Cerebellartyp im linken Arm.



Gliome iiber dem Tentorium. 43

Der Befund legte die Diagnose eines linksseitigen Frontallappentumors nahe, und zwar
wegen der scharf umschriebenen Druckempfindlichkeit des linken Stirnbeins und der links-
seitigen Abschwichung des Geruchsvermégens. Diese Symptome wurden indes nicht als
geniigend betrachtet, um eine Exploration des linken Frontallappens zu rechtfertigen; zur
Sicherstellung der Diagnose Ventrikulographie am 19. X. Die Hinterhérner beider Seiten-
ventrikel wurden punktiert. Aus dem rechten Ventrikel konnten 17 cem Fliissigkeit erhalten
werden, die durch dieselbe Menge Luft ersetzt wurden. Vom linken Ventrikel wurden 6 cem
abgezapft und durch Luft ersetzt. Die Ventrikulogramme (Abb. 31) zeigten Dislokation

Abb. 31. Fall Nr. 20. Frontalbild nach Ventrikulographie; zeigt eine Kompression des Vorder-
horns des linken Seitenventrikels und Verschiebung des Ventrikelsystemes nach rechts.

der Vorderhérner beider Ventrikel nach rechts. Das Vorderhorn des linken Ventrikels reichte
nicht so weit vorwirts wie das des rechten und es bestand eine Verzerrung der Form des
Vorderhorns am linken Ventrikel. Die Diagnose auf linksseitigen Frontaltumor war also
bestatigt.

Operation I am 26. X. 1925. Lokalanasthesie. GroBer osteoplastischer Lappen, der den
ganzen linken Frontallappen freilegte. Spannung der Dura kaum erhsht. Eine Punktion
durch die Dura in der Richtung gegen den linken Seitenventrikel stieB 1,5 cm unter der
Oberflache auf einen festen Widerstand. Duraersffnung. Die Frontalwindungen im all-
gemeinen abgeflacht, besonders aber in einer gut umschriebenen Partie im mittleren Teil
der beiden oberen Stirnwindungen. Eine Incision an dieser Stelle fiihrte zu einem grauroten,
1cm unter dem Cortex liegenden Tumor von fester Konsistenz, der gut umschrieben zu
sein schien. Bei Trennung seines oberflichlichen Teiles vom Gehirn fand man indes, daf
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der Tumor in der Tiefe das angrenzende cerebrale Gewebe ohne scharfe Abgrenzung in-
filtrierte. Eine betrichtliche Portion des Tumors, der die Oberfliche des Frontallappens
auf seiner medialen Seite zu erreichen schien, wurde mittels eines Saugapparates entfernt
(Abb. 32). Wahrend dieser Prozedur trat, besonders bei Behandlung des medialen Tumor-
teiles, eine betrichtliche Blutung auf, die aber durch heiBle Salzlésung zum Stehen gebracht
werden konnte. Wihrend der Blutstillung begann das Gehirn zu schwellen und wurde bald
so 6dematos, daB der Cortex lings des medialen Randes des Kranialdefektes barst. Man
muBte die Operation unterbrechen. Der Knochenlappen wurde entfernt, aber die Schwellung
war so grof3, daB die Dura nicht verschlossen werden konnte und es nur mit Schwierigkeit
gelang, den Hautlappen nach Vornahme einer subtemporalen Dekompression zu vernahen.
Die Schwierigkeit bei der Einpassung des geschwollenen Gehirns in den Hautlappen fiihrte
zu betrichtlicher Quetschung des Frontallappens. Die Wunde wurde ohne Drainage ge-
schlossen. Unmittelbar nach der Operation bestand ein méafBiger Grad von Schock, die

Abb. 32. Fall Nr. 20. Der exstirpierte Tumor.

Patientin erholte sich aber bald wieder. Nach der Operation bestand rechtsseitige Hemi-
parese und ausgepragte Aphasie. Die Néhte wurden am zweiten Tage entfernt und die
Wunde heilte p. p. Erholung im ganzen in Anbetracht der Schwere der Operation unerwartet
glatt. Wihrend der folgenden Wochen trat eine gespannte Protrusion an der Stelle des
Knochendefektes auf, weshalb beschlossen wurde, die Wunde wieder zu 6ffnen, um zu sehen,
ob es dem Tumor vielleicht gelungen sei, sich selbst aus dem Gehirn zu dislozieren. Mikro-
skopische Diagnose: Gliom.

Operation IT am 27. XI. 1925. Athernarkose. Um den Druck zu erleichtern, wurde
vor Offnung der Wunde 75 ccm 10proz. Salzlosung intravends injiziert. Dies hatte keine
merkliche Wirkung. Die Wunde wurde wieder gedffnet und der Lappen zuriickgeklappt.
Das Gehirn war durch eine diinne Schicht Bindegewebe, gleichsam durch eine neu geformte
Dura, von dem Hautlappen getrennt. Es hatte nicht den Anschein, als ob der Tumor hier
,»,geboren‘ worden ware. Die alte Incision in dem Cortex hatte sich geschlossen und eine
neue an dieser Stelle gemachte Incision fithrte in eine géinseeigrofe Hohle, die mit einer
nahezu halbfliissigen Masse von gelblichgrauem Tumorgewebe angefiillt war. Dieses wurde
mit einem stumpfen Loffel entfernt. Die Winde der Hohle schienen aus Tumorgewebe
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von einer ziemlich harten Konsistenz zu bestehen, aber nicht sehr dick zu sein. Der Grund
der Hohle war bis zu einer Tiefe von 8 cm unter dem Cortex gelegen, und ein Versuch, die
Wéinde der Héhle zu entfernen, erschien aussichtslos. Die Wunde wurde ohne Drainage
geschlossen.

Wundheilung p. p. Patientin erholte sich sehr gut von der Operation und erhielt dann
Roéntgenbehandlung. Die Hemiparese und Aphasie gingen zuriick, waren aber bei der Ent-
lassung, am 30. XTI. 1925, nicht ganz verschwunden. Im Mirz 1926 stellte sich die Patientin
zur Beobachtung wieder ein. Die Protrusion im Schadeldefekt war vollstindig verschwunden
(Abb. 33), von der fritheren Parese
war keine Spur mehr da und von
der Aphasie nur sehr leichte Uber-
bleibsel. Pat. erhielt weiterhin
Rontgenbehandlung. Als man sie,
am 24. VII. 1926, zuletzt sah, zeigte
sie keinerlei neurologische Stérungen
mehr und der Kranialdefekt war
flach und weich. Sie war seit dem
1. VII. als Dienstmidchen in Arbeit,
war frei von subjektiven Beschwer-
den, mit Ausnahme von zeitweiligem
Schwindelgefiihl beim Biicken.

In bezug auf den Ausgang
der ersten Operation hatte man
in Anbetracht des intensiven
cerebralen, bei der Operation
auftretenden Odems groBe Be-
sorgnis gehegt. Diese stellte
sich glicklicherweise als unbe-
griindet heraus und die Heilung
erfolgte unerwartet glatt. Ob
das Resultat der teilweisen Ent-
fernung des Tumors und der
Dekompression oder der Rént-
genbehandlung zu verdanken
ist,istunmoglich zu entscheiden.

Wahrscheinlich war die Haupt-

wirkung der Operation zuzu-

schreiben. Vermutlich handelt

es sich um einen langsam

wachsenden Tumor, da noch

kein Zeichen von einem Rezidiv Abb. 33, Fall Nr. 20. Drei Monate nach der Operation.
vorhanden ist. Das Wachstum

der Neubildung mag bis zu einem gewissen Grade auch durch die Bestrahlung
gehemmt worden sein.

Fall Nr.21. G. A., 3, 27jahriger Handelsgehilfe. S. 1133/1925.

Gliom des unteren Teiles der linken motorischen Sphdre mit Jacksonscher
Epilepsie. Hemiparese, Hemihypdsthesie und Aphasie. Keine allgemeinen Druck-
symptome. Operation, Entfernung des Twmors. Verschlechterung des Zustandes
nach dem Eingriff. Pat. ist 11 Monate nach der Operation gestorben.

Im Jahre 1920 Trauma gegen die linke Seite-des Gesichtes und Kopfes mit BewuBtseins-
verlust und Krimpfen im rechten Arm, im Bein und Gesicht. Pat. erholte sich vollstindig
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von den Einwirkungen des Traumas, mit Ausnahme eines Schadens am linken Auge, und
hatte keine Symptome bis Oktober 1921, zu welcher Zeit er einen epileptischen Anfall bekam,
der sich auf die rechte Seite der Zunge, des Gesichts und die rechte Hand begrenzte und
von einer drei Tage anhaltenden BewufBtlosigkeit gefolgt war. Wahrend der folgenden Jahre
zahlreiche ahnliche Attacken, und zwar manchmal mit und andere Male ohne BewuBtseins-
verlust. Seit Dezember 1924 keine Anféille mehr, aber im August 1925 bemerkte Pat., daB
es ihm Schwierigkeiten machte, zu verstehen was er las. Bald wurde es ihm schwer zu
schreiben und zu sprechen und diese Symptome progrediierten, so daB3 bald eine ausge-
sprochene Aphasie bestand. Wihrend der letzten zwei Monate zunehmende Schwache des
rechten Armes und Beines. Am 26. X. 1925 in die neurologische Klinik aufgenommen und
von Prof. Marcus am 15. XI. mit der Diagnose Tumor in der linken oberen Temporalwindung
und im unteren Teil der Zentralwindungen der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Abb. 34. Fall Nr, 21. Der exstirpierte Tumor.

Allgemeine Drucksymptome fehlen. Die Papillen sind flach, keine Kopfschmerzen.

Lokalsymptome. Ausgesprochene Aphasie vom Brocaschen Typ, mit ausgesprochener
Dysarthrie, grofler Schwierigkeit Gegenstéinde zu bezeichnen, und fast vollstindige Un-
fahigkeit zu lesen und zu schreiben.

Kranialnerven: V, leichte rechtsseitige Hypésthesie. Der Unterkiefer weicht nach rechts
ab. VII, Schwiche der rechten unteren Gesichtsseite. I1X, X, Uvula deviiert nach rechts, der
weiche Gaumen auf der rechten Seite schlaff. XI, rechtsseitige Parese von zentralem Typus.

Motilitit und Sensibilitit: Rechtsseitige Hemiparese. FuBsohlenreflex auf beiden Seiten
plantar, aber Oppenheim auf der rechten Seite positiv. Abdominal- und Cremasterreflex
fehlen auf der rechten Seite. Rechtsseitige Hemihypésthesie, ungefédhr gleich ausgesprochen
fiir tiefe und oberflichliche Sensibilitét; leichte Astereognosis der rechten Hand.

Operation 11. XI. 1925. Lokalanisthesie. Osteoplastischer Lappen, der die Zentral-
windungen und den oberen Teil des Temporallappens auf der linken Seite bloBlegt. Keine
erhéhte Spannung der Dura. Duraéffnung. Im vorderen Teil des Duradefektes ein kleiner
Tumor, welcher, soweit festgestellt werden konnte, das untere Drittel der vorderen und
hinteren Zentralwindung einnahm und auf den hinteren Teil der dritten Frontalwindung
iiberzugreifen begann. Der Tumor hatte eine graugelbliche Farbe und war betréchtlich hirter
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als das angrenzende cerebrale Gewebe. Nach vorne waren die Rander des Tumors scharf
begrenzt, nach hinten konnten keine scharfen Grenzen wahrgenommen werden. Die benach-
barten Windungen abgeflacht, die Fissura Sylvii abwérts und riickwéarts gedriickt. Der
Tumor, offenbar ein Gliom, war anscheinend zum gré8ten Teil begrenzt, so dafl seine Ent-
fernung angezeigt erschien.

Nach Unterbindung der in den Tumor eintretenden Gefifle konnte er leicht und ohne
Trauma oder Blutung aus seinem Bette enucleiert werden. Vorne konnte man die dritte
Frontalwindung von dem Tumor wegschieben, hinten aber mufite der Tumor mit dem Messer
von der Rinde getrennt werden. Nur einige, in die Oberfliche des Tumors eintretenden
Gefifle waren zu unterbinden. Gewicht des Tumors 25 g (Abb. 34). Makroskopisch war
er an seiner Vorderseite gut eingekapselt, hinten war dies dagegen nicht der Fall. Mikro-
skopische Untersuchung zeigte, daBl der Tumor, soweit festgestellt werden konnte, voll-
standig entfernt worden war, da er mit einer diinnen Schicht cerebralen Gewebes bedeckt
war, das mikroskopisch scharf vom Tumorgewebe gesondert war.

Unmittelbar nach der Operation war die Parese der rechten Hand ein wenig stirker
ausgesprochen als vorher und ebenso die Aphasie. Es wurde eine subtemporale Dekompression
vorgenommen, der Knochenlappen wurde zuriickgelegt und die Wunde ohne Drainage
geschlossen. Die Wunde heilte p. p.; wihrend der folgenden Tage hatte der Patient mehrere
Jacksonsche Anfille im rechten Arm und Bein, ohne BewuBtseinsverlust. Nach diesen
Attacken wurde die rechtsseitige Parese intensiver und die Aphasie fast vollstindig. Diese
Symptome schritten stufenweise vor und zu der Zeit der Entlassung, welche sich infolge
einer Pneumonie im Dezember verzogerte, hatte der Pat. eine vollstindige rechtsseitige
Hemiplegie mit Contractur und eine nahezu vollstindige Aphasie. Réntgenbehandlung.

Am 15. IV. Wiederaufnahme des Patienten zur Beobachtung und weiteren Réntgen-
behandlung. Die Dekompressionsoffnung war eingesunken. Neurologisch unverinderter
Zustand mit vollstandiger spastischer Hemiplegie und Contractur. Nach brieflicher Mit-
teilung ist der Patient am 11. X. 1926 gestorben.

In diesem Falle wire es zweifellos besser gewesen, den Tumor sich selbst
zu iiberlassen, da er aber gut begrenzt zu sein schien, war die Versuchung grof,
ihn zu entfernen. Das bei Entfernung des Tumors der Rinde zugefiigte Trauma
war, wie aus der geringen Zunahme der Symptome unmittelbar nach der Ope-
ration hervorgeht, sehr unbedeutend. Das spétere Fortschreiten der Symptome,
welche sich im Laufe von ungefdhr einem Monat langsam entwickelten, 148t
sich am besten durch ein Fortschreiten der Neubildung gegen die innere Kapsel
erkliren. Bemerkenswert ist das Einsinken der Dekompressionséffnung, aber
ahnliche Beobachtungen sind auch von KRAUSE gemacht worden.

Fall Nr. 22. E. F., 2, 58jahriges Dienstméadchen. S. 1247/1925.

Subcorticales Qliom tm rechten Parietallappen mit Hemiparese und -hypdsthesie.
Explorativoperation ohne Bloflegung des Tumors. Subtemporale Dekompression.
Rontgenbehandlung. Keine Besserung. Drei Monate spiter Exitus. Autopsie.

Ende Oktober 1925 in der rechten Parietalregion lokalisierte Kopfschmerzen. Pat. setzte
ihre Arbeit bis zum 3. XI. fort, an welchem Tage plétzlich Parese der ganzen linken Seite
des Kérpers mit dem Gefiihl des Eingeschlafenseins eintrat. Am 5. XI. 1925 in die neuro-
logische Klinik aufgenommen, wurde sie am 3. XII. von Prof. Marcus mit der Diagnose
Tumor in der rechten Parietalregion der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseits Stauungspapillen von ungefiahr 3 Dioptrien.
V. rechts 0,4; V. links 0,9. Sehr benommen, aber nicht komatos.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, Hypésthesie auf der linken Seite. VII, vielleicht
etwas Schwiche der linken unteren Gesichtspartie. Gesichtsfeld normal.

