Die chirurgischen Indikationen
in der Nervenheilkunde

Ein kurzer Wegweiser

fiir Nervenirzte und Chirurgen

von

Dr. Siegmund Auerbach

Vorstand der Poliklinik fiir Nervenkranke
in Frankfurt a.M.

Mit 20 Textabbildungen

Berlin
Verlag von Julius Springer
1914



Alle Rechte, insbesondere das der Ubersetzung in fremde Sprachen,
vorbehalten.

Copyright by Julius Springer in Berlin 1914.

ISBN-13: 978-3-642-89508-1 e-ISBN-13: 978-3-642-91364-8
DOI: 10.1007/ 978-3-642-91364-8



Vorwort.

Die groBen Fortschritte in der chirurgischen Behandlung der Ner-
venkrankheiten wiahrend der letzten drei Jahrzehnte wurden, ebensc
wie das unaufhaltsame Vordringen der operativen Methoden auf den
iibrigen Gebieten der Therapie erst durch die Antiseptik und spéter
durch die Aseptik erméglicht. Es traf sich auch giinstig, dall gerade
in diese Zeit bedeutsame Errungenschaften der Anatomie und Physio-
logie des Nervensystems, namentlich der nervosen Zentralorgane,
fielen, Errungenschaften besonders in der topischen Diagnostik, die den
Neurologen instand setzten, dem Chirurgen bei seinen Eingriffen mit
viel gréBerer Sicherheit als es frither moglich war, die Wege zu weisen.

Wenn nun auch gar vieles auf diesem Grenzgebiete noch im Flusse
ist, so habe ich es doch fir zeitgem&f3 gehalten, die chirurgischen Indi-
kationen in der Neurologie im Zusammenhange ganz kurz darzustellen.
Man koénnte im Zweifel sein, ob der Operateur oder der Neurologe
hierzu geeigneter ist; meines Erachtens ist es der letztere, hauptsidchlich
deshalb, weil er die theoretischen Grundlagen der operativen Behand-
lung der einzelnen Krankheitskategorien besser beherrschen wird.
Freilich ist es wiinschenswert, daf der Nervenarzt, der diese Aufgabe
itbernimmt, der Chirurgie ein besonderes Interesse entgegenbringt und
womoglich frither selbst chirurgisch tétig war. Es leuchtet ein, daf ein
so vorgebildeter Neurologe auf der einen Seite nicht zu zaghaft ist,
auf der anderen aber auch vom Chirurgen nicht mehr verlangen wird,
als die operative Technik ohne zu groBles Risiko zu erreichen vermag.
Hingegen kann ich nicht die Ansicht derjenigen teilen, die da meinen,
jeder Nervenarzt solle seine Félle auch selbst operieren (wie z. B. der
Otologe oder der Gyndkologe); diese verantwortungsvolle Tatigkeit
kann nur ein Neurologe ausiiben, dem fortwidhrend, wie einzelnen be-
kannten Neurochirurgen Englands, Amerikas und Rufllands ein grofies
Masterial dieser Art zuflieBt, der also in bestiindiger technischer Ubung
bleibt. Im iibrigen ist es meine feste Uberzeugung, daB wir auf unserem
schwierigen Grenzgebiete nur durch inniges, von jeder Rivalitit freies
Zusammenarbeiten von Chirurgen und Neurologen die groften prak-
tischen Erfolge erzielen und die zahlreichen noch ungelosten Probleme
am ehesten férdern werden. Der eine ist schon deshalb auf den andern
angewiesen, weil keiner allein die schnellen Fortschritte beider Dis-
ziplinen gleichzeitig zu verfolgen vermag. Am besten wird man da fah-
ren, wo der in der operativen Nervenheilkunde tétige Chirurg sich auch
in hoherem Grade fiir die Neurologie interessiert als es bei der grofien



IV Vorwort.

Mehrzahl seiner Fachgenossen der Fall ist, und — die Gerechtigkeit
gebietet, dies hinzuzufiigen — ihre sonstige zeitraubende Arbeit zu-
1a8¢.

Auf Adtiologische, pathologisch-anatomische sowie symptomatolo-
gische, namentlich differentialdiagnostische Einzelheiten werde ich mich
einlassen, soweit es fiir die Indikationsstellung notwendig erscheint,
aber auch dann, wenn ich glaube, zur Entscheidung von wichtigeren
kontroversen Fragen beitragen zu konnen. Ebenso werde ich es mit der
operativen Technik halten, die ja in dem bekannten groflen Werke
von F. Krause, in den meisten Operationslehren, sowie in zahlreichen
chirurgischen Einzelarbeiten behandelt ist. Von Abbildungen ist nur
eine kleine Zahl schematischer beigegeben.