Motilitit und Sensibilitit: Linksseitige Hemiparese; gelegentlich konnte dorsaler
Zehenreflex auf der linken Seite hervorgerufen werden. Oppenheim auf beiden Seiten positiv.
Abdominale Reflexe sehr schwach auf der linken, lebhaft auf der rechten Seite. Linksseitige
Hemihypisthesie, fiir tiefe und oberflichliche Empfindung ungefahr gleich ausgesprochen.
Astereognosis der linken Hand.
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Operation 12. XII. 1925. Lokalanisthesie. Osteoplastische Freilegung der Zentral-
windungen und des oberen Teiles des rechten Temporallappens. Spannung der Dura leicht
erhoht. Versuch, das temporale Horn des rechten Seitenventrikels zu punktieren, erfolglos.
Eroffnung der Dura. Die Windungen stark abgeflacht, hauptséchlich im hinteren Teil
des Operationsfeldes. Mit einer in die hintere Zentralwindung eingefiihrten Untersuchungs-
nadel fiihlte man ungefihr 2 cm unter der Rinde einen Widerstand. Nachdem die Lage
der vorderen Zentralwindung durch Faradisation festgestellt war, wurde eine Incision in
die hintere Zentralwindung gemacht, aber kein Tumor entdeckt. Da der Befund mit groB8er
Wahrscheinlichkeit auf ein infiltrierendes Gliom deutete, wurde der Knochenlappen entfernt
und eine subtemporale Dekompression vorgenommen. Wundschlu8 ohne Drainage.

Nach der Operation vollstindige Parese des linken Armes. Die Wunde heilte p. p.
Allméghlich entwickelte sich eine ziemlich grofe und gespannte subtemporale Protrusion.

Die Parese des linken Armes
besserte sich und bei der Ent-
lassung, am 18. XII., war der
Zustand ungefiahr derselbe wie
zur Zeit der Aufnahme. Es
waren jedoch keine Kopf-
schmerzen mehr vorhanden.
Rontgenbehandlung. Nach den
erhaltenen Mitteilungen ist sie
im Méarz 1926 gestorben.

Es wurde eine Sektion ge-
macht, aber das Gehirn wurde
nicht konserviert. Man fand
einen groflen, die rechte Hemi-
sphire einnehmenden Tumor,
seine genaue Grofe und Aus-
dehnung wurde jedoch nicht
verzeichnet. ~ Mikroskopische
Diagnose: Gliom.

Fall Nr.23. N.O.P., &, 26 jih-

riger Arbeiter. S. 1313/1925.

Gliomatise Cyste im

rechten Frontal- und Parie-

tallappen, durch die Eigen-

schaften des Cysteninhalts

verifiziert. Hemiplegie mit

Contractur und ausgesprochenen allgemeinen Drucksymptomen. Operation. Ent-
leerung der Cyste und Entfernung der Cystenwdnde. Erhebliche Besserung.

Vor 13 Jahren ein Schlag auf den Kopf mit momentanem BewuBtseinsverlust. Nachher
keine Symptome. Am 4. I. 1925 erkrankte Pat. akut mit heftigen Kopfschmerzen und
Erbrechen. Er wurde in einem Krankenhause behandelt. Bei der Aufnahme war er somnolent,
hatte Nackensteifigkeit und positiven Kernig; die Sehnenreflexe auf der rechten Seite leb-
hafter als auf der linken. Lumbalpunktion zeigte einen Druck von 300 mm Wasser. Die
Cerebrospinalfliissigkeit lieB das Vorhandensein einer subarachnoidalen Blutung erkennen.
Er erholte sich schnell und wurde am 21. I. 1925 symptomfrei mit der Diagnose: spontane
subarachnoidale Blutung, entlassen. Nachher war er vollstandig gesund bis zum 3. XI. 1925,
an welchem Tage er plotzlich im linken Arm und Bein paralytisch wurde und heftige Kopf-
schmerzen bekam. Von den Vorgingen seit seiner Erkrankung hat er keine Erinnerung.
Aufnahme an der medizinischen Klinik am 3. XIL 1925. Von Dr. A. GrRONBERG am 21. XTI
mit der Alternativdiagnose: Tumor in der rechten motorischen Region bzw. Pachymeningit.
haemorrhag. intern., der chirurgischen Klinik tiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. FEtwas somnolent. Beiderseitige Stauungspapille mit
beginnender sekundirer Atrophie. V. rechts 0,3; V. links 0,4. Lumbaldruck 290 mm, die
Fliissigkeit klar, keine Zellen.



Gliome iiber dem Tentorium. 49

Rontgenuntersuchung. Die Suturen etwas erweitert. Verstirkte Impress. dig., be-
sonders iiber dem Frontallappen. Der Schidel zeigt vielleich eine kleine Ausbuchtung am
medialen Umfang des rechten Os frontale nichst der Sutur gegen das Os parietale. Der
laterale Teil des Umfanges des rechten kleinen Keilbeinfliigels tritt auf dem Frontalbild
nicht hervor. Der rechte Proc. clin. ant. kalkirmer und mehr zugespitzt als der linke
(Abb. 35, 36). Proc. clin. post. entkalkt, aber auf beiden Seiten gleich. Die Sella turcica,
sonst von normaler Form und Gréfe, gut konturiert, ohne lokale Destruktion.

Lokalsymptome. Ausgesprochene Empfindlichkeit bei Perkussion iiber dem rechten
Stirnbein, am stirksten um das Tuber frontale. Der Perkussionsschall im Vergleich zu dem
der anderen Seite deutlich verdndert. Keine psychischen Stérungen.

Kranialnerven: VII, leichte Schwiche der linken unteren Gesichtshilfte. XI, ausge-
sprochene Parese von zentralem Typus auf der linken Seite. XII, die Zunge weicht leicht
nach links ab.

Motilitit und Sensibilitit:

Vollstandige spastische Hemi-
plegie mit Flexions- und Ad-
ductionscontractur des Armes
und Extensionscontractur des
Beines. Ausgesprochene Atro-
phie der Muskeln des linken
Armes und Beines. Die Sehnen-
reflexe links gesteigert, Fuf}-
und Patellarklonus links ange-
deutet. Dorsaler Zehenreflex
links. Abdominal- und Crema-
sterreflexe links schwicher als
rechts.

Klinische Diagnose. Die
Ausdehnung der Lésion war
offenbar nach hinten von der
Zentralfurche begrenzt. Das
plotzliche Einsetzen sprach
einigermaflen fiir die Diagnose
subdurales Himatom, aber es
konnte keine Atiologie hierfiir
gefunden werden. Ein Gliom
mit Blutung und nach dem
anscheinenden Stillstand des
Prozesses zu urteilen, mit
degenerativen Verinderungen, wurde als die wahrscheinlichste Diagnose betrachtet.

Operation am 23. XII. 1926. Lokalanisthesie. Priliminare Punktion des linken Seiten-
ventrikels. GroBer osteoplastischer Lappen, der zwei Drittel des Frontallappens und den
Parietallappen ein gutes Stiick hinter dem Sulcus centralis freilegte. Die Windungen vor
der Zentralfurche abgeflacht und animisch, die Windungen hinter ihr von normalem Aus-
sehen. Wahrscheinlich an der Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel der
Zentralwindung wurde eine weiche Stelle palpiert. Eine Punktion daselbst ergab eine braun-
gelbe Flissigkeit, die in ein paar Minuten gerann. Es wurde bis zur Cyste inzidiert, die
ungefihr 2 cm unter der Rinde lag, wobei man in eine apfelsinengroBie Kaverne gelangte.
Die Kaverne war mit Fliissigkeit und einer groBen Menge dunkelfarbiger, sehr weicher Masse
erfiillt, die einer nekrotischen Tumormasse glich. Diese wurde mit einem stumpfen Loffel
ausgeloffelt (Abb. 37). Die Winde der Kaverne waren nicht ganz glatt, es schien, als ob
etwas Gewebe von derselben Art wie es eben ausgeloffelt worden war, an den Winden fest-
séBe. Diese wurden griindlich mit ZENKERscher Losung fixiert und konnten nachher leicht
ohne Blutung ausgeschalt werden (Abb. 38). Auf dem Cystengrunde hatte das Gehirn eine
recht harte Konsistenz, aber ob dies auf eine Tumorinfiltration zuriickzufiihren sei, konnte
nicht festgestellt werden. Nach Entfernung der Cystenwinde wurde die Hohle nochmals
mit ZENKERscher Losung fixiert und dann mit Salzlésung ausgefiillt. Nach Anlegung einer
subtemporalen Dekompression wurde die Dura sonst geschlossen. Der Lappen wurde zurtick-

Olivecrona, Gehirntumoren. 4
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Abb. 37. Fall Nr. 23. Der solide Inhalt der Cyste.

gelegt, WundverschluB ohne Drianage. Wundheilung p. p. In den ersten Wochen sammelte
sich Fliissigkeit unter dem Lappen an, der sich vorwélbte. Die Fliissigkeit wurde durch
Punktionen entfernt und nach ungefihr 2 Wochen hatte die exzessive Sekretion von Fliissig-
keit aufgehort. Die ganze Zeit keine sensiblen Storungen. Die Hemiplegie besserte sich

Abb. 38. Fall Nr. 23. Die exstirpierten Cystenwinde.
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sehr langsam. Bei der Entlassung, am 6. V. 1926, waren die Papillen flach, im subtemporalen
Defekt keine Protrusion. V. rechts 0,6; V. links 0,7. Der Arm konnte in Schulter- und Ellen-
bogengelenk bewegt werden, die Hand war aber immer noch vollstindig geldhmt und es
bestand eine betriachtliche Contractur. Das Bein konnte in den Hiift- und Kniegelenken
frei bewegt werden, weniger gut in FuB3- und Zehengelenken, und der Patient war imstande,
auf einen Stock gestiitzt herumzugehen. In einem am 22. VI. angelangten Brief teilte er mit,
daB sich das Bein weiter gebessert habe und daBl er ohne Schwierigkeiten gehen kénne.
Der Arm ist aber unverindert geblieben. Im Dezember 1926 teilte der Patient mit, dafl
die Besserung gute Fortschritte gemacht hat, so da} er jetzt imstande wére, leichtere Arbeiten
zu verrichten.

Mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Teile des Cystenmembrans zeigte be-
deutende entziindliche Veridnderungen, aber keine sicheren Tumorelemente.

Abb. 39. Fall Nr. 24. Rontgenbild, das starke Entkalkung der Kalotte und Sprengung der Suturen zeigt.

Die Resultate der mikroskopischen Untersuchung machen die Klassifizierung
dieses Falles unsicher. Nach dem Aussehen des Cysteninhaltes habe ich diesen
Fall gleichwohl unter die Gliome eingereiht und es ist denkbar, daB das Tumor-
gewebe vollstindig nekrotisiert und resorbiert worden ist. Man kénnte eine
apoplektische Cyste annehmen, aber diese Erklirung scheint mit Riicksicht
darauf, dafl der Patient ein junger Mann mit gesunden GefiBen ist und mit
Riicksicht auf die GréBe der Cyste und das Vorhandensein hochgradiger Druck-
symptome weniger wahrscheinlich. Blutung und Nekrose in einem Gliom mit
darauffolgender Cystenbildung scheint daher die wahrscheinlichste Deutung zu
sein, obzwar man natiirlich vorldufig die M6glichkeit von anderen Erklarungen offen-
halten mu8.

Fall Nr. 24. A. V., 3, 17jahriger Arbeiter. S. 12/1926.

Kleines Gliom am hinteren Teil des dritten Ventrikels, das den Aquaeductus
Sylvis verschlieft und Hydrocephalus sowie sekunddire Kleinhirnsymptome ver-
ursacht. Negative Freilegung des Kleinhirns. Tod 2 Tage spdter infolge von post-
operativer Drucksteigerung. Sektion.

4*
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Seit drei oder vier Jahren in der Stirngegend lokalisierter und gelegentlich von Er-
brechen begleiteter Kopfschmerz. Wihrend der ersten Jahre war dieser nahezu konstant,
in der letzten Zeit aber ist er nur gelegentlich aufgetreten. Seit drei oder vier Jahren Tinnitus
im rechten Ohr, niemals im linken. Pat. glaubt, daB das Gehér im rechten Ohr wihrend des

letzten Jahres zuriickgegangen
ist. Seit ungefdhr einem Jahre
Schwierigkeiten beim Gehen.
Das Sehvermogen hat wihrend
derletzten zweiJahre progressiv
abgenommen. Das Gedéchtnis
versagte. In der letzten Zeit
starke Benommenheit. Bis
Oktober 1925 war Pat. seiner
Arbeit nachgegangen. Am 11. 1.
1926 Aufnahme in die chirur-
gische Klinik.

Allgemeine Drucksym-
ptome. Sehr benommen. Reak-
tionszeit auBerordentlich lang.
Intelligenz sehr niedrig. Beider-
seitige Stauungspapillen mit
sekundéirer Atrophie und Pro-
trusion von ungefahr 2 Diop-
trien. V. rechts 0,3.

Rontgenuntersuchung. In
der ganzen Kalotte stark aus-
gesprochene Impress. dig., die
Suturen stark dilatiert. Die
Sutura coronaria anscheinend
weiter auseinandergesprengtals

die Sutura lamboidea (Abb.39). Die Sella turcica scheint tiefer und gréBer zu sein als normal,
ihr Boden ist hinabgeprefit. Die Sella mifit von vorn hinten 16 mm und hat eine Tiefe von
13 mm. Der Sellagrund liegt 10 mm iiber der mittleren Schidelgrube. Die Proc. clin.
ant. zugespitzt und entkalkt. Der Clivus fehlt vollstindig (Abb. 40). Die Entkalkung der

Abb. 41. Fall Nr. 24. Frontalbild, das hochgradige Entkalkung der beiden Felsenbeinpyramiden zeigt.
Die Keilbeinfliigel sind gut erhalten.

Felsenbeinpyramiden ist hochgradig, auf beiden Seiten gleich. Ala magna und minor weisen

keine Verdnderungen auf (Abb. 41).

Lokalsymptome. Kranialnerven negativ, mit Ausnahme von einer leichten Ver-

schlechterung des Gehoérs auf der rechten Seite.
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Motilitit und Sensibilitit: Negativ.

Cerebellar: Etwas Dysmetrie in beiden Armen. Schwankender, breitspuriger Gang mit
Neigung nach rechts abzuweichen. Kann nur einige Schritte gehen und hat sogar betricht-
liche Schwierigkeiten beim Sitzen. Leichte Dysmetrie in beiden Beinen.

Abb. 42. TFall Nr. 24. Sagittalschnitt zwischen den Hemisphiren. Kleiner Tumor im hintersten Teil des dritten Ventrikels und enorme
Dilatation des letzteren und des Seitenventrikels.

Die Diagnose bot in diesem Falle betrichtliche Schwierigkeiten. Der Patient zeigte
ausgeprigte allgemeine Drucksymptome, die, nach den Réntgenplatten zu urteilen, schon
lange bestanden. Infolge seiner Benommenheit und des herabgesetzten Zustandes seiner
Geistestitigkeit war es schwer, eine zuverlissige Anamnese zu erhalten. Die psychischen
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Stérungen wurden als sekundire Folgen seiner allgemeinen Drucksymptome betrachtet.
Die cerebellaren Symptome waren ausgesprochen, sie konnten aber ebensogut sekundir
durch einen inneren Hydrocephalus bedingt sein. Ein medianer Kleinhirntumor oder ein
Hypophysengangtumor waren die Moglichkeiten, die hauptséchlich in Betracht gezogen
wurden. Es fand sich jedoch kein suprasellarer Schatten und die Gesichtsfelder waren normal.
Man entschlo sich daher zu einer explorativen Freilegung des Kleinhirns.

Operation am 12. I. 1926. Lokalanésthesie. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns.
In Anbetracht der Unbestimmtheit der Diagnose wurde nach Vornahme der horizontalen
Incision eine Punktion des linken Seitenventrikels vorgenommen. Der Ventrikel wurde
ungefdhr 3 cm unter dem Cortex erreicht und enthielt eine grofle Menge von Fliissigkeit.
Da sich die Diagnose auf einen internen Hydrocephalus also bestétigte, wurde die Operation
fortgesetzt. Knochen sehr diinn. Nach Duraersffnung zeigte sich, daB eine groBe hintere
Zisterne vorhanden war, was das Bestehen eines Kleinhirntumors so gut wie véllig aus
schloB. Punktion des Vermis negativ.

Der Patient iiberstand die Operation fast ohne jede Reaktion. An dem folgenden Tage
wurde er jedoch sehr benommen, dann bewuBtlos und starb am 14. 1.

Autopsie. Das Gehirn wurde nach vorheriger Fixation mit Formalin entfernt. Die
Windungen stark abgeflacht. Der dritte Ventrikel erschien wie eine groBe, zwischen den
Schenkeln des Chiasmas sich vorwélbende Cyste. Bei Untersuchung der Schidelbasis erwies
sich die Sella viel weiter als gew6hnlich und die Hypophyse lag als diinne Scheibe auf dem
Boden der Sella. Beide Pori weiter als gewshnlich. Ein Sagittalschnitt zwischen den Hemi-
sphéren zeigte den ungefahr haselnufigrofen, den Aquaeductus Sylvii zusammenpressenden
Tumor im hintersten Teil des dritten Ventrikels gelegen (Abb. 42). Sowohl der Seiten- als
der dritte Ventrikel enorm ausgedehnt. Mikroskopisch war der Tumor ein gefiBreiches
Gliom.

Héatte in diesem Falle die richtige Diagnose gestellt werden konnen, so wire
keine Operation, ein Balkenstich moglicherweise ausgenommen, angezeigt
gewesen. Nach der negativen Kleinhirnfreilegung lautete die Wahrscheinlich-
keitsdiagnose Hypophysengangtumor und man hatte einige Bedenken wegen
der unterlassenen Ventrikulographie. Diese Mafinahme war in Betracht gezogen,
aber als zu gefahrlich betrachtet worden, da der Patient vorgeschrittene Druck-
symptome zeigte. Eine Kleinhirnfreilegung und Dekompression wurden daher
als die wenigst gefahrliche Methode angesehen, um zur Diagnose zu kommen.
Wahrscheinlich wiirde eine Ventrikulographie nichts anderes gezeigt haben wie
einen Hydrocephalus und also keinen weiteren Aufschluf fiir die Diagnose
gegeben haben, vielleicht mit Ausnahme dessen, dafl sie moglicherweise einen

Hypophysengangtumor definitiv ausgeschlossen hitte.

Fall Nr.25. S. M., 3, 58 Jahre, Oberst. S. 78/1926.

Subcorticales Gliom des linken Temporallappens mit Geruchshalluzinationen,
Aphaste und Hemiplegie. Wegen der Temperatur, Schiittelfriste und Leukocytose,
Verdacht auf Abscefs. Subtemporale Dekompression. Tod 24 Stunden spdter in-
folge von Blutung in den Tumor und Hirnédem. Autopsie.

Seit Ende August 1925 hat sich der Patient miide und deprimiert gefiihlt. Durch zwei
Wochen im September 1925 klagte er iiber unangenehme Geruchssensationen. Zur selben
Zeit mehrere Schiittelfroste und Temperatursteigerung bis 38°. Der Zustand besserte sich,
mit Ausnahme von gelegentlichen Schiittelfrésten bestanden keine Symptome, und der
Patient setzte bis zum 29. XII. seine Arbeit fort, an welchem Tage eine plotzliche Tem-
peratursteigerung eintrat und er sich krank und miide fiihlte. Allméhlich entwickelten sich
eine Schwiche der rechten Gesichts- und Kérperhilfte und Schwierigkeiten beim Sprechen.
Aufnahme in die medizinische Klinik am 23. I. 1926.

Allgemeine Drucksymptome. Fast komatos. Fundi normal. Lumbaldruck 100 bis
150 mm Wasser. Cerebrospinalfliissigkeit gelblich gefirbt. Pandy -, Nonne +, 10 Zellen.

Lokalsymptome. Vollstéindige Aphasie, rechtsseitige Hemiplegie mit dorsalem Zehenreflex.
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Leukocyten 13 500, Fahreus 32, 59, 104 mm (1, 2, 24 Stunden). Temperatur 37,8.

Die Lasion befand sich offenbar in der vorderen Halfte des linken Temporallappens.
Thre Natur war aber zweifelhaft. Obzwar kein priméirer Herd gefunden wurde, deuteten
die Schiittelfroste, die Temperatur, Leukocytose, gesteigerte Senkungsgeschwindigkeit und
vielleicht auch die Zellvermehrung in der Cerebrospinalfliissigkeit auf einen AbsceB. Anderer-
seits konnte aber auch ein Gliom mit Blutungen dieselben Symptome hervorrufen. Pat.
wurde von Prof. JAcOBAEUS mit der erwihnten Alternativdiagnose iiberwiesen.

Es wurde beschlossen, eine Explorativpunktion des linken Temporallappens vorzunehmen
und, falls diese negativ ausfallen sollte, die Operation als eine subtemporale Dekompression
fortzusetzen.

Operation am 23. I. Lokalandsthesie. Spiter muBite wegen der Unruhe des Patienten
zu Athernarkose gegriffen werden. Von einer Incision aus, die sich von der Mitte des Joch-

Abb. 43. Fall Nr. 25. Frontalschnitt durch das Gehirn. GroB8es Gliom und Blutungen
im linken Temporallappen.

beins aus nach oben und hinten erstreckte, wurde der Knochen in der Schlifengrube frei-
gelegt und eine Knochenéffnung von 2 cm Durchmesser gemacht. Nachdem ein kleiner
Einschnitt in die Dura gemacht worden war, wurde der Schlifelappen in verschiedenen
Richtungen punktiert, aber kein Eiter gefunden. Der Knochendefekt wurde daher bis auf
die bei subtemporaler Dekompression gewohnliche Dimension vergréBert. Die Dura war
stark gespannt, aber ein Versuch, das temporale Horn des linken Seitenventrikels zu punk-
tieren, war erfolglos. Es wurden deshalb 75 ccm 10proz. Salzldsung intravenés injiziert,
was den Druck auch erheblich herabsetzte. Die Dura wurde gedffnet. Der Zustand des
Patienten verbot eine lingere Untersuchung. Der freigelegte Teil des Temporallappens
wies nichts Pathologisches auf, mit Ausnahme einer ausgesprochenen Abflachung der
Windungen. VerschluB ohne Dréinage. Die Temperatur stieg und der Patient starb am
nichsten Tage unter den Symptomen von Hirnédem.

Autopsie. Die linke Hemisphire gréfer als die rechte, die Fissura Sylvii nach oben
verschoben. Ein Frontalschnitt 3—4 cm hinter dem Ende des Temporallappens zeigt einen
grofen, teils gut abgegrenzten, teils infiltrierenden Tumor (Abb. 43) mit zahlreichen lteren
und frischen Hamorrhagien. Histologische Diagnose: Gliom.
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Die Explorativnadel wurde in diesem Falle mehr verwendet als es gewohnlich
in einem Tumorfalle ratsam ist, das Wesentliche war aber, einen AbsceB aus-
zuschlieBen, da ein Gliom an dieser Stelle natiirlich eine ganz hoffnungslose
Lasion ist. Die zahlreichen Punktionen mégen daher das Ende beschleunigt
haben, indem sie Blutungen in den Tumor verursachten.

Fall Nr. 26. B. S., @, 30 Jahre, Ehefrau. S. 154/1926.

Awusgebreitetes infilirierendes Gliom im Centrum semiovale und den basalen
Ganglien der linken Seite, Jacksonsche Anfille in der rechten Korperhilfte, gefolgt
von Hemiparese und Hemihypdsthesie. Explorativoperation ohne Entdeckung des
Tumors. Subtemporale Dekompression. 24 Stunden spdter Tod an Hirnédem.
Autopsie.

Vor 4 Jahren ein auf Arm und Bein der rechten Seite beschrinkter Anfall von Konvul-
sionen. Gleich nach dem Anfall ein Gefiihl von Eingeschlafensein in der rechten Kérper-

hilfte und wahrscheinlich auch eine leichte
Parese im rechten Arm und Bein, aber die
Patientin erinnert sich nicht genau an die
damaligen Symptome. Das Taubheitsgefiihl
in den Extremititen ging allmahlich voriiber,
aber eine Schwiche im Arm und Bein sind
seitdem geblieben. Sprachstérungen kamen
nicht vor. Der Zustand blieb unverindert
bis vor sechs Monaten, um welche Zeit die
Patientin anfing ,,Schwindelanfille zu be-
kommen, die sie nicht beschreiben kann.
Diese Anfille dauern nur einige Sekunden;
kein BewuBtseinsverlust, keine Konvulsionen
oder Halluzinationen, die Anfille sind haupt-
sichlich durch ein Gefithl von Geistesab-
wesenheit charakterisiert. Seit 6 Monaten
ist die Parese im rechten Arm und Bein
rasch fortgeschritten. In den letzten 3 Jahren
viel Kopfschmerzen. In den letzten Wochen
starke Abnahme des Sehvermdégens, und
das rechte Auge wurde im Laufe von einer
Woche blind. In den letzten drei Jahren Ohrensausen auf beiden Seiten. Vor 2 Monaten
wurde in einem Krankenhause eine Lumbalpunktion vorgenommen. Der Druck war 120 mm
Wasser, Nonne —, keine Zellen. Vor 3 Wochen eine zweite Lumbalpunktion, die einen
Druck von 200 mm Wasser zeigte. Pat. wird von Dr. B. Luxp mit der Diagnose Hirntumor
iiberwiesen. Aufnahme in die chirurgische Klinik am 11. II. 1926.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitige Stauungspapille mit Atrophie. V. rechts
Amaurosis; V. links 0,4. Das Gesichtsfeld des linken Auges zeigt einige UnregelméaBigkeiten
(Abb. 44), diese wurden aber als Folge der Stauungspapille betrachtet.

Rontgenuntersuchung. Die Dicke des Schidels scheint geringer als normal. Ausge-
sprochene Impress. dig. Leichte Andeutung von Diastase zwischen den Suturen. Die Gefaf3-
furchen stirker hervortretend als normal. Ungefidhr in der Mittellinie auf der linken Seite
der Kalotte ist eine 11 X 8 mm groBe Verdiinnung des Knochens (Emissarium) zu sehen
(Abb. 45). Der Keilbeinfliigel tritt auf der linken Seite undeutlicher hervor als auf der
rechten, die Spitze des Felsenbeins spitziger und kalkirmer als rechts (Abb. 46). Die Sella
turcica mifit 14 X 6 mm, das Dorsum sellae ist mehr riickwirts geneigt und weist ebenso
wie die iibrigen Konturen der Sella turcica eine unscharfe Zeichnung und verminderte Kalk-
dichte auf.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, Kornealreflex fehit rechts. Der Kiefer deviiert
nach rechts. VII, leichte Schwiche der rechten unteren Gesichtshilfte. IX, X, die Uvula
weicht nach rechts ab, weicher Gaumen auf der rechten Seife etwas schlaff. XI, Parese
von zentralem Typus rechts.
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Motilitit und Sensibilitit: Rechtsseitige Hemiparese, Dynamometer 10 in der rechten
Hand, 50 in der linken. Keine Contractur. Sehnenreflexe rechts lebhafter als links. Kein
Klonus. Variabler und unsicherer dorsaler Zehenreflex rechts. Abdominalreflexe rechts
schwicher als links. Leichte rechtsseitige Hemihypésthesie, nur subjektiv fiir die ober-
flichlichen Qualititen, aber ganz ausgesprochen fiir das Lagegefiihl. Schitzung von Ge-
wichten links gut, rechts beeintrichtigt. Vielleicht eine leichte Astereognosis in der rechten
Hand. Eine Stimmgabel wurde rechts weniger deut-
lich gefiihlt als links.

Da das erste Symptom ein Jacksonscher Anfall
gewesen war, hielt man es fiir wahrscheinlich, da@}
die Lasion cortical sei und im Parietallappen lokali-
siert. Die Verdnderungen des Gesichtsfeldes im
linken Auge wurden auf Rechnung der vorgeschrit-
tenen sekundiren Atrophie geschrieben. Es unterlag
keinem Zweifel, daBl die Lision ein Tumor war, und
die lange Dauer der Symptome sowie die réntgenolo-
gischen Verdnderungen im Schédel sprachen fiir ein
langsam wachsendes Neoplasma, wahrscheinlich ein
Meningiom oder eine gliomatose Cyste. Ein parasa-
gittales Meningiom wurde als wahrscheinlichste Dia-
gnose betrachtet.

Operation am 22. II. 1926. Lokalanisthesie.

Ein Versuch, den rechten Seitenventrikel zu punk-
tieren, war erfolglos. Es wurde nun ein grofer
osteoplastischer Lappen zuriickgeschlagen, der die
Zentralwindungen der linken Seite freilegte. Gegen die Mittellinie war der Knochen
diinner als an anderen Stellen, wies aber sonst keine Verinderungen auf. Die Dura
war sehr gespannt. Der Knochendefekt wurde deshalb bis in die Fossa temporalis
hinab erweitert, um Quetschung des Hirns zu vermeiden, wenn eine stirkere Protrusion
eintreten sollte. Duraeréfinung. Es erfolgte eine bedeutende Protrusion des gespannten
Hirns, aber ohne Ruptur der Pia-Arachnoidea. Die Windungen abgeflacht, sonst ohne

Abb. 46. Fall Nr. 26. Frontalbild, Atrophie der. Felsenbeinpyramide auf der linken Seite. Der groBe Keil-
beinfliige]l tritt auf der linken Seite schlechter hervor als auf der rechten.

pathologische Veranderungen. Ungefahr 3 cm von der Mittellinie miindeten 5—6 groBe
Venen in laterale Ausdehnungen des longitudinalen Sinus ein. Da die Diagnose auf para-
sagittales Meningiom gestellt worden war, wurde es fiir nétig betrachtet, den medialen Rand
der Hemisphére zu inspizieren, fiir den Fall, daB der Tumor in der Nihe des Falx liegen
wiirde. Die in den Sinus miindenden Venen wurden daher ligiert und der mediale Teil der
Hemisphéare untersucht, aber nichts Abnormes gefunden. Im hinteren Teil der freigelegten
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Hirnpartie, in der Néhe der Mittellinie, schien ein Stiick des Gehirns weicher zu sein als das
angrenzende Hirngewebe. An dieser Stelle wurde eine Explorativpunktion gemacht und man
erhielt eine kleine Menge dunklen Blutes in die Spritze. Es wurde deshalb inzidiert und
in einer Tiefe von 1—2cm stie man auf eine kleine, mit dunklem Blut gefiillte Hohle.
Es war schwer zu sagen, ob die Blutung durch die vorhergehende Punktion verursacht war
oder ob eine spontane Blutung in einem Tumor vorlag. Die Wéande der Hohle schienen
jedenfalls normal zu sein. Zu diagnostischen Zwecken wurde ein kleines Stiick Gewebe
vom Grunde der Hohle entnommen. Eine mikroskopische Untersuchung zeigte, daB das
Hirngewebe mit sehr zahlreichen Leukocyten infiltriert war. Wie die Autopsie spéter nach-
wies, hatte die Blutung am Rande des Tumors stattgefunden und die Nadel hatte wahr-
scheinlich ein Gefafl im Tumor getroffen. Es wurde geschlossen, daf3 die Patientin ein tief-

Abb. 47. Fall Nr. 26. Frontalschnitt durch das Gehirn. An der linken Seite in den basalen Ganglien ein

groBes Gliom, das sich in das Zentrum semiovale hinauf erstreckt. Blutung an der Stelle der Incision in

die Rinde. Auch der rechte Seitenventrikel vollstindig komprimiert. Hier einige kleinere Blutungen nach
den Versuchen zu Ventrikelpunktion sichtbar.

gelegenes Gliom habe. Der Knochenlappen wurde daher entfernt und eine subtemporale
Dekompression vorgenommen. Verschlul chne Drénage.