Ausfithrliche Literaturangaben sind nicht beabsichtigt. Die Inter-
essenten werden aber, wie ich hoffe, in jedem Abschnitte die Quellen
angefithrt finden, aus denen sie sich ausreichenden Rat holen konnen.

Frankfurt a. M., im September 1914.

Siegmund Auerbach.
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I. Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen des
Nervensystems, die mit Storungen der inneren Sekretion
zusammenhingen.

Bei der Basedowschen Krankheit.

Einer der ersten, der den Morbus Basedowii chirurgisch in Angriff
nahm, war Louis Rehn. Vor Rehn!), der aber ochne Kenntnis hier-
von war, hatten in Amerika van der Meer (1874), in England Lister
(1877) und in Frankreich Tillaux (1880) eine Kropfexstirpation bei
M. B. ausgefiihrt. Spéter haben sich bekanntlich vor allem Th. und
A. Kocher und Mikulicz um die operative Behandlung des M. B.
verdient gemacht. Mit der Anerkennung der chirurgischen Therapie
bei dieser Erkrankung ging es ebenso, wie bei der groBen Mehrzahl der
inneren Krankheiten, die die Chirurgie allméhlich in ihr Bereich zog:
zuerst entriistete Ablehnung seitens der Internen bzw. Neurologen,
dann ganz allmédhliche, durch die unbestreitbaren Erfolge herbeige-
fithrte Anerkennung. Diese Kldrung der Anschauungen ist beim M. B.
aber erst im letzten Quinquennium zustande gekommen, und auch heute
gibt es noch einige namhafte Internisten, die, wie Eulenburg und
Klemperer, die Operation nur als Ultimum refugium, oder wie
Striim pell nur fir die schwereren Fille gelten lassen wollen. Dieser
Standpunkt ist aber nicht mehr zu rechtfertigen, wie die immer mehr
anschwellende Literatur beweist. Hier muB hervorgehoben werden,
daB die von den Chirurgen gelieferten Statistiken bei weitem wertvoller
sind als die der Internen. Auch meine eigenen Erfahrungen haben mich
schon seit einer Reihe von Jahren zu einem immer aktiveren Vorgehen
veranlaBt. Ich mochte mich den von Leischner und Marburg?)
sowie von E. Melchior?) aufgestellten Indikationen im grofen und
ganzen anschlieBen. Ferner ist in dieser Beziehung die ausgezeichnete
Arbeit von H. Klose?) aus der Frankfurter chirurgischen Klinik zu
empfehlen, die auch alles Wesentliche iiber die Theorie des M. Basedowii,
namentlich auch die eigenen wichtigen Experimentaluntersuchungen
Kloses und die Literatur bis 1912 inkl. enthélt.

Als absolute Indikationen haben zu gelten: Kompressions-
erscheinungen, der sekundire Charakter sowie ausgesprochene Akuitdt
der Erkrankung; ferner Hornhautulzerationen. Alsabsolute Kontra-
indikation mufBl die Kombination mit Myx6dem, auch leichtesten
Grades, anerkannt werden. Hierauf hat zuerst Rehn auf Grund einer
eigenen ungiinstigen Beobachtung aufmerksam gemacht. Bei erheb-

Auerbach, Indikationen. 1



2 Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen des Nervensystems.

licherer Myodegeneratio cordis wird man am besten tun, dem Patienten
unter offener Darlegung der nicht zu bestreitenden gréBeren Lebens-
gefahr die Entscheidung ganz anheimzustellen. Es muf} aber erwahnt
werden, daBl von verschiedenen durchaus glaubwiirdigen Seiten die
Heilung resp. Besserung auch solcher sehr schwerer Fille durch Strum-
ektomie beobachtet ist. Auch ich habe einige solche Félle gesehen.
Wenn H. Schlesinger®) meint, dal die Krankheit ,,sicher selbst in
sehr schweren Formen spontan und dauernd ausheilen kann®, so ver-
mag ich ihm hierin nicht beizustimmen. Weder Albuminurie, die nach
Sattlers) in 119, bei M. B. vorkommt, noch Glykosurie bzw. Diabetes
konnen als Gegenanzeigen gelten; letztere deshalb nicht, weil manche
experimentelle Tatsachen fiir die Moglichkeit sprechen, den Basedow-
Diabetes durch Verkleinerung der Schilddriise zur Heilung zu bringen.
Auf die Frage der Thymuspersistenz gehe ich weiter unten ein.