In den folgenden Stunden hatte die Patientin mehrere Jacksonsche Anfille in der
rechten Korperhilfte mit Beginn im Arme. Sie verlor allmahlich das BewuBtsein, die
Temperatur stieg und der Tod erfolgte am 23. 1L

Autopsie. Keine extradurale Blutung. Das Gehirn wurde nach vorhergehender Formalin-
hiirtung entfernt. Frontalschnitte zeigten ein ausgedehntes Gliom, das die ganze Mittel-
partie des Corpus callosum, das Centrum semiovale, den Nucleus caudatus und den Thalamus
auf der linken Seite einnahm (Abb. 47). Die vorderen zwei Drittel des linken Seitenventrikels
und des dritten Ventrikels vollstindig vom Tumor eingenommen. Auch der vordere Teil
des rechten Seitenventrikels fast ausgefiillt, was das Miflingen des Punktionsversuches an
diesem Ventrikel erkliart. Die hinteren Teile der beiden Seitenventrikel stark erweitert.
Histologische Diagnose: Gliom.

Die sensiblen Storungen in diesem Falle hatten ihren Ursprung zweifellos

hauptsichlich im Thalamus. Ich glaube aber nicht, daf die Sensibilitdtsver-
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anderungen — wenigstens in Tumorfiallen — geniigend charakteristisch sind,
um zwischen einer thalamischen und corticalen oder capsuliren Lésion zu
unterscheiden. Die erhalten gebliebene Stereognose zugleich mit der ausge-
sprochenen Stérung des Lagegefiihls und der schlechteren Wahrnehmung einer
ténenden Stimmgabel sollten aber, wenn sie eine Thalamus-Lésion nicht be-
wiesen, zum mindesten einen Verdacht darauf erweckt haben. Die in solchen
Fillen gewohnlich vorhandenen spontanen Schmerzen fehlten ganz. Die Ver-
anderungen des Gesichtsfeldes wurden als Folge der Stauungspapillen aufge-
faBlt, da eine deutliche Atrophie vorlag und das Sehvermdgen auf 0,4 herab-
gesetzt war. Der Sitz des Tumors- macht es aber wahrscheinlich, da3 die Ge-
sichtsfeldeinschrinkung auf die Beteiligung der Sehbahn zuriickzufithren sei.
Jedenfalls mul} festgestellt werden, dal der letale Ausgang in diesem Falle
durch eine irrige Diagnose und eine falsch intendierte Operation verschuldet
war. Die unmittelbare Todesursache war Hirnédem, wahrscheinlich entstanden
oder wenigstens verschérft durch die Unterbindung mehrerer in den longitudi-
nalen Sinus eintretenden Venen. Wenn der Operateur nicht im Glauben an
die Diagnose parasagittales Meningiom befangen gewesen wére, so wirde diese
Ligierung nie gemacht worden sein und der Patient hétte die Operation wahr-
scheinlich iiberlebt, obzwar die Lésion natiirlich génzlich hoffnungslos war.
Eine Ventrikulographie wiirde in diesem Falle insofern von Nutzen gewesen
sein, als sie dem Patienten wahrscheinlich eine unniitze Freilegung erspart und
die operativen Eingriffe auf eine subtemporale Dekompression begrenzt hétte.

Fall Nr.27. N. G. A. 1, &, Arbeiter, 28 Jahre. S. 667/1926.

Gliomatose Cyste mit verkalktem solidem Twumorgewebe in der Cystenwand.
Epileptische Anfdlle und ausgesprochene allgemeine Drucksymptome, aber keine
Lokalsymptome. Tumor durch Kalkschatten auf dem Réntgenbild lokalisiert.
Punktion und Luftfilllung der gliomatosen Cyste. Operation. Exstirpation des
soliden Twmors und Kauterisierung der Cystenwand. Abgesehen von einer leichien,
im Riickgang begriffenen postoperativen Aphasie symptomfrei entlassen.

Pat. war vollstindig gesund, bis er vor 3 Jahren einen epileptischen Anfall mit BewufBt-
seinsverlust bekam. Spater noch zwei dhnliche Anfille, der letzte im Sommer 1926. Nach
diesem letzteren Anfall Kopfschmerz und Erbrechen. Glaubte zu merken, daf das Seh-
vermogen abgenommen habe. Im letzten Monat mitunter Schwierigkeiten, die richtigen
Worte zu finden. Pat. ist still und verschlossen geworden und hat ein heftiges Wesen be-
kommen. Am 6. VII. wurde er in die Nervenklinik aufgenommen und am 15. VII. von
Dr. SAHLGREN mit der Diagnose linksseitiger Frontallappentumor der chirurgischen Klinik
iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille mit Protrusion von
ungefihr 2 Dioptrien. V. rechts 1; V. links 0,8. MaBige Stauung in den extrakraniellen
Gefaflen. Der Nervenstatus sonst vollstdndig negativ, bis auf eine Parese im rechten unteren

Facialisast, die aber nach Aussage des Patienten von einer Driisenoperation am Halse
herriihrt.

Rontgenuntersuchung. (Abb. 48, 49): Impress. dig. etwas ausgesprochener als normal.
Auf einem seitlichen Bild des Schidels sind in der Hohe der Sutura coronaria, ungefihr in
der halben Hoéhe des Abstandes zwischen Schidelbasis und oberstem Teil der Kalotte, zwei
Verkalkungen zu sehen, eine ungefahr erbsengroBe, unregelmiBige und ungefihr 5mm
hinter der ersteren eine zweite, gut reiskorngrofle. Die Verkalkungen sind sehr dicht. Auf
einem Frontalbild des Schéidels liegen sie links von der Mittellinie (ca. 2 cm). An der Stelle
der Glandula pinealis ist eine kleinere Verkalkung sichtbar. Der laterale Teil des kleinen
Keilbeinfliigels auf der linken Seite bedeutend diinner und zum Teil defekt. Der Proc. clin.
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ant. auf der linken Seite hat in seiner oberen Kontur, auf einem ca. 5 mm langen Gebiete,
einige Millimeter von der Spitze einen Defekt. Sella turcica von normaler Form und GroSe.
Der auf den Rontgenplatten ersichtliche Kalkschatten gab den einzigen Anhaltspunkt
fiir eine Lokaldiagnose. (Die Entkalkung des kleinen Keilbeinfliigels und der einseitige
Konturdefekt des Proc. clin. ant. wurden erst bei Nachpriifung der Platten entdeckt.) Ein
hier lokalisierter Tumor mufite indes, falls er solid war, als inoperabel betrachtet werden;
da aber die Untersuchungen vaN DEsSELs ergeben haben, daf3 ein sehr groBler Teil der ver-
kalkten Gliome cystisch ist, konnte man hoffen, daBl hier eine gliomatdse Cyste vorliege.
Man beschloB daher, eine Explorativpunktion des linken Frontallappens vorzunehmen.

Abb. 48. Fall 27. Luftgefiillte gliomatdse Cyste im linken Stirnlappen mit einem im medialsten unteren
Teil der Cyste gelegenen verkalkten Herd. Man beachte ferner die Atrophie des kleinen Keilbeinfliigels auf
der linken Seite.

Operation I am 26. VIL. Lokalanisthesie. Explorativpunktion des linken Frontal-
lappens. Bei Punktion in der Richtung gegen den auf den Rontgenplatten sichtbaren Kalk-
schatten wurde eine 4 cm tief gelegene Cyste angetroffen, die dunkelgelbe, stark blutfarbige,
jedoch nicht koagulierende Fliissigkeit enthielt. Es wurden ungefihr 40 ccm Cysteninhalt
entleert und durch die entsprechende Menge Luft ersetzt. Das Roéntgenbild (Abb. 48, 49)
zeigte eine im linken Frontallappen gelegene, ca. mandarinengroBe zweikammerige Cyste
und eine ca. 1 cm hohe kegelférmige Einbuchtung, in deren Spitze die bei der vorigen Unter-
suchung sichtbaren Verkalkungen zu liegen scheinen. Nach der Lufteinblasung nahmen
die Drucksymptome in den nichsten Tagen zu, weshalb eine neuerliche Punktion mit
Herauslassen der eingespritzten Luft vorgenommen wurde.

Operation I am 4. VIII. Lokalanisthesie. Linksseitiger osteoplastischer Lappen von
derselben GréBe und Form wie bei einer transfrontalen Hypophysenfreilegung. Die Dura
stark gespannt, weshalb der rechte Seitenventrikel punktiert wurde. Die hintere Halfte
der Frontalwindungen, besonders die mittlere, stark abgeflacht und blaB. Bei der Punktion
wurde in der Tiefe von 3—4 cma eine Cyste angetroffen. Sie wurde mehrmals mit Kochsalz-
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16sung ausgespiilt und dann mit 30 cem ZENKERscher Losung gefiillt, die eine Weile darin
belassen wurde. Nach Ligatur einiger kleiner corticaler GefaBe Incision der Cyste im hinteren
Teil der mittleren Frontalwindung. Die Héhle war gut mandarinengroB3, die Wénde ziemlich
zerfetzt und uneben. Im medialen Teil des Cystenbodens eine haselnuBigrofe, zapfenférmig
vorspringende Partie der Cystenwand, die wahrscheinlich dem auf den Rontgenplatten

Im Zentrum der Cyste ist der ver-

kalkte Tumor sichtbar.

Seitenbild der luftgefiillten gliomatosen Cyste.

Fall Nr. 27.

Abb. 49.

beobachteten soliden Tumor entspricht. Das Gebilde wurde exstirpiert, sonst konnten
keine soliden Tumoren in den Cystenwinden palpiert werden. Nach deren nochmaliger
griindlicher Fixierung mit ZENKERscher Losung wurde die Hohle mit Kochsalzlosung gefiillt.
Subtemporale Dekompression. Der iibrige Knochenlappen beibehalten. Eine Zigarette
zwischen Dura und Knochen, sonst vollstindige Sutur. Mikroskopische Untersuchung der
Cystenwand und des soliden Tumors zeigte, daB beide dasselbe Aussehen haben, niamlich
das eines zellenreichen Glioms mit grofen, weiten GefédBen und Kalkablagerungen. Drin-
rohr und Fiden wurden nach 24 bzw. 48 Stunden herausgenommen. Unmittelbar nach der
Operation trat bedeutende Dysarthrie und am Tage darauf vollstindige Anarthrie und
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starke Benommenheit ein. In den darauffolgenden Tagen nahm die Somnolenz langsam
zu, der Urin ging hie und da ins Bett, und am 6. Tage trat ziemlich rasch vollstandiges Koma
ein und die Temperatur stieg auf 39,3 an. Der Hirnbruch hatte unterdessen etwas an Grofe
zugenommen und war jetzt auBerordentlich stark gespannt. Auf Grund des langsamen
Steigens und spéten - Auftretens der Symptome meinte man ein extradurales Hématom
ausschlieen zu konnen und hielt es fiir wahrscheinlich, dafl die Symptome durch Hirnédem
bedingt wéren.

Operation III am 10. VIII. Hebung des Knochenlappens. Kein Himatom, da-
gegen starkes Hirnédem, das einen mandarinengroflen, stark gespannten Prolaps in
den Duradefekt hinausgepreB8t hatte, jedoch ohne Ruptur der Rinde. Um den Druck
zu verringern, wurde die Dura fast
vollsténdig ge6ffnet und der Knochen-
lappen entfernt. Schon unmittelbar
nach der Operation war der Patient
bedeutend wacher geworden als
vorher.

Die Temperatur nahm ab und die
Heilung erfolgte weiterhin ohne
Komplikationen. Réntgenbehandlung.
Die Aphasie ging zuriick und bei der
Entlassung am 2. X. war der Patient
subjektiv symptomfrei. Der Hirn-
bruch war méaBig vorgebuchtet, aber
ganz weich. Der groBle Defekt im
Cranium (Abb. 50) bereitete keine Be-
schwerden. Die Stauungspapillen
waren mit einiger Atrophie zuriick-
gegangen, zeigten aber noch immer
eine unbedeutende Protrusion mit
normal weiten Venen. V. links und
V. rechts 0,9. Pat. wies noch immer
leichte aphasische Stérungen auf in
Form von subjektiver Schwierigkeit
fir das Finden von Worten, aber
kaum objektiv nachweisbare Veran-
derungen. Rechtsseitiger Babinski
und FuBklonus, aber keine Gang-
storungen und auch sonst keine
Pyramidensymptome. Die Bauch-
reflexe fehlten jedoch auf der rech-
ten Seite. Die frither sichtbare Ver-
kalkung im linken Frontallappen war
jetzt verschwunden.

Trotz der Diagnose Gliom ein wahrscheinlich prognostisch relativ giin-
stiger Fall, da der in der Cystenwand befindliche solide Tumorteil exstirpiert
werden konnte. Der Fall illustriert weiter den Verlauf postoperativer lokaler
Odeme, die mitunter nach der Exstirpation von Tumoren oder der Behand-
lung von Cysten mit Fixationsfliissigkeiten eintreten; diese letzten scheinen
von diesem Gesichtspunkte aus nicht ganz gefahrlos zu sein, besonders im
Frontallappen, der ja eine relativ schlechte Gefafiversorgung hat. Es wiirde
in diesem Falle natiirlich wiinschenswert gewesen sein, den Knochen-
lappen beizubehalten, die Gefahr hiervon schien aber im Verhiltnis zum
Gewinn zu grof3 zu sein, weshalb er auch bei der sekundéren Operation geopfert
wurde.

Abb. 50. Fall Nr. 27. 6 Wochen nach der Operation.
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Fall Nr. 28. N. F. N., 3, Werkstattsarbeiter, 36 Jahre. S. 778/1926.

Teilweise cystisches Gliom im rechten Temporallappen mit homonymer Qua-
drantenhemianopsie und sensorischer Aphasie. Explorativirepanation. Nachweis
eines teilweise cystichen, aber zum gréfiten Teil soliden Glioms in der Tiefe des
Temporallappens. Dekompression. Gebessert entlassen.

Im Oktober 1925 voriibergehendes Doppeltsehen. Seit derselben Zeit eigentiimliche,
vom Patienten als ,,Schwindelanfille beschriebene Attacken mit einem Gefiihl des Ein-
geschlafenseins des ganzen Korpers, das nach ein paar Augenblicken voriibergeht und
eine Sensation geben soll, die eher angenehm als unangenehm ist. Eine um diese Zeit in
der neurologischen Klinik vorgenommene Untersuchung zeigte nichts Pathologisches vom
Nervensystem mit Ausnahme von subjektiven Doppelbildern. Seit Februar 1926 anfallsweise
auftretende schwere Kopfschmerzen, mitunter mit Erbrechen verbunden. Seit derselben
Zeit war Pat. sehr miide, hat viel geschlafen und ist stumpfsinnig geworden. Das Gedéichtnis
soll stark abgenommen haben, besonders in der letzten Zeit, aber schon im Oktober 1925
scheinen Gedachtnisdefekte vorhanden gewesen zu sein. Im Juni und Juli 1926 wurde er

Abb. 51. Fall Nr. 28. Homonyme Quadranthemianopsie nach links bei Tumor im rechten Temporallappen.

unter der Diagnose Lues cerebri in einem Krankenhause behandelt. Wassermann soll positiv
gewesen sein. Im Juli 1926 angeblich ein paarmal Geruchshalluzinationen. Am 18. VIII. 1926
iiberwies Dr. Anrton1 den Patienten mit der Diagnose Hirntumor ohne sichere Lokaldiagnose
der chirurgischen Klinik.