Die Hauptfrage ist: Wann soll operiert werden? Hier mull
nun meines Erachtens ein Unterschied gemacht werden nach der so-
zialen Stellung der Kranken. Sind sie in der Lage, sich zu schonen,
so kann man etwa !/,—1/, Jahr eine intensive Behandlung mit allen
internen Methoden, auch mit der Klimatotherapie im Hochgebirge,
von der ich allerdings gegeniiber manchen sehr giinstigen Berichten
keinen bleibenden Erfolg, zuweilen aber erhebliche Verschlimmerung
gesehen habe, versuchen. Handelt es sich aber um die Arbeitsfdhig-
keit, dann sollte nicht langer als 2—3 Monate mit der Operation ge-
wartet werden. Wahrend dieser Zeit muf3 der Patient unter die denkbar
ginstigsten duBleren Umstédnde gesetzt werden, wenn eine Heilung oder
Besserung erzielt werden soll. Kin Aufenthalt in einem allgemeinem
Krankenhause mit seinen vielfachen, unvermeidlichen Chokwirkungen
mul ich nach meinen Erfahrungen fiir diese Patienten ganz entschieden
verwerfen. Eher kommt noch bei einigermaflen ruhigen héuslichen Ver-
héltnissen die Behandlung in der Familie in Frage. Am aussichtsvollsten
ist die Unterbringung in ldndlichen Sanatorien (Rekonvaleszentenheime),
deren Errichtung, wie ich wiederholt und nachdriicklichst ausgefiihrt
habe, als das dringendste Erfordernis der modernen Krankenfiirsorge,
speziell der Versorgung der schweren Neurosen angesehen werden muf.

In diesem Sinne mochte auch ich die Frithoperation empfehlen,
da ihre Gefahr dann nicht gréBer ist, als die der Kropfexstirpation bei
gewohnlichen Strumen. Wenn ich mich auch im allgemeinen der Ansicht
der Operateure, dafl die Mehrzahl der intern behandelten Basedow-
kranken sich zunéchst bessern, spiter aber rezidivieren, anschlieffen
muB, so glaube ich doch, daf wir Nervendrzte, wenigstens bis jetzt
noch, erheblich mehr leichte Fille sehen, die sich bei einigermalen
verniinftiger Lebensweise volle Arbeitsfihigkeit dauernd erhalten, als
die Chirurgen. Diesen Patienten konnte man die Operation ersparen.
Ebenso sollte man meines Erachtens von einem Eingriff Abstand neh-
men bei den sog. Formes frustes, bei denen eine VergréBerung der
Schilddriise nicht nachgewiesen werden kann oder, vorsichtiger aus-
gedriickt, unwahrscheinlich ist.
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Auffallig ist, daB Leischner und Marburg (l. ¢.) nach ihren Er-
folgen bei 45 auf der v. Eiselbergerschen Klinik operierten Basedow-
kranken zu dem Schlusse kommen, daB fiir das Endresultat — Heilung
und Besserung — die Dauer des Leidens bis zur Operation keine Rolle
spielte. Vielleicht ist dies auffallende und mit den bisherigen Erfah-
rungen im Widerspruch stehende Ergebnis dadurch zu erkliren, daf3
unter ihrem Materiale nur 7 eigentliche Basedowstrumen waren, die
ein deutliches Pulsieren zeigten. Bei der Operation erwiesen sich aber
24 als dulerst gefdBreich.

Schloffer?), dem auch die grundsétzliche Frithoperation als ein
wichtiger Fortschritt erscheint, méchte von ihr nur die akut einsetzenden
Fille ausschlieBen; bei ihnen solle man den chirurgischen Kingriff
moglichst in das ruhigere Stadium der Erkrankung verlegen. Dem-
gegeniiber diirfte aber auf die groBere Lebensgefahr hinzuweisen sein,
die gerade bei diesen Formen bei lingerem Zuwarten besteht.