Allgemeine Drucksymptome. Stark benommen. Doppelseitige hochgradige Stauungs-
papillen. V. rechts und V. links 0,2.

Lokalsymptome. Kranialnerven: II, homonyme Hemianopsie nach links, bei Objekten
von 0,25 qem komplett, bei groBeren Objekten in Form eines nach unten gerichteten Qua-
dranten (Abb. 51). III, IV, VI, linksseitige Abducensparese, wahrscheinlich auch eine leichte
Schwiche des rechten Abducens. VII, wahrscheinlich leichte mimische Schwiche im linken
Facialis.

Motilitit und Sensibilitit: Babinski wahrscheinlich auf beiden Seiten positiv, ebenso
Oppenheim, der rechts deutlich positiv ist, links etwas variierend. Andeutung von FuB-
klonus auf der linken Seite. Patient ist linkshandig, schreibt aber mit der rechten Hand.

Es bestehen auffallende psychische Stérungen. Die Stimmung ist euphoristisch, etwas
scherzhaft. Hochgradige Gedéichtnisdefekte. Kann Datum, Monat oder Jahr nicht angeben.
Weil nichts davon, was sich unmittelbar vor seiner Aufnahme in das Krankenhaus ereignete.
Es fallt ihm schwer, Ansprache zu verstehen und er vergiBt gleich, was gesagt worden ist.
Einfachere Auftrige kann er korrekt ausfiihren, aber mit verlingerter Reaktionszeit. Kom-
plizierte Auftrige, wie z. B. die Probe mit den drei Papieren, miBlingen vollstindig. Die
Benennung der Gegenstinde weist deutliche Defekte auf, er erkennt aber die meisten Gegen-
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stinde, die ihm gezeigt werden, und die iibrigen, wenn ihm das richtige Wort genannt
wird. Kann sehr schlecht lesen, nur mit Miithe die Uberschriften in einer Zeitung zusammen-
buchstabieren. Kopfrechnen sehr schlecht. Das Schreiben ist ihm ganz unméglich; sowohl
Schreiben wie Lesen sind aber wegen der Gesichtsfelddefekte und der herabgesetzten Seh-
schirfe schwer zu beurteilen. Vielleicht lag auBerdem eine Astereognosie der linken Hand
vor, dies war aber wegen der Aphasie schwer zu beurteilen. Sprachstérungen fehlen, bei
schwer auszusprechenden Woértern bleibt er aber stecken. Wahrscheinlich Herabsetzung
der Auffassung der Bewegungen in den Gelenken der linken Hand, das Untersuchungsergebnis
ist jedoch wegen des psychischen Zustandes des Patienten schwer zu beurteilen.

Kleinhirn: Der Finger-Nasenversuch korrekt, Knie- und Fersenversuch zeigt einen
gewissen Grad von Ungeschicklichkeit und Asynergie der Bewegungen, aber keine hoch-
gradige Inkoordination; Romberg positiv mit Falltendenz nach hinten. Der Gang sehr
unsicher, wackelnd, mit Uberhétngen nach den Seiten, aber nicht breitspurig. Kann nur
einige Schritte gehen. Kein Nystagmus. Keine Adiadochoskinesis.

Die psychischen Defekte wurden auf eine sensorische Aphasie leichteren Grades zuriick-
gefithrt. Die Gesichtsfelduntersuchungen infolge der Benommenheit und des psychischen
Zustandes etwas unsicher, da aber zwei Untersucher, voneinander unabhingig, zu der Auf-
fassung gekommen waren, daB ein homonymer Gesichtsfelddefekt nach links besténde,
glaubte man, sich doch auf das Untersuchungsergebnis verlassen zu konnen.

Klinische Diagnose: Rechtsseitiger Temporallappentumor.

Operation am 25. VIII. Lokalanisthesie. Priliminare Punktion des Hinterhorns des
linken Seitenventrikels, wobei klarer Liquor unter hohem Druck und in etwas vergréBerter
Menge abgelassen wurde. Osteoplastische Freilegung des ganzen rechten Temporallappens.
Dura trotz der Ventrikelpunktion stark gespannt, aber nach ihrer Ersffnung kein bemerkens-
werter Prolaps der Rinde. Samtliche Windungen, besonders die unteren Temporalwindungen,
abgeflacht und blaB. Bei Punktion des hinteren unteren Teiles des Schlifenlappens kam
man in der Tiefe von 4—5 cm in eine Hohle, die eine stark blutfarbige, schwach gelb schim-
mernde Fliissigkeit enthielt, in der sich fast sofort ein groes Koagulum bildete. Bei Incision
in die zweite Temporalwindung kam man in der Tiefe von 5cm in eine fast vollstindig
kollabierte Hohle von ungefihr Walnugrole. Die Wand sehr gefaflireich. Es schien nicht
mit Sicherheit zu entscheiden zu sein, ob man in ein cystisches Gliom oder in eine abge-
sperrte Partie des Seitenventrikels geraten ist, die erste Alternative scheint aber die wahr-
scheinlichste. Von der lateralen Wand wurde eine Probeexcision gemacht. Eine andauernde
Blutung vom Grunde machte die Implantation eines Muskelstiickes notwendig. Mit Riick-
sicht auf den GefiBreichtum des Tumors und die Gefahr einer Verschlechterung der Aphasie
wurden weitere MaBnahmen als kontraindiziert betrachtet und die Operation mit einer
subtemporalen Dekompression unter Beibehaltung des obersten Teiles des Knochenlappens
abgeschlossen. Zwischen Dura und Knochenlappen ein Zigarettendrain, im iibrigen voll-
stindige Sutur.

Histologische Untersuchung der probeexstirpierten Stiicke ergab, daff ein zellreiches
Gliom vorlag. Drainréhrchen und Suturen nach 24 resp. 48 Stunden herausgenommen.

- Die ersten Tage sehr benommen, fast komatés. Mehrmals Zuckungen im linken Facialis-
gebiete. Der Urin ging ins Bett. Nach einigen Tagen wurde der Zustand allmahlich besser.
Wundheilung p. p. mit Ausbildung eines mittelgroBen, anfangs ziemlich stark gespannten
Hirnbruches. Mitte September wurde Réntgenbehandlung eingeleitet. Der Hirnbruch
nahm allmahlich an Gréfe ab und wurde ganz weich.

Zur Zeit der Entlassung, am 9. X., hatte der Patient keine subjektiven Beschwerden.
Der Hirnbruch war ziemlich klein und ganz weich. Der psychische Zustand bedeutend
gebessert, vollstindig klar und orientiert. Die Aphasie bedeutend zuriickgegangen, aber
immer noch deutlich merkbar. Die Gesichtsfelder wiesen weiter einen homonymen Defekt
nach links auf. V. rechts 0,4; V. links 0,2. ‘

Der Fall hat hauptsichlich vom diagnostischen Standpunkt Interesse. Die
wichtigste Stiitze fiir die Diagnose gab die homonyme Hemianopsie. Die apha-
sischen Stérungen waren wegen der vorgeschrittenen allgemeinen Drucksymptome
schwer einzuschiitzen und machten anfangs mehr den Eindruck einer allgemeinen
Herabsetzung der psychischen Funktionen infolge langdauernder Drucksteigerung.
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Die Stérungen in der Fahigkeit der Benennung von Gegenstédnden waren jedoch
so augenfallig, dall man das Vorhandensein einer sensorischen Aphasie annehmen
muBlte. Fiir einen Temporallappentumor sprachen auch die vom Patienten
als Schwindelanfille bezeichneten Attacken, die am ehesten mit den von HuGH-
1INGS JACKSON bei Temporallappenaffektionen beschriebenen ,,dreamy states
iibereinstimmten, obzwar sie in diesem Falle nur zweimal mit Geruchshallu-
zinationen verbunden waren.

2. Gliome in der hinteren Schiidelgrube.
Fall Nr.29. E. G. L., 8, 15 Jahre alt. S. 1036/1923.

Gliom in der rechten Kleinhirnhemisphire mit akut einsetzenden schweren
Drucksymptomen, aber sehr unbedeutenden Lokalsymptomen. Operation in zwei
Sitzungen geplant. Tod an Atemlihmung 12 Stunden nach der ersten Séance.
Sektion.

Seit der Kindheit Strabismus convergenz. Ende Juli 1923 allmahlich zunehmende
Schmerzen im Hinterkopf. Sonst keine Symptome, kein Doppelsehen, kein Erbrechen,
keine Gleichgewichtsstérungen. Am 3. IX. wurde Pat. in die Nervenklinik aufgenommen
und unter der Diagnose Tumor cerebri ohne bestimmte Lokalisation der chirurgischen Klinik
iiberwiesen.

Aligemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapillen mit reichlichen Blutungen.
Protrusion von 4—5 Dioptrien. V. links 0,2; V. rechts 0,7. Sehr schwere Kopfschmerzen,
die sich etwas lindern, wenn der Patient den Kopf riickwérts beugt. Deutliche Cyanose im
Gesicht. :

Rontgenuntersuchung. Die Suturen, besonders die Sutura lambdoidea, weit, Impress.
dig. vertieft. Deutlich hervortretende Venenzeichnung in der hinteren Schidelgrube. Bei
occipito-frontaler Projektion des Clivus in das Foramen magnum scheint die dorsale Kontur
des Clivus konkav und unschirfer als normal.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, deutlich herabgesetzte Kornealreflexe an beiden
Augen, deutlicher am linken. VI, deutliche Parese rechts. VIII, herabgesetztes Gehor auf
dem rechten Ohr. Die kalorische Reaktion des rechten Ohres zeigte einigermafen vari-
ierendes Verhalten. Nystagmus und Falltendenz in normaler Weise. Der Zeigeversuch
hingegen ergab manchmal kein Fehlzeigen, manchmal aber ein ganz deutliches. AuBerdem
kommt bisweilen spontanes Fehlzeigen nach innen in beiden Schultergelenken vor.

Motilitat und Sensibilitit normal.

Kleinhirn: Nystagmus beim Blick nach links. AuBerst geringe Dysmetrie im rechten
Arm und rechten Bein, vielleicht auch Adiadochokinesis in unbedeutendem Grade im rechten
Arm. Der Gang etwas unsicher, aber weder deutlich breitspurig noch schwankend, jedoch
deutliche Unsicherheit beim Wenden, mit konstanter deutlicher Tendenz zu Deviation
nach links. Romberg negativ. Deutliche Steifigkeit der Halswirbelsiule und Empfindlichkeit
iiber der Nackenmuskulatur, ausgesprochener auf der linken Seite. Keine deutliche Con-
tracturstellung des Kopfes.

Obgleich die Symptome zunéchst auf einen Tumor in der hinteren Schidelgrube deuteten,
hielt man es fiir das Sicherste, das Vorhandensein eines Hydrocephalus mittels explorativer
Ventrikelpunktion zu verifizieren. Am 18. IX. wurde der rechte Seitenventrikel punktiert.
Dabei entleerte sich eine bedeutend vermehrte Menge von Fliissigkeit unter starkem Druck,
worauf 1cem einer Indigo-Karminlésung in den Ventrikel injiziert wurde. Eine 15 Mi-
nuten spiter ausgefiihrte Lumbalpunktion wies wasserklare Fliissigkeit ohne Farbbei-
mengung auf,

Klinische Diagnose: Tumor cerebelli (ndhere Lokalisation nicht spezifiziert). Mit Riick-
sicht auf die stark ausgesprochenen Drucksymptome und das Alter des Patienten wurde
beschlossen, den Eingriff in zwei Sitzungen auszufiihren.

Operation am 22. IX. Athernarkose. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns. Wegen
der starken vendsen Stauung in den Weichteilen und Knochen wurde schon in einem friihen
Stadium Ventrikelpunktion gemacht, was die Blutung etwas verringerte. Nachdem die

Olivecrona, Gehirntumoren. 5
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Dura hinreichend bloBgelegt worden war, wurde die Operation unterbrochen und die Wunde

vernéht.

Der Zustand des Patienten nach der Operation war anfangs voéllig zufriedenstellend.
Um 10 Uhr 30 Minuten abends eine Attacke von ausgesprochener CHEYNE-STOKE-Atmung,
die aber nach ungefihr einer Stunde wieder voriiberging. Um 2 Uhr vormittags wieder
Cheyne-Stokes mit Exitus nach 1/, Stunde.

Die Sektion zeigte ein groBles Gliom, das die ganze rechte Kleinhirnhemisphire infiltrierte,
in den Subarachnoidalraum hinauswuchs und mehrere Kranialnerven rechts umschloB.
Das Priparat wurde nicht konserviert.

Die Operation hétte hier zweifelsohne in einer Sitzung ausgefiihrt werden
sollen, gerade wegen der Intensitit der Drucksymptome, welche hier nebst
dem Mangel an Erfahrung den Operateur zum Operieren in zwei Sitzungen
veranlaBt hatten. Die erste Attacke der CEHEYNE-STOKE-Atmung hitte eine
Revision der Wunde mit Offnung der Dura veranlassen sollen.

Fall Nr.30. B. H., &, 11 Jahre alt. S. 683/1924.

Gliom des Vermis, maoglicherweise Medulloblastom, teilweise cystisch mit
hochstgradigen allgemeinen Drucksymptomen. Cerebellare Inkoordination in allen
vier Hxtremitdten, am ausgeprdgtesten in den Beinen. Operation. Twmor nicht
freigelegt, aber Fragmente davon bei einer Explorativpunktion entdecki. Riontgen-
behandlung. Bedeutende, ungefihr ein Jahr lang anhaltende Besserung. Zweite
Operation, 16 Monate nach der ersten, mit teilweiser Entfernung des ausgedehnten,
beide Hemisphdren infilirierenden Glioms. Besserung von kurzer Dawer. Tod
18 Monate nach der ersten Operation. Keine Sektion.

Seit Mérz 1924 haufige Attacken von Kopfschmerzen und Erbrechen. Einige Schwierig-
keit beim Gehen kurze Zeit vor der am 26. VII. 1924 erfolgten Aufnahme auf die medizinische
Klinik. Am 9. VIII. durch Dr. HESSER unter der Diagnose Cerebellartumor an die chirur-
gische Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Schwere Kopfschmerzen und Erbrechen. Stark ab-
gemagert. Beiderseitige Stauungspapille. V. rechts 0,5; V. links 0,7. Beiderseits Exoph-
thalmus.

Rontgenuntersuchung (Abb. 52). Der Schédel sehr diinn, besonders in der hinteren
Schidelgrube. Weite Suturen, am meisten ist anscheinend die Sutura lambdoidea erweitert.
In der hinteren Schidelgrube treten weite, geschlingelte Venen hervor. Der Clivus stark
entkalkt, die hintere Kontur ist auf einem ca. 1 cm groBen Gebiete ungefihr in der Mitte
des Clivus nicht zu verfolgen. Diffuse Entkalkung der ganzen Sella. Sie ist von gewshnlicher
Form, miBit 9 X 7 cm.

Lokalsymptome. Kranialnerven: Rechtsseitige Abducenslahmung, sonst negativ.

Kleinhirn: Kopf nach links geneigt. Dysmetrie und Asynergie in allen vier Extremitéten,
links etwas stirker. Taumelnder Gang mit Neigung zur Deviation nach links. Nystagmus
nach beiden Seiten gleich. Da die Kleinhirnsymptome der Krankengeschichte nach ver-
haltnismaBig spét auftraten, wurde es als ratsam betrachtet, das Vorhandensein eines Hydro-
cephalus zu verifizieren. Dieses geschah am 10. VIII. durch eine beiderseitige Ventrikel-
punktion, bei welcher sich eine symmetrische Erweiterung der beiden Ventrikel und ein
Druck von iiber 500 mm Wasser herausstellte.

Operation am 12. VIII. 1924. Athernarkose. Beiderseitige Freilegung des Kleinhirns.
Knochen sehr diinn, Dura stark gespannt. Punktion des linken Seitenventrikels. Die Ge-
bilde der Mittellinie scheinen etwas nach links disloziert zu sein. Der mittlere Teil der rechten
Hemisphire und der Vermis blasser als der Rest des freigelegten Kleinhirns. Eine Punktion
des mittleren Teiles der rechten Hemisphare stie in einer Tiefe von 2 cm auf eine kleine
Cyste, die einige Kubikzentimeter strohfarbener, gerinnender Fliissigkeit enthielt. Incision
in den mittleren Teil der rechten Hemisphire, der Tumor war aber nicht zu entdecken.
Ein vom Grunde der Incision entferntes Fragment zeigte bei mikroskopischer Untersuchung
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ein kleines Stiick gliomatosen Gewebes. Der Tumor sehr zellreich mit kleinen runden Zellen,
die denen eines Medulloblastoms dhnelten. Die Wunde wurde in gewéhnlicher Weise schichten-
weise geschlossen; Entfernung der Nahte am 22. VIIL., nachdem die Wunde p. p. geheilt
war. Einige der tiefen Néhte miissen unsicher gesessen haben, da sich unter der Galea eine
Ansammlung von Cerebrospinalfliissigkeit zeigte. Diese Flussigkeitsansammlung ist seither
die ganze Zeit bestehen geblieben (Abb. 53).

Abb. 52. Fall Nr. 30. Rontgenbild, das das typische Bild von hochgradigem Hvdrocephalus bei einem
jiingeren Individuum zeigt.

Die Rekonvaleszenz langsam, gelegentlich Attacken von Erbrechen und Benommenheit.
Zur Zeit der Entlassung, am 29. X., war die Stauungspapille unter Atrophie zuriickgegangen.
V. rechts 3/60; V. links 4/10. Die Abducenslahmung verschwunden und die Kleinhirn-
symptome, hauptsédchlich der Gang, betrichtlich gebessert. Im November eine Serie von
Réntgenbehandlungen. Im Februar 1925 kam der Patient wieder behufs Beobachtung
und Réntgenbehandlung zur Aufnahme. Sein Befinden war ausgezeichnet. AuBer einer
leichten Inkoordination der Beine keine Symptome. 10 Monate nach der Operation vorge-
nommene, Rontgenuntersuchung zeigte, dafl der Kalkgehalt im Cranium bedeutend ge-
steigert war und dafl der Clivus entschieden deutlicher hervortritt als frither. Die Weite

5*



68 Die Gliome.

der Suturen deutlich geringer (Abb. 54). Im Mai 1925 gelegentliche Attacken von Kopf-
schmerzen und FErbrechen, diese Symptome verschwanden aber nach einer neuerlichen
Serie von Rontgenbehandlungen. Wihrend der folgenden drei Monate Wohlbefinden, im
September 1925 wurde aber der Gang sehr unsicher. Kopfschmerzen und Erbrechen. Nach
Rontgenbehandlung keine weitere Besserung, im Gegenteil, nach jeder Bestrahlung Kopf-
schmerzen und Erbrechen. Im Dezember 1925 verschlechterte sich der Zustand stark.
Er war sehr benommen, fast unfahig zu gehen und zu stehen, hatte schwere Kopfschmerzen
und wiederholtes Erbrechen. Es bestand eine grofe Ansammlung von Flissigkeit unter
der Galea. Als letzter Versuch wurde eine zweite Operation in der Hoffnung vorgeschlagen,
daBl die Geschwulst eine
cystische Degeneration durch-
gemacht habe.

Operation If am 15. XII.

1925. Athernarkose. Unter

der Galea fand man eine

Ansammlung von Cerebro-

spinalfliissigkeit in einem

cystendhnlichen Raum ein-

geschlossen, dessen Winde

mit einer glatten, glanzen-

den, der Innenseite der Dura

gleichenden Haut bedeckt

waren. Es bestand eine

sehr enge Verbindung mit

dem subarachnoidalen Raum.

Auf der hinteren Ober-

fliche jeder Hemisphére eine

ungefahr kleineigroBle, eine

gelbe gerinnende Fliissig-

keit enthaltende Cyste. Die

hintere Wand der beiden

Cysten wurde entfernt. Sie

bestand, wie auch die an-

deren Winde der Cysten,

aus einem sehr zihen und

sklerosierten Gewebe, wahr-

scheinlich infolge einer se-

kundiren Reaktion auf die

Rontgenbehandlung. Soweit

festgestellt werden konnte,

Abb. 53. Fall Nr. 30. Der Patient zwei Monate nach der Operation dehnte sich dieses Gewebe

mit Liquorcyste unter der Galea. tief in die betreffende Klein-

hirnhemisphére aus, aus

welchem Grunde kein Versuch zur Entfernung gemacht wurde. Schichtenweiser Verschlufl

in gewohnlicher Weise. Bei histologischer Untersuchung des entfernten Teiles der Cyste

erwies er sich als Gliomgewebe mit ausgeprigten entziindlichen und regressiven Ver-

inderungen. Wahrend der folgenden Wochen frei von Kopfschmerzen und Erbrechen.

Die Wunde heilte p. p. Ungefihr einen Monat nach der Operation wieder Kopfschmerzen

und Erbrechen. Da jede weitere Behandlung aussichtslos war, wurde er auf Wunsch
der Eltern am 23, I. nach Hause entlassen, wo er am 1. II. 1925 starb.

Dieser Fall gleicht dem Falle Nr. 35 in jeder Beziehung und der Tumor war
wahrscheinlich von der gleichen Art, obgleich dies unbewiesen blieb. Die
Wirkung der Réntgenbehandlung war im Anfange giinstig, aber nach der dritten
Behandlung war dem Fortschreiten des Tumors offenbar durch die Bestrahlung
nicht linger Einhalt zu tun.
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Abb, 54. Fall Nr. 30. Rontgenbild zehn Monate nach der Operation. das einen allgemein verbesserten
Kalkgehalt im Cranium und verringerte Weite der Suturen zeigt

Fall Nr. 31. A, W., 3, 22jahriger Student. S. 259/1924.

Gliomatise Cyste der rechten Hemisphire und des Wurms mit vorgeschrittenen
allgemeinen Drucksymptomen. Zweizeitige Operation. Genesung. Zwei Jahre
nach der Operation Wohlbefinden.

Kopftrauma durch einen Fall im Herbst 1922 ohne unmittelbare ernste Folgen. Un-
gefdhr 2 Monate spater Doppelsehen und gleichzeitig betrichtliche Unsicherheit beim Gehen
und Stehen. Zu derselben Zeit traten leichte Kopfschmerzen und subjektive Herabsetzung
des Sehvermogens auf. Damals soll eine Stauungspapille gefunden worden sein und der
Patient wurde wegen des supponierten Gehirntumors einer Réntgenbehandlung unterzogen.
Darauf betrichtliche Besserung, die ungefiahr ein halbes Jahr anhielt, im Sommer 1923
aber Wiederkehr der Symptome und schwere, von Erbrechen begleitete Kopfschmerzen.
Die Gleichgewichtsstorung war immer ausgesprochener geworden, so daB der Patient wihrend
des letzten Monats unfihig war zu gehen. Seit dem Frithjahr 1924 zahlreiche Attacken von
anhaltendem Schluchzen, leichte Dysarthrie und mitunter Schwierigkeit der Urinentleerung.
Seit Beginn der Krankheit nicht imstande, mit der rechten Hand zu schreiben, spiter zu-
nehmende Funktionsunfihigkeit beider Hande. Am 15. IX. 1924 in die medizinische Klinik



70 Die Gliome.

aufgenommen, wurde er am 24. IX. durch Prof. JAcoBAEUS unter der Diagnose von Klein-
hirntumor, wahrscheinlich cystischer Natur, der chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome. Ziemlich benommen. Beiderseitige Stauungspapille mit
sekundirer Atrophie. V. rechts 0,7; V. links 0,5.

Abb. 55. Fall Nr. 31. Rontgenbild eines typischen Hydrocephalus internus bei einem jiingeren Individuum.

Rontgenuntersuchung (Abb. 55). In der Kalotte eine deutlich ausgesprochene fleckige
Entkalkung. Die Impress. dig. weit und deutlich hervortretend. Die Diploevenen scheinen
nicht besonders ausgedehnt. Starke Diastase der Suturen, besonders der Sutura lambdoidea.
Ausgesprochene allgemeine Entkalkung in der ganzen Schédelbasis, besonders kraftig im
Sellagebiet. Die Sella bedeutend tiefer und ihre Miindung breiter als bei Untersuchung vor
einem halben Jahre. Der Sellagrund geht auch tiefer hinab als vorher und reicht jetzt bis
7mm vom Grunde der mittleren Schédelgrube. Die Proc. clin. ant. treten deutlich ohne
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Destruktion hervor, ebenso die Sulci nervi optici. Das Dorsum sellae stark entkalkt. Die
Pori treten in gewdhnlicher Weise ohne Defekte hervor.

Lokalsymptome. Kranialnerven: V, Kornealreflex der linken Seite ein bifichen trager
als auf der rechten. Leichte Kieferdeviation nach links. VII, motorische Schwiche der
unteren rechten Gesichtshilfte. Leichte Abschwichung des Geschmacks an den rechten
vorderen zwei Dritteln der Zunge. VIII, Fehlen der kalorischen Reaktion im rechten Ohr.
IX, X, leichte Herabsetzung des Geschmacks auf dem hinteren rechten Drittel der Zunge.
Uvula weicht nach rechts ab.

Motilitit und Sensibilitit: Sehnenreflexe links lebhafter als rechts. Unsicherer dorsaler
Zehenreflex links.

Kleinhirn: Nystagmus, Dysmetrie und Asynergie im rechten Arm und Bein. Leichte
Inkoordination des linken Armes und Beines. Adiadochokinesis im rechten Arm. Gehen
und Stehen breitspurig, sehr unsicher. Kann nur wenige Schritte gehen. Wenden fast un-
moglich. Der Kopf vielleicht etwas nach rechts geneigt. Romberg 4, mit Neigung riickwirts
zu fallen. Sprache undeutlich und verschwommen.

Operation am 26. IX. 1924. Lokalanisthesie. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns.
Ausgeprigte Stauung in den extrakranialen GefiBen, die eine frithe Ventrikelpunktion zur
Verminderung der Blutung erforderlich machte. Knochen ziemlich dick, auf der rechten
Seite jedoch diinner als auf der linken. Wihrend der Entfernung des hinteren Randes des
Foramen magnum ging der Blutdruck auf 75 hinunter und der Puls, der vorher zwischen
120 und 136 gewesen war, auf ungefdhr 100. Obgleich nur sehr geringe Blutung erfolgt war,
wurde es als ratsam angesehen, die Operation nach der Entfernung des Knochens zu unter-
brechen. Die Wunde wurde wieder verniht.

Der Patient war nach der Operation in gutem Zustand, und der Blutdruck stieg wieder
auf 95. Am folgenden Tage war der Patient sehr benommen und konnte nicht schlucken.
Betrichtliche Erhohung der Dysarthrie. Der Zustand blieb unverindert bis zum 29. IX.

Operation IT am 29. IX. Lokalanisthesie. Die Wunde wurde wieder gedffnet und die
Dura nach Punktion des linken Seitenventrikels durchtrennt. Die rechte Hemisphére wolbte sich
bedeutend mehr vor als die linke, und im medianen Teil der rechten Hemisphére konnte man
einen Widerstand fiihlen, der auf eine Cyste deutete. Eine Explorativpunktion trafin 2 cm Tiefe
auf eine Cyste, die mindestens 50 cem einer bernsteinfarbenen, spontan gerinnenden Fliissigkeit
enthielt. Die sodann inzidierte Cyste schien den medianen Teil der Hemisphére einzunehmen
und sich bis in den Vermis zu erstrecken. Die GroBe der Cyste wurde auf die einer kleinen Man-
darine geschitzt. Die Winde waren glatt und glinzend, nirgends konnten feste Tumorknoten
entdeckt werden. Die Cystenwénde wurden griindlich mit ZExkERscher Losung behandelt, es
wurde aber nicht versucht, etwas von der Cystenwandung zu entnehmen. Die SchlieBung
der Wunde war von betrichtlichen Schmerzen begleitet, da man nur eine geringe Menge des
Anéstheticums injiziert hatte. Durch die Schmerzen war das Vernidhen der Wunde erschwert.

Unmittelbar nach Entleerung der Cyste war die Sprache sehr verbessert und der Patient
konnte nach der Operation ohne jede Schwierigkeit schlucken. Wundheilung ohne Stérung,
mit Ausnahme von einem plétzlichen Ansteigen der Pulsfrequenz bis ungefihr 180 am 1. X.
Blutdruck 85, Respiration normal und Allgemeinzustand ausgezeichnet. Die Temperatur
betrug ungefihr 38°, und nach einem Tage ging der Puls auf seine frithere Héhe von 100
zuriick. Bei Entfernung der Nahte am 9. X. fand man eine Ansammlung von Cerebrospinal-
fliissigkeit unter der Galea und am 16. X. sickerte Fliissigkeit durch, was jedoch nach zwei
oder drei Tagen aufhorte. Eine Ansammlung der Fliissigkeit blieb jedoch an den lateralen
Enden der Incision zuriick und verschwand erst ungefdhr 1 Jahr nach der Operation.

Am 9. XTI. verlie3 der Patient in jeder Beziehung sehr gebessert das Spital. Die Papillen
flach, Sehvermdogen auf beiden Augen bis 0,9 gebessert. Der Gang noch ein wenig unsicher,
breitspurig, einige Schwierigkeit beim Wenden und noch eine betrichtliche cerebellare In-
koordination im rechten Arm und eine geringere im rechten Bein. Das letzte Mal wurde
der Patient am 7. VIL 1926 untersucht, zu welcher Zeit er subjektiv von allen Beschwerden
frei war. Die Dekompression war flach und die Ansammlung der Fliissigkeit unter der Galea
verschwunden. Es bestand ein leichter Grad von cerebellarer Inkoordination der rechten Hand,
das Gehen und Stehen aber war so gut wie normal. Seit Januar 1926 als Bankbeamter titig.

Dieser Fall ist als gliomatose Cyste betrachtet worden, obgleich dies nur durch
den Charakter der Cystenfliissigkeit. verifiziert- worden war. Da kein Stiick der
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Cyste entfernt worden war, ist es moglich, daB sie eine sogenannte einfache Cyste
gewesen ist. In diesem Falle wire die Prognose als véllig giinstig zu betrachten.

Fall Nv. 32. S. H. P., &, Metzger, 21 Jahre. S. 577/1925.

Gliom im Kleinhirn mit Nystagmus und subjektivem Schwindelgefiihl als
etnzigen Lokalsymptomen, aber mit ausgesprochenen allgemeinen Drucksymptomen.
Obstruktiver Hydrocephalus, nachgewiesen durch doppelseitige Ventrikelpunktion
und Kommunikationsproben. Explorative Freilegung des Kleinhirns. Kein Tumor
angetroffen. Dann ca. 1/, Jahr Symptomfreiheit, darauf progressive Verschlechterung
und Tod, 14 Monate nach der Operation. Die Sektion zeigte ein grofes, das ganze
Kleinhirn infiltrierendes Qliom mit Tumormetastasen im ganzen Ventrikelsystem

und mikroskopisch auch in den
weichen Hduten iber den Hems-
sphdren.