Was die Wahl der operativen Methode anbelangt, so méchte
ich mich fir das von den meisten Operateuren wohl auch jetzt schon
adoptierte ,,Normalverfahren‘* Melchiors aussprechen: ,,Hemistrum-
ektomie unter gleichzeitiger Entfernung des Isthmus mit Zuriicklassung
einer Schicht vom Driisengewebe in der Recurrensgegend, Ligatur der
oberen Schilddriisenarterie der anderen Seite, eventuell mit Resektion
des Oberhorns.” Bei diesem Vorgehen wird man nur &duflerst selten
Rezidive erleben, die auch nach meiner Erfahrung meistens auf eine
zu geringe Verkleinerung der Driise zuriickzufithren sind; auch wird so
am sichersten eine postoperative Tetanie vermieden, da die Epithel-
korperchen verschont werden.

Die alleinige Ligatur aller 4 Arterien sowie die Exothyreopexie
kommen nur fir die schwersten Fille, die letztere auch als Notope-
ration bei sehr starken Blutungen oder Suffokationserscheinungen in
Frage. Die Sympathikusoperationen sind, wenn vielleicht auch theo-
retisch nicht ganz unbegriindet, von sehr zweifelhafter Wirkung und
nicht ungefiahrlich. Die Berichte iiber diese Eingriffe lauten sehr wider-
sprechend.

Mit Riicksicht auf die in den letzten 6—8 Jahren durch zahlreiche
Experimentalarbeiten immer mehr gekldrten und, wie es jetzt scheint,
duBerst wichtigen Beziehungender Thymusdrisezur Thyreoi-
dea (vgl. namentlich H. Klose®) und ?), sowie Schumacher und
Roth1%) hat sich jedoch in jingster Zeit eine Wandlung in der
chirurgischen Behandlung des Morbus Basedowii vollzogen,
die kiirzlich Klose zusammenfassend dargestellt hat!!). Diesem Autor
folge ich in den nachstehenden Ausfithrungen.

Bis vor kurzem schwankte die Operationsmortalitét in den einzelnen
Statistiken zwischen 3—15%,; man beschuldigte in den meisten letal
verlaufenen Féllen die persistente Thymusdriise als Todesursache, und
in der Tat fand man hier recht hédufig eine auffallend grofie Thymus.
Rehn berichtete 1901 iber 319 Fille von operativ behandeltem Basedow;
unter 42 Todesféllen ist 6 mal Thymushyperplasie angegeben; die Driise

1*



4 Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen des Nervensystems.

war so groB, dafl Erstickung angenommen wurde. Die Furcht vor dem
Thymustode nahm schlieBlich so zu, dal manche Chirurgen jeden Ein-
griff ablehnten, sobald auch nur der Verdacht einer Thymus persistens
auftauchte. Es zeigte sich bald, dal} diese Ansicht irrig war. Erst als
man die richtige Frage stellte, ndmlich die, welche Bedeutung die Base-
dow-Thymusdriise habe, ob sie primir entstehe oder von der Schild-
driisenerkrankung abhingig sei, und als man daranging, diese durch
Sektionen gewonnenen Blutdriisen mikroskopisch genau zu durch-
forschen, erst dann gewann man festeren Boden. Hierzu kamen die ex-
perimentellen Ergebnisse und die bei Schilddriisenaplasie gewonnenen
Erfahrungen. Nach alledem darf man heute wohl als sicher annehmen,
daB es keinen Basedow ohne Thymuserkrankung gibt, daf
Graves disease sehr wahrscheinlich eine Erkrankung des ganzen
branchiogenen Systems darstellt. Wie miissen jetzt im kon-
kreten Falle festzustellen suchen, welches dashauptsédchlich erkrankte
Organ ist. In den meisten Féllen ist es sicherlich die Schilddriise, wie das
ja auch unsere Heilungsresultate nach alleiniger partieller Exstirpation
der Thyreoidea und der den klinischen Erscheinungen parallelgehende
histopathologische Befund: Die Hypertrophie der Zellen, die lympho-
zytire Infiltration und die Entmischung des Kolloids beweisen. Die
Thymusdriise ist beim iiberwiegend thyreogenen Basedow nur
quantitativ erkrankt und bildet sich nach der Verkleinerung der Schild-
driise spontan zuriick. — In einer zweiten Gruppe von Féllen sind
Schilddriise und Thymus gleichartig und spezifisch erkrankt.
An 30 Basedowthymusdriisen, die Klose im Aschoffschen patho-
logischen Institute untersuchte, lieBen sich im Prinzip dhnliche Ver-
anderungen erheben wie in der Thyreoidea; man kann von einer Art
s, Bpithelisierung“ solcher Thymusdriisen sprechen. (Wie mir Herr
Klose mitteilt, werden diese Untersuchungen demnéchst in den ,,Bei-
tragen zur Pathologie und pathologischen Anatomie‘‘ ausfiithrlich publi-
ziert.) Die so verdnderten Organe sind fiir den Tréger die grofite Gefahr
durch ihre toxische (nicht mechanische), ganz besonders das Herz an-
greifende Wirkung, namentlich dann, wenn das in ihnen aufgespeicherte
Gift durch Operationen in der Nachbarschaft — Thyreoidearesektio-
nen — mobilisiert wird. Diese Thymen brauchen gar nicht besonders
groB zu sein. Neuere experimentelle Arbeiten liefern fiir ihre Toxizitit
die wissenschaftliche Grundlage. Es hat sich namentlich herausgestellt,
daB nach ihrer Verpflanzung in den Tierkorper schwerste, bis zum Herz-
tod sich steigernde Vergiftungserscheinungen auftreten, wihrend nor-
male Thymen diese Wirkung im Experiment nicht zeigen. In den schwer-
sten Féllen der erwdhnten zweiten Gruppe dokumentieren sich die
nahen pathologisch-physiologischen Beziehungen zwischen Schilddriise
und Thymus dadurch, daBl die Schilddriise mit Thymuselementen wie
durchmischt und infiltriert ist; wir haben dann also eine wahre ,,Thymi-
sation der Schilddriise vor uns. (Vgl. auch den von mir!?) mitgeteilten
Befund.) — Eine dritte Form der Basedowschen Krankheit hat ihren
Hauptsitz in der Thymusdriise; die Thyreoidea ist hier nur quan-
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titativ miterkrankt. Dieser thymogene Basedow kommt, wie es
scheint, nur sehr selten vor. Histologische Untersuchungen von Schild-
driisenserien Basedowkranker hat gezeigt, dal die Thyreoidea in der Tat
ganz frei von spezifischen Verinderungen sein kann, wéhrend die
Thymus sich ganz allein als erkrankt erweist. Vielleicht gehoren der
infantile und der Pubertits-Basedow in diese dritte Gruppe. — Ob es
regionire Unterschiede in der Beteiligung der Thymusdriise an dem
M. Basedowii gibt, muBl weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben.

Es leuchtet ein, daB diese Ergebnisse unser operatives Handeln
beeinflussen miissen. Die alte Lehre, nach welcher eine Thymus per-
sistens nicht nur ein Noli me tangere bildete, sondern sogar von vielen
als Kontraindikation gegen jeden chirurgischen Eingriff angesehen
wurde, ist endgiiltig abgetan. Der neugewonnene Standpunkt ist der,
daB wir die verinderte und toxisch wirkende Thymusdriise
resezieren oder exstirpieren und so den Thymustod vermeiden,
ebenso wie wir beim thyreogenen Basedow die Schilddriise verkleinern.
Es erhebt sich nun die Frage: Kénnen wirdieerkrankte Basedow-
thymus der zweiten und dritten Gruppe mit Sicherheit er-
kennen, damit wir zu ihrer partiellen oder totalen Ausschalung schrei-
ten kénnen? Diese Frage kann heute noch nicht bejaht werden, sie
wird aber wohl in absehbarer Zeit gelost werden. Das Rontgenbild
gibt oft einen Anhaltspunkt in Form einer Verbreiterung des Mediastinal-
schattens; aber ebenso hiufig 1Bt es im Stich. Mit Wahrscheinlichkeit
spricht ferner fiir eine Erkrankung der Thymus der positive Ausfall
der elektrischen myasthenischen Reaktion sowie der Nachweis anderer
Erscheinungen der Myasthenie, besonders bulbérer Paresen und Augen-
muskellihmungen sowie der charakteristischen Ermiidbarkeit der Extre-
mititenmuskeln (vgl. auch Schumacher und Roth'?. Sowohl histo-
pathologische als experimentelle Untersuchungen berechtigen uns zu
der Annahme, daB3 der Thymusdriise ein sicherer, aber noch nicht genau
zu prizisierender EinfluB auf die Muskulatur zukommt. Ein weiterer
wichtiger Anhaltspunkt ist die Hohe der absoluten Basedowlympho-
cytose, besonders wenn sie mit geringerer Schilddriisenvergroflerung
und mit schweren Herzerscheinungen einhergeht. Auch experimentell
ist eine gewisse Abhingigkeit der fiir den Basedow pathognomonischen
Lymphocytose von der Thymusdriise nachgewiesen. Endlich sind neuer-
dings einige Forscher bei ihren nach Abderhaldens Vorschriften aus-
gefithrten Untersuchungen zu dem Resultat gekommen, dafl das Serum
Basedowkranker Thymusgewebe abbaut.