Seit Anfang 1924 Schwindel-
gefiihl bei Blick nach oben. Beim
Gehen wichen die Schritte oft seit-
lich ab, jedoch in keine bestimmte
Richtung. Bei der am 16. I. vor-
genommenen Untersuchung keine
objektiven Symptome. Augen-
hintergrund beiderseits ohne ab-
normen Befund. Seit Februar 1925
zunehmende Kopfschmerzen und
Erbrechen des Morgens und in
der letzten Zeit auch Doppelsehen.
Dagegen sind die Gangstérungen
besser geworden. Pat. wurde am
31. III. in die Nervenklinik auf-
genommen und am 24. V. von
Prof. Marcus mit der Diagnose
Verdacht auf Kleinhirntumor der
chirurgischen Klinik iiberwiesen.

Allgemeine Drucksymptome.
Kopfschmerzen und Erbrechen
seit einigen Monaten. Doppel-
seitige Stauungspapille. V. rechts
und V. links 1.

Lokalsymptome. Kranialnerven: III, IV, VI, subjektive Doppelbilder bei fast allen
Blickrichtungen, jedoch ohne objektiv nachweisbare Abweichung eines Auges.

Motilitat und Sensibilitit: Normale Befunde.

Kleinhirn: Langsamer, ziemlich grobwelliger Nystagmus beim Blick nach rechts, etwas
kurzwelligerer und rascherer beim Blick nach links. Druckempfindlichkeit iiber der Nacken-
muskulatur auf beiden Seiten, rechts stiarker. Unbedeutende Nackensteifigkeit. Keine
Zwangsstellung des Kopfes. Finger-Nasenversuch und Knie-Fersenversuch absolut korrekt.
Gang normal, bei geschlossenen Augen jedoch etwas wackelnd. Romberg negativ.

Rontgenuntersuchung. Suturen, besonders Sutura lambdoidea, weit. VergroBerte
Breite der GefiaBfurchen. Verstirkte Impress. dig. Clivus stark entkalkt, mit einem Defekt
in seiner hinteren Kontur auf einer 0,8 cm langen Strecke (Abb. 56). Die Proc. clin. post.
markieren sich als undeutliche sklerosierte Verdickungen. Die Sella turcica sonst von ge-
wohnlicher Form und GréBe mit glatten, scharfen Konturen. An den Felsenbeinen sind
keine Verénderungen sichtbar.

Die friih einsetzenden Gleichgewichtsstérungen, die jedoch spiter zuriickgingen, sowie
der Nystagmus sprachen fiir einen Kleinhirntumor. Die Symptome waren aber sehr un-
bedeutend und vor allem fehlte jede Spur von Dysmetrie und Asynergie, weshalb man es fiir
nétig hielt, das Vorhandensein eines Hydrocephalus durch doppelseitige Ventrikelpunktionen
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zu verifizieren oder auszuschlieBen. Diese wurde am 25. V. ausgefithrt und ergab, daBl die
Ventrikel symmetrisch gelegen waren und klare Fliissigkeit in etwas gesteigerter Menge
und unter leicht erh6htem Druck enthielten. In den rechten Seitenventrikel wurden 2 ccm
Jod-Natriumlosung eingespritzt. Bei der 20 Min. spiter gemachten Lumbalpunktion konnte
in der Lumbalfliissigkeit kein Jod nachgewiesen werden. Da somit das Vorhandensein eines
obstruktiven Hydrocephalus bestatigt worden war, wurde die klinische Diagnose auf einen
wahrscheinlich rechtsseitigen Kleinhirntumor gestellt.

Operation am 27. V. 1925. Lokalanésthesie. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns.
Dura stark gespannt, weshalb das Hinterhorn des linken Seitenventrikels punktiert wurde.
Die freigelegte Kleinhirnoberfliche wies bei Inspektion und Palpation nichts Pathologisches
auf. Die rechte Hemisphaire buchtete sich etwas stirker vor als die linke, aber die Mittel-
linie war nicht verschoben. Punktion der beiden Hemisphéiren fiel negativ aus. Die rechte
Hemisphare wurde auf
eine Strecke von 5 cm und
in eine Tiefe von 3 cm
gespalten. Die Schnitt-
flache zeigte aber keine
pathologischen Verande-
rungen. Sutur in der iib-
lichen Weise in mehreren
Schichten.

Histologische Unter-
suchung der erhaltenen
Hirnteilchen und Probe-
exzision vom Grunde der
Incision in der rechten
Hemisphiare wies keine
sichtbaren Verdnderungen
nach.

Wundheilung p. p.
ohneKomplikationen. Am
3. VII. wurde Rontgen-
behandlung eingeleitet.

Beider Entlassung am
17. VIL war die Stauungs- 41\ 57 gay Nr. 32, Frontalschnitt durch das Kleinhirn, das von
papille mit erhaltener nor-  schmierig zerfallenden Tumormassen durchsetzt ist, die auch das Dach des
maler Sehschirfe zuriick- erweiterten vierten Ventrikels bilden.
gegangen. Pat. hatte keine
subjektiven Beschwerden. Das Doppelsehen war weniger belistigend. Nystagmus un-
verindert. Sonst keinerlei Kleinhirnsymptome. Der Gang absolut normal, ohne Schwanken
bei Wendungen. Mit Ausnahme von Doppeltsehen war der Patient dann symptomfrei
bis Dezember 1925, hatte aber nicht gearbeitet, da er sich zu schwach gefiihlt hatte.
Ende Dezember 1925 wieder Kopfschmerzen und Erbrechen. Kurz vorher hatten sich
auch Gleichgewichtsstérungen eingestellt. Am 12. III. 1926 wurde der Patient wieder
aufgenommen. Er wies nun doppelseitige Stauungspapille auf mit einer Protrusion von
etwa 3 Dioptrien, hatte aber noch normale Sehschirfe. Nystagmus unverindert. Sehr
leichte Dysmetrie im linken Arm und Bein. Der Gang deutlich breitspurig mit leichten
Schwankungen nach den Seiten und etwas steifer Fithrung des linken Beines beim
Gehen. Beim Riickwirtsbeugen kommt die Kniebeugung spéter als die Beugung im
Riicken, und er fillt dadurch nach hinten. Romberg negativ. Nach Réntgenbehandlung
wurde der Patient am 21. IV. in unverdndertem Zustande wieder entlassen. Am 15. V. kam
er in bedeutend verschlechtertem Zustande wieder zur Aufnahme. Das Sehvermégen war
verschlechtert, die Sprache sehr undeutlich und fast unmoglich zu verstehen. Pat. kann
nicht gehen, sondern fillt sofort, wenn er ohne Stiitze bleibt. Der Hirnbruch stark gespannt
und etwas vorgewolbt. Bei Punktion durch den Hirnbruch entleerte sich zuerst klare, etwas
gelbliche, nicht koagulierende Fliissigkeit (ca. 100 ccm) und bei tieferer Punktion erhielt man
Hirnteilchen, deren mikroskopische Untersuchung zeigte, daB sie Gliomelemente enthielten.
Sehschérfe auf beiden Augen 0,4. Die Protrusion der Papillen war auf 6 Dioptrien gestiegen,
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Die Symptome progrediierten rasch. Der Patient wurde nach ungefihr einem Monat blind
und starb am 25. VIL

Sektion nach vorhergehender Formalinhértung. Das Kleinhirn war von zerfallenden
Gliommassen durchsetzt, die an der Muskulatur in der Dekompressionséffnung breit ad-

Abb. 58. Fall Nr. 32. Horizontalschnitt durch das GroBhirn, das starke Erweiterung der Seitenventrikel
zeigt, deren Winde zum groBen Teil mit Tumormassen ausgekleidet sind.

hirierten. Der ganze Vermis und ein guter Teil der beiden Hemispharen sind vollsténdig
von einer zerfallenden klebrigen Tumormasse durchsetzt, die auch den vierten Ventrikel
ausfiillt, der deutlich ausgedehnt ist (Abb. 57). Ein Horizontalschnitt durch die Hemisphéren
des GroBhirns zeigt einen bedeutenden Hydrocephalus und groBe Tumormassen, die die
Winde der beiden Seitenventrikel tapetenférmig auskleiden (Abb. 58). Die weichen Haute



Gliome in der hinteren Schidelgrube. 75

iiber den Hemisphiren weisen makroskopisch keine Zeichen von Geschwulstinfiltration auf.
Mikroskopisch zeigte sich, dal der Tumor aus einem feinfibrilliren Gliom bestand, und Gliom-
gewebe vom selben Typus war auch in den weichen Hauten iiber dem GroBhirn zu finden.

Auf Grund des negativen Operationsbefundes und der &uBerst unbedeutenden
cerebelldren Symptome wurde die Diagnose Kleinhirntumor fiir unsicher gehalten,
bis Anfang Marz 1926 eine ziemlich rasche Progression der Symptome eintrat.
Nach der letzten Réntgenbehandlung im Mérz 1926 schien es beinahe, als ob
diese eine Verschlechterung hervorgerufen hitte, da die Symptome im Laufe von
ein paar Wochen sehr schnell progrediierten. Es wurde eine sekundére Operation
in Erwagung gezogen, da eine Probepunktion der linken Hemisphére aber gezeigt
hatte, dal der Tumor nicht, wie man hoffte, eine cystische Degeneration durch-
gemacht hatte, stand man von weiteren Eingriffen ab. Von Interesse ist, daB
in diesem Falle eine diffuse Verbreitung des Tumors sowohl in das ganze Ven-
trikelsystem wie auch in die weichen H#ute iiber den Hemisphiren des GroB-
hirns eintrat.

Fall Nr.33. R. E., 3, 6 Jahre alt. S. 1070/1925.

Gliom des Vermis, wahrscheinlich Medulloblastom mit vorgeschrittenen Druck-
symptomen und cerebellarer Inkoordination in allen vier Extremititen, am aus-
geprdgtesten in den Beinen. Operation. Freilegung des Twmors. Rontgenbehandlung.
Erhebliche Besserung. 11 Monate nach der Operation frei von allen Symptomen.

Seit Ende Juni 1925 héaufige Attacken von Kopfschmerzen und Erbrechen. In den
Intervallen zwischen den Anfillen fiihlte sich der Patient vollstindig wohl. In den letzten
Monaten taumelnder Gang und Doppeltsehen. Am 12. X. 1925 Aufnahme in die chirur-
gische Klinik.

Allgemeine Drucksymptome. Beiderseitige Stauungspapille. V. rechts und V. links 1.

Rontgenuntersuchung. Die Kalotte bedeutend diinner als normal mit tiefen Impress.
dig. (Abb. 59). Diastase zwischen den Suturen (sowohl in der Sutura coronaria wie in der
Sutura lambdoidea). Die Schidelbasis gesenkt. Die Sella mifit 11 X 9cm und liegt gesenkt.
Die Konturen leicht unscharf. Keine Entkalkung. Die Sattellehne leicht nach hinten,
die Proc. clin. ant. leicht nach oben gerichtet. Die Proc. clin. post. fehlen. Die Felsenbein-
spitzen stark entkalkt (Abb. 60), auf beiden Seiten gleich. Geschlingelte Venen in der
hinteren Schidelgrube.

Lokalsymptome. Kranialnerven: Durchweg negativ, mit Ausnahme von linksseitiger
Abducenslihmung.

Motilitit wnd Sensibilitit: Dorsaler Zehenreflex rechts, variabler und inkonstanter
Zehenreflex links.

Kleinhirn: Dysmetrie und Asynergie in allen vier Extremititen, am ausgesprochensten
in den Beinen, aber auf beiden Seiten gleich. Gehen und Stehen sehr unsicher. Druck-
empfindlichkeit an beiden Hinterhauptknochen.

Klinische Diagnose: Medianer Kleinhirntumor, wahrscheinlich Medulloblastom.

Operation am 16. X. Athernarkose. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns. Knochen
sehr diinn. Punktion des linken Seitenventrikels. Keine Verschiebung der Gebilde der
Mittellinie, dagegen starke Herunterpressung des Kleinhirns im Foramen magnum. Eine
Explorativpunktion in den Vermis stie8 in einer Tiefe von 2 cm auf einen Tumor von sehr
weicher Konsistenz, so daB seine Masse leicht in die Spritze aufgezogen werden konnte.
Der Vermis wurde in der Mittellinie auf eine Linge von 2 cm inzidiert. In einer Tiefe von
1!/, cm fand man einen grauroten, sehr weichen Tumor. In Anbetracht seiner Lage und
wahrscheinlichen Natur wurde kein Versuch gemacht, ihn zu entfernen. Man entnahm
nur ein kleines Fragment zur Untersuchung. Die Wunde wurde in der gewohnlichen Art
schichtenweise geschlossen.

Mikroskopische Diagnose: Sehr zellreiches Gliom mit kleinen runden Zellen, wahr-
scheinlich ein Medulloblastom. Die Wunde heilte ohne Komplikationen.

Am 25. XI. wurde der Patient zur Réntgenbehandlung in das Radiumheim transferiert.
Er war damals bis auf das Fortbestehen eines betrichtlichen Grades von cerebellarer In-



76 Die Gliome.

koordination der Beine frei von Drucksymptomen, das Sehvermégen hatte sich aber sehr
vermindert; es konnte nicht genau bestimmt werden, war aber wahrscheinlich 3 oder 4/60,
ungefdhr gleich auf beiden Seiten. Im Februar eine neue Serie von Réntgenbehandlungen.
Am 4. IIL 1926 zur Beobachtung wieder aufgenommen. Die beim Verlassen des Spitals
sehr gespannte Hernie war jetzt nahezu verschwunden und ganz weich. Die Papillen flach

Abb. 59. Fall Nr. 33. Das typische Bild eines Hydrocephalus internus bei einem Kinde.

mit sekundérer Atrophie. V. rechts 1/50; V. links 3/50. Der Gang leicht unsicher, sonst
bestanden jedoch keine cerebellaren Symptome. Als man den Patienten im September 1926
wiedersah, war er so gut wie vollstandig frei von allen Symptomen. Die Papillen flach und
an der Stelle des Schideldefekts keine Protrusion. Keine cerebellaren Symptome und der
Gang vollstindig normal.

Das Alter des Patienten, die Anamnese und die klinischen Symptome, die
Lage des Tumors und sein histologisches Bild machten die Diagnose auf Medullo-
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blastom fast sicher, obgleich dies nicht durch Anwendung der fiir diesen Zweck
erforderlichen histologischen Methoden bewiesen worden war. Da die Erfahrungen
von BAtLEY und CusHING (2) zeigen, daf3 diese Félle am besten mit einer sub-
occipitalen Dekompression und anschlieBender Roéntgenbehandlung behandelt
werden, wahrend die Entfernung dieser Tumoren schwer und gefahrvoll ist
und die Resultate nicht besser werden, wurde kein Versuch gemacht den Tumor
zu entfernen. Mit Beriicksichtigung der Lage des Tumors mufl man das Be-
finden des Patienten als auBerordentlich zufriedenstellend bezeichnen.

Abb. 60. Fall Nr. 33. Frontalbild. Starke Entkalkung der Felsenbeinpyramiden.

Fall Nr. 34. A. T., 3, 51jahriger Landwirt. Akademisches Krankenhaus Upsala, 1018/1925.

Rechtsseitiger Briickenwinkeltumor, klinisch als Acusticustumor aufgefaft.
Operation. Partielle Exstirpation des Twmors. Tod an Aspirationspnewmonie
8 Tage nach der Operation. Die Sektion zeigte ein Gliom tm Briickenwinkel.