Trotz dieser diagnostischen Fortschritte — das mul} zugestanden
werden — herrscht in dieser Frage doch noch groBe Unsicherheit;
sie wird zweifellos noch beseitigt werden. Der Praktiker darf aber nicht
zuwarten, wie gerade auch die bisherige Entwicklung der operativen Ba-
sedowbehandlung zur Geniige gelehrt hat. Da jeder erfahrene Chirurg
Basedowfiille kennt, die trotz reichlicher Resektion kein befriedigendes
Endresultat ergaben, da der Thymustod trotz aller Vorsicht iiberraschend
eintritt, so ist es, wie Klose mit Recht betont, unsere Pflicht, in
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jedem schweren Basedowfalle die Thymusdriise mit anzu-
greifen. Diesen Standpunkt nimmt auch v. Haberer!!2) ein. Die
Thymusreduktion allein wiirde er, trotz einer von ihm gemachten Beob-
achtung, die eher fiir dieselbe spricht, nicht ausfithren, zumal da, wie
er mitteilt, in dem Falle von Schumacher und Roth!?) einige Zeit
nach der Thymektomie doch noch die Strumektomie ausgefithrt werden
muBte. An der Klinik von L. Rehn, der iibrigens schon 1899 zu einer
dhnlichen Anschauung gekommen war, ist jetzt die kombinierte
Exzisionsmethode die Methode der Wahl. Bereits in 30 Fillen
wurde hier gleichzeitig mit der Thyreoidea die Thymusdriise reseziert;
einmal wurde sie vollig entfernt. Wiahrend von 130 bis Ende 1911
operierten Basedowfillen nach alleiniger Schilddriisenexzision 8 dem
Thymustod erlagen, war bei dem kombinierten Verfahren in den letzten
2 Jahren nach 200 Operationen kein Todesfall zu beklagen. Bemerkens-
wert ist nach Klose bei der neuen Methode ferner die auffallend schnelle
Besserung des Allgemeinzustandes gerade der schwersten Félle und der
viel gelindere Verlauf der postoperativen Reaktion fast bei allen Ope-
rierten. Hinzu kommt, daf die Thymusresektion technisch keineswegs
schwierig ist. Vom gewohnlichen Schnitt aus wird stets unter Lokal-
andsthesie vom Jugulum her nach Spaltung des tiefen Faszienblattes
die Thymusdriise stumpf mit der Zange hervorgezogen; nach Inzision
der Kapsel werden einzelne Teile oder die ganze Driise entfernt. Man
braucht sich, wie die Erfahrung gezeigt hat, bei Erwachsenen nicht vor
der Totalexstirpation zu scheuen; aber auch sie darf nur intrakapsu-
lar ausgefithrt werden, da sonst todliche Blutungen auftreten koénnen.
Dringend anzuraten ist eine sorgfiltige difitetisch-medikamentdse Vor-
bereitung, ungefahr 2 Wochen hindurch, die vor allem der Beruhigung
dieser so leicht erregbaren Kranken dienen soll. Dieselbe ist schon des-
halb notwendig, weil wir auch vom neurologischen Standpunkte aus
fur die Vermeidung der Athernarkose (Chloroform ist direkt kontra-
indiziert) entschieden eintreten miissen. Bei sehr &ngstlichen Personen
scheint es mir ratsam, eine mittlere Morphium- oder Adalingabe vor-
auszuschicken. Sc¢opolamin sollte man nach Zadro (zitiert bei Leisch-
ner und Marburg) bei Basedowkranken besser vermeiden. Hier mochte
ich fiir alle ohne Allgemeinnarkose vor sich gehenden Operationen dem
Wunsche Ausdruck geben, daf3 es bald gelingen moge, zur Vermeidung
des psychischen Choks einen brauchbaren schallddmpfenden Apparat
(die bisher gebriduchlichen sog. Antiphone sind ganz unzuléinglich) zu
konstruieren, der den Patienten der Notwendigkeit iiberhebt, die wih-
rend des Eingriffs oft unvermeidlichen Anweisungen des Operateurs mit
anhoéren zu miissen.

Ob man nun auf dem Boden von Mobius steht und die Basedow-
krankheit als einen reinen Hyper- resp. Dysthyreoidismus, der nach den
neuen Anschauungen kombiniert ist mit einem Dysthymismus, auf-
faBlt, oder ob man sie, wie ich das fiir einen Teil der Fille fiir richtiger
halte, als eine (bulbdre ?) Neurose ansieht, die ganz besonders die Schild-
driise und die Thymus schédigt, und durch deren Alteration die wich-
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tigsten Symptome hervorruft — gegen die im vorstehenden prézisierte
Indikationsstellung wird wohl weder auf chirurgischer, noch auf neuro-
logischer Seite etwas Wesentliches einzuwenden sein. Einer weiteren
Klérung bedarf aber noch die Frage der Frithoperation, namentlich im
Hinblick auf die erwdhnten Ergebnisse von Leischner und Marburg.
In pathogenetischer Beziehung méchte ich, was ich aus einigen eingehen-
den Unterredungen mit Herrn Klose erfahren habe, und was mir von
grofltem Interesse erscheint, nur noch erwéhnen, dafl sowohl er wie auch
Aschoff in den erwdhnten Verdnderungen der beiden Blutdriisen
nicht das primére Substrat des Morbus Basedowii erblicken, son-
dern, wie wohl die groBe Mehrzahl der Neurologen, als letzte Ursache
dieses Leidens einen zerebrogenen Mechanismus vermuten, der
jene Alterationen hervorruft. In dieser Beziehung braucht man ja nur
auf die gar nicht seltenen Beobachtungen von Morbus Basedowii hinzu-
weisen, deren Entwicklung sich direkt an einen psychischen Chok
anschloB. Freilich kommt man andererseits bei diesen Fillen um die
Annahme nicht herum, daB hier in der Struktur sowohl der Schild-
driise als auch der Thymus eine gewisse Pradisposition zur Entstehung
der eigenartigen anatomischen Veréinderungen bestanden haben muf.
Denn sonst miiite die Basedowsche Krankheit viel héufiger sein
als sie tatsichlich ist. Es scheint mir, daBl man sich bei kiinftigen experi-
mentellen Untersuchungen ganz besonders von solchen Uberlegungen
leiten lassen sollte. Vielleicht gelingt es dann auch eher, die bis jetzt
noch wenig versténdliche, erheblich gréflere Morbiditdt des weiblichen
Geschlechtes an Morbus Basedowii aufzukléren.

Beim Myxddem scheinen wir vorldufig auf die interne Verabrei-
chung von Schilddriisensubstanz angewiesen zu bleiben. Wenigstens
hatte Henschen!?®) nach verschiedenen Methoden der Transplanta-
tion beim myxidiotischen Kinde keinen sichtbaren Erfolg. Indessen
scheinen die Resultate nach dem neuesten Berichte von Th. Kocher
(Chirurgenkongrefl 1914), dem sich auch andre Chirurgen anschlieBen,
erheblich besser geworden zu sein. Und zwar hat sich die Implantation
von Stiicken von Basedowstrumen in die Milz am besten bew&hrt.

Bei der Tetanie.