Seit August 1923 Anfille von Kopfschmerzen und Schwindel und seit derselben Zeit
Ohrensausen und abnehmendes Hérvermégen im rechten Ohr. Die am Scheitel lokalisierten
Kopfschmerzen traten anfangs in Anfillen auf und strahlten abwirts gegen den Nacken aus.
Allméahlich wurden sie fast kontinuierlich und waren oft von Erbrechen begleitet. Seit
Ende 1924 subjektive Verschlechterung des Sehvermégens. Gleichzeitigz zunehmende
Schwierigkeit beim Gehen und Stehen, anfangs hauptsichlich merklich, wenn er im Dunkeln
ging. Pat. wurde im Juni 1924 in die medizinische Klinik des Akademischen Krankenhauses
aufgenommen, wo man eine leichte Facialisparese auf der rechten Seite, Herabsetzung des
Horvermogens auf derselben Seite und Nystagmus nach links konstatierte. Im Februar 1925
wurde er wiederum in die medizinische Klinik aufgenommen. Er war einige Zeit wegen
Kopfschmerzen und Gleichgewichtsstorungen arbeitsunfihig gewesen, welche Symptome
seit dem vorigen Spitalsaufenthalt bedeutend zugenommen hatten. In der letzten Zeit vor
der Aufnahme im Februar 1925 voriibergehendes Doppeltsehen und Schwierigkeiten beim
Schlucken. Bei Untersuchung wies er ein stark herabgesetztes Horvermogen auf der rechten
Seite und herabgesetzte kalorische Reaktion auf derselben Seite auf. Der Nystagmus etwas
rascher und feinwelliger nach links, grober und langsamer nach rechts. Der Gang breit-
spurig und wackelnd. Romberg pos., mit Falltendenz nach rechts. Die Facialisparese schien
verschwunden zu sein, die Kornealreflexe waren normal. Ende Februar wurde eine leichte
Verschwommenbheit der Papillengrenzen beobachtet, die aber nicht mit Sicherheit als patho-
logisch betrachtet werden konnte. Die Diagnose lautete: Verdacht auf Acusticustumor.
Am 31. XI. 1925 wurde Pat. wieder in die medizinische Klinik aufgenommen. Seit dem
vorigen Spitalsaufenthalt hatten sich die Symptome allméhlich verschirft, indem sich zu-
weilen Anfille von intensivem Schwindelgefiihl einstellten, bei welchen der Patient fallt,
wenn er keine Stiitze erhalt. Die Kopfschmerzen waren bedeutend heftiger geworden und
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das Sehvermégen hatte abgenommen. Ab und zu voriibergehendes Doppeltsehen. Der
Gang hatte sich bedeutend verschlechtert, die Schluckbeschwerden hatten zugenommen.

Allgemeine Drucksymptome. Doppelseitige Stauungspapille. V. rechts und V. links 0,6.
Kopfschmerzen und Erbrechen.

Lokalsymptome. Kranialnerven: III, IV, VI, mitunter Doppeltsehen, aber keine
nachweisbare Abweichung in der Stellung der Augen. V, Kornealreflex fehlt auf der rechten
Seite, links ist er beinahe verschwunden. VIII, nahezu véllige Taubheit auf der rechten Seite.
Kalorische Reaktion fehlt rechts, links ist sie normal. Spontanes Fehlzeigen nach innen mit
dem rechten Arm. IX, X, Uvula weicht nach rechts ab. Subjektive Schlingbeschwerden.

Kleinhirn: Nystagmus rasch und klein nach links. viel grober und langsamer nach
rechts. Gehen ist dem Patienten fast unmoglich. er fallt sofort nach rechts.

Klinische Diagnose (Prof. BERGMARK, Prof. BaraNy): Rechtsseitiger Acusticustumor.

Abb. 61. Fall Nr. 34. Der exstirpierte Teil des Tumors.

"Operation am 22. XII. Lokalanisthesie. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns in der
gewohnlichen Weise, rechts bis hinauf zum Winkel zwischen Sinus transversus und Sinus sig-
moideus. Dura stark gespannt. Ventrikelpunktion, wobei klarer Liquor unter starkem Druck
abliuft. Beim Abheben der rechten Kleinhirnhemisphére sieht man 2 em vor dem Sinus
sigmoideus einen grauroten, von der Hirnsubstanz gut abgegrenzten Tumor, der in seinem
makroskopischen Aussehen am ehesten einem Acusticustumor dhnelt. Die hintere Fliche des
Tumors kann von der Spitze der Felsenbeinpyramide bis zum oberen Rande des Foramen mag-
num freigelegt werden. Der Tumor scheint sehr groB zu sein. Die Tumorkapsel wird incidiert
und der Inhalt ausgeldffelt, was anfangs leicht und ohne nennenswerte Blutung vor sich geht.
Niher an der Kapsel hat das Tumorgewebe aber eine festere Konsistenz und ist ziemlich ge-
faBreich, so daB die Ausschilung hier schwierig wird. Der Teil des Tumors, der als unterer
Pol aufgefalt wird und der bis zum Foramen magnum hinabreicht, wird aufgehoben und,
wie es schien, zur Génze entfernt. Beim Versuch, etwas mehr vom oberen Teil des Tumors
wegzuschaffen, entsteht eine heftige Blutung, die nur mit viel Mithe und nach Auflegung
mehrerer Muskelstiicke gestillt werden kann. Die Hohle wird mit Zenkerscher Losung aus-
gewischt. Vollstindige Sutur. Gewicht der exstirpierten Tumorpartie 12 g (Abb. 61).
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An den ersten Tagen nach der Operation war der Zustand zufriedenstellend; nach einigen
Tagen stellten sich jedoch allméhlich hohes Fieber und Kopfschmerzen ein, der Patient
wurde verwirrt und hatte Schwierigkeiten beim Schlucken. Die Sprache wurde verschwom-
men und undeutlich und der rechte Arm stark ataktisch. Am 29. XII. Zeichen von Pneumonie
und am 30. XII. Exitus.

Sektion nach vorhergehender Formalinhirtung. Die ganze hintere Schidelgrube mit
ihrem Inhalt wurde durch einen frontalen Sigeschnitt durch die Mitte der Sella turcica
herausgenommen. Nach Aufschneidung der Dura und Entfernung des Knochens auf der
hinteren Seite wird das Kleinhirn aus dem Priparat herausgenommen. Zwischen dem Felsen-
bein einerseits und Tumor und Kleinhirn andererseits ein ca. 1 em dickes Blutkoagulum.
Das Préparat zeigt, daB der grofite Teil des Tumors noch zuriickgeblieben ist (Abb. 62)

Abb. 62. Fall Nr. 34. Sektionspriparat, zeigt den zuriickgelassenen Teil des Tumors, der den Pons und
das verlingerte Mark komprimiert. Man beachte die groBen GefidBe, die iiber den unteren Pol des Tumors
verlaufen, und die deutliche Schniirfurche, die sich lings des Randes des suboccipitalen Defektes entwickelt hat.

und aus einem langen, unregelmiBig geformten Gebilde besteht, das den ganzen rechten
Briickenwinkel ausfiillt und vom oberen Rande des Pons ein gutes Stiick unter den Rand
des Foramen magnum reicht. Der lateralste hintere Teil des Tumors ist entfernt worden
und hier findet sich eine durch Blutkoagula erfiillte Héhle. Auf der Oberfliche ist der Tumor
kleinknollig und unregelmaBig geformt und hat nicht die rundliche Form der typischen
Acusticustumoren. Er macht im Pons und verléngerten Mark eine tiefe Einbuchtung (Abb. 63)
und deckt den gréBeren Teil der ventralen Oberfliche des Pons. Uber dem unteren Pol
lauft die Arteria vertebralis und erzeugt eine tiefe Furche im Tumor. Linge des Tumors
ca. 6 cm. Makroskopisch scheint er gegen die Hirnsubstanz tiberall gut abgegrenzt zu sein.
Das Kleinhirn weist eine deutliche Schniirfurche lings der Kanten der Dekompressions-
offnung und lings des Randes des Atlasbogens auf. Mikroskopische Untersuchung der
exstirpierten Fragmente wie verschiedener Teile des zuriickgebliebenen Tumors zeigen, da8
ein typisches Gliom vorliegt.

Die histologische Untersuchung gab hier das einigermaBen iiberraschende
Resultat, dal der Tumor trotz seiner, nach dem makroskopischen Aussehen
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zu urteilen, génzlich extracerebellaren Entwicklung doch ein Gliom war. Der
Fall gehért also zu der seltenen Kategorie von Briickenwinkeltumoren, die
aus extracerebral entwickelten Gliomen bestehen und von Pons, Flocculus oder
anderen Teilen des Hirnstammes bzw. des Kleinhirns ausgehen kénnen und
mitunter, wie in einem von F. HENSCHEN beschriebenen Falle, mit dem
Hirnstamm oder dem Kleinhirn nur durch einen schmalen Stiel verbunden sind.
In diesem Falle konnte man nicht mit Sicherheit eine makroskopische Ver-
bindung zwischen dem Tumor und dem Hirn nachweisen und auf Anraten Prof.

Abb. 63. Fall Nr. 34. Frontalschnitt durch Kleinhirn und Pons, die bedeutende Kompression
des Hirnstammes zeigend.

HexscaENs wurde daher beschlossen, das Préparat nach Einbettung in Serien
zu schneiden, um den Ausgangspunkt entscheiden zu kénnen. Diese Unter-
suchung ist noch nicht abgeschlossen.

Klinisch war der Tumor in diesem Falle aus guten Griinden als Acusticus-
tumor mit Gehors- und Vestibularissymptomen als frithesten und meist hervor-
tretenden Erscheinungen im Krankheitsbild diagnostiziert worden und auch
die Operation konnte keinen Anlaf geben, die klinische Auffassung zu &ndern.
Das Sektionspriparat zeigte dagegen schon makroskopisch eine Abweichung
von den typischen Acusticustumoren, die in der Regel rund und glatt sind und
auBerdem wohl nur ausnahmsweise die GroBle erreichen, wie sie hier vorlag;
wiederholte mikroskopische Untersuchungen zeigten, dafl es sich mit Sicherheit
um ein Gliom handelte. Schon darum mu8 der Tumor als inoperabel betrachtet
werden, ein Verhalten, das durch die Lagebeziehungen zu den basalen Arterien,
dem Pons und verlingerten Mark noch weiter akzentuiert wird. Ein Versuch
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zu Totalexstirpation wiirde héchstwahrscheinlich mit Exitus in tabula geendet
haben.
Fall Nr. 35. E. N., &, Waldarbeiter, 25 Jahre. S. 609/1926.

Gliom im Vermis mit Gleichgewichisstorungen, doppelseitiger Abducensparese
und sehr fortgeschrittenen allgemeinen Drucksymptomen. Suboccipitale Dekom-
pression. Tod am Tage nach der Operation infolge postoperativer Drucksteigerung.
Sektion.

Im Herbst 1925 stellten sich Gleichgewichtsstérungen ein. Pat. wackelte wie ein Be-
trunkener. Seit derselben Zeit hie und da Doppeltsehen und Sausen in den Ohren. Im Friih-
jabr 1926 Ungeschicklichkeit in den Hénden und gleichzeitig schwere Kopfschmerzen und
Erbrechen. Aufnahme in die chirurgische Klinik am 19. VI. 1926.

Allgemeine Drucksymptome. Sehr benommen, kann aber erweckt werden. Sphincter-
inkontinenz. FErbricht téglich. Doppelseitige Stauungspapillen mit Protrusion von ca.
7 Dioptrien mit zahlreichen Blutungen. V. rechts 0,3; V. links 0,5.

Abb. 64. Fall Nr. 35. Frontalschnitt durch das Kleinhirn. Der im Dach des vierten Ventrikels gelegene,
von Blutungen durchsetzte Tumor.

Rontgenuntersuchung. Impress. dig. etwas vertieft. Suturen, besonders Sutura lam-
bdoidea, weit. Clivus und Dorsum sellae entkalkt, die hintere Kontur tritt undeutlich in der
Hohe des Sellabodens hervor. Proc. clin. ant., Keilbeinfliigel und Felsenbein ohne abnormen
Befund.

Lokalsymptome. Kranialnerven: III, IV, VI, auf beiden Seiten leichte Schwiche
des Abducens. VIIT, absolute Taubheit und aufgehobene kalorische Reaktion auf dem
rechten Ohr.

Motilitit und Sensibilitit: Hochgradige Hypotonie der Muskulatur der Beine. Babinski
auf der rechten Seite positiv, auf der linken Seite unsicher. Die Sensibilitit kann wegen
des Zustandes des Patienten nicht gepriift werden, wahrscheinlich bestehen aber keine
groberen Stoérungen.

Kleinhirn: Hochgradige Dysmetrie und Asynergie in Armen und Beinen, auf der rechten
Seite ausgesprochener. Adiadochokinesis der rechten Hand. Nystagmus bei allen Blick-
richtungen, feinwelliger und rascher bei Blick nach links, grobwelliger und langsamer bei
Blick nach rechts. Gehen ohne Hilfe unmdglich. Bedeutende Nackensteifigkeit und Druck-
empfindlichkeit iiber dem Occipitalbein auf beiden Seiten. Deutliche Cyanose im Gesicht.
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Obzwar die Anamnese und einigermafien auch der objektive Befund fiir einen median
gelegenen Tumor sprachen, der sich, nach der ausgepragten Cyanose zu schlieBen, wahr-
scheinlich ziemlich nahe am vierten Ventrikel befinden wiirde, bestanden doch gewisse
Zweifel wegen des Funktionsausfalls des achten Hirnnerves.

Klinische Diagnose: Kleinhirntumor, hauptsiéichlich die rechte Hemisphire und den
Vermis betreffend.

Operation am 26. VI. Lokalandsthesie. Beiderseitige Freilegung des Kleinhirns.
Ventrikelpunktion. Die rechte Hemisphére buchtete sich mehr vor als die linke, weist aber
im iibrigen keine Verinderungen auf. Die hintere Zisterne auf beiden Seiten vollstindig
verstrichen. Die Tonsillen des Kleinhirns stark in das Foramen magnum hinuntergepreft.
Man untersuchte den rechten Briickenwinkel, ohne einen Tumor antreffen zu kénnen, es
war aber unmdglich bis zum Porus zu sehen, da das Kleinhirn sehr schwer zur Seite zu

Abb. 65. Fall Nr. 36. Hochgradige Sprengung der Suturen bei Kleinhirntumor eines Kindes.

schieben war. Bei Punktion im medialen Teile der rechten Hemisphéire und in der Mittel-
linie bekommt man dunkles dickfliissiges Blut in die Spritze und es wurde angenommen,
daB man in ein sehr gefaBreiches Gliom geraten war. In Anbetracht der extremen Druck-
symptome und der wahrscheinlichen Diagnose Medulloblastom begniigte man sich mit
einer Dekompression. Vollstindige Sutur.

Der Patient iiberstand die Operation gut, nach einigen Stunden traten aber Zeichen
von medullirem Odem auf, Puls und Temperatur stiegen an und es stellte sich tiefes Koma
ein. Exitus am 29. VL

Sektion nach vorhergehender Formalinhirtung. Das Operationsfeld ohne abnormen
Befund. AuBerst starke Herabpressung des Kleinhirns in das Foramen magnum mit stark
ausgesprochener Schniirfurche. Ein Frontalschnitt durch das Kleinhirn zeigte in der
medialen Partie, hauptsichlich in Vermis und rechter Hemisphére, einen gut abgegrenzten,
von Blutungen durchsetzten Tumor von sehr weicher, fast halb fliissiger Konsistenz. Der
Tumor fiillte den vierten Ventrikel vollsténdig aus und hat dessen Boden auf der rechten
Seite stark ausgebuchtet (Abb. 64). Mikroskopische Diagnose: Kleinzelliges, zellenreiches
Gliom, am chesten einem Medulloblastom &hnelnd.
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