Die Verhiitung dieses schweren Leidens bei Schilddriisenoperationen
ist, seitdem wir die pathogenetische Bedeutung der Epithelkérperchen
kennen, ein unabweisbares und bei richtigem Vorgehen auch leicht er-
filllbares Postulat geworden. Die postoperative Tetanie ist auch immer
seltener geworden, wie F. Landois!?) festgestellt hat. Sie kann, wie
jetzt zweifelsfrei erwiesen ist, durch die von v. Eiselsberg inaugurierte
und nach ihm auch von anderen Chirurgen ausgefiihrte Transplantation
der Epithelkérperchen in eine Tasche zwischen Peritoneum und Faszie
wirksam behandelt werden. Bei 9 bis jetzt so behandelten, sémtlich
sehr schweren Fillen trat nach Phle ps!®) in 3 Heilung und in 3 Besse-
rung ein; 2 wurden nicht beeinflufit und 1 komplizierter Fall Kochers
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kann nicht mitgerechnet werden. Es miissen menschliche Epithel-
korperchen, mindestens 2 fiir jeden Fall, besorgt werden. Bis jetzt
wurden sie meistens bei Gelegenheit von Strumaresektionen entnommen.
Pool (zitiert bei Phleps, 1. c.) verwendete mit Erfolg solche, die er aus
frischen Leichen exstirpiert hatte. v. Hiselsberg empfiehlt Epithel-
kérperchen von intra partum gestorbenen Neugeborenen. Betreffs der
Technik der Transplantation verweise ich auch auf Guleckel3c),
Auch dieser Autor hilt, obwohl er den bisherigen Erfolgen recht skeptisch
gegeniibersteht, die Uberpflanzung bei schwereren Fillen von post-
operativer Tetanie fir indiziert. Zufuhr von kiinstlich zubereiteter
Parathyreoidsubstanz hat bei der postoperativen Form der Erkrankung
sbensowenig Erfolg, wie bei den durch innere Ursachen erzeugten Fiillen.
Ob die Injektionen eines Nucleoproteids, welches Berkeley und Beeber
(vgl. Phleps) als die wirksame Substanz der Epithelkérperchen ansehen,
weiter so giinstig wirken wie bisher in einem Fall, das mufl abgewartet
werden. Ein Fall von Schneider4) scheint fiir den groBen Nutzen zu
sprechen, den die Verabreichung von frischer Pferdenebenschilddriise
bei postoperativer Tetanie bringen kann. Hier muBite wegen Struma
maligna die totale Thyrektomie gemacht werden. Die schwere, am 6. Tage
beginnende Tetanie wurde nach 6 Tagen auf die erwihnte Weise besei-
tigt. Tabletten hatten gar keinen Effekt. Auch ist immer ein Versuch
mit groen Dosen von Calcium lact. oder chloricum angezeigt. In einem
schweren Fall meiner Beobachtung hat diese Medikation eine bedeutende
Besserung herbeigefithrt. Da es jetzt so gut wie sicher ist, dafl auch die
nichtoperativen Tetanien auf Stérungen, wenn auch oft nur funktio-
nelle, der Epithelkérperchen zuriickzufithren sind, in dem Sinne, daB
die Krankheit zwar durch Schidlichkeiten zahlreicher Art (die verschie-
denen Gruppen der Tetanie) veranlaBt werden kann, aber nur dann,
wenn eine gewisse, wahrscheinlich kongenitale, Minderwertigkeit des
Organs vorliegt1%), so sollte man meines Erachtens dazu iibergehen,
auch beidiesen, auf internen Anomalien beruhenden Fillen
von Tetanie, wenigstens den schweren, das Leben bedrohen-
den, falls die Zufuhr von frischer tierischer Nebenschild-
drise keinen Erfolg bringt, die Transplantation nach
v. Eiselsberg vorzunehmen. Ganz besonders gilt dies von der
Maternitétstetanie.

Betreffend Akromegalie, Dystrophia adiposogenitalis und Zirbel-
driisenerkrankung s. Kap. III, S. 60.



I1. Die chirurgischen Indikationen bei sogenannten
Neurosen.

Bei der Hysterie.

Die bei der Hysterie eine Zeitlang getibten Scheinoperationen, die
suggestiv wirken sollen, sind fast ganz verlassen worden. Hochstens
kommen bei sehr hartniickigen monosymptomatischen Formen, die
allen iibrigen Behandlungsmethoden trotzen, kleine oberflichliche In-
zisionen in Frage. Die auf falschen oder wenigstens einseitigen dtiologi-
schen Anschauungen beruhende Kastration ist durchaus zu verwerfen.
Selbstverstindlich sind geringfiigige Kingriffe, wenn sie indiziert sind,
wie z. B. ein Kiirettement bei schwidchenden Menorrhagien, auch bei
Hysterischen, auszufithren. Ubrigens mehren sich auch unter den Gyné-
kologen die Stimmen derjenigen, die warm fiir eine Psychotherapie bei
diesen Patientinnen eintreten.

In den letzten Jahren sind wiederholt Mitteilungen veroffentlicht
worden, in denen darauf hingewiesen wurde, da3 von Hysterischen das
Symptomenbild der Appendicitis vorgetduscht wurde (Pseudoappen-
dicitis hysterica), und daf in einem Falle sogar mehrfach operativ
vorgegangen wurdel8). Das sollte natiirlich nicht vorkommen. Wenn
auch zugegeben werden mul}, dal eine umschriebene, dauernde sub-
jektive und objektive Empfindlichkeit in der Blinddarmgegend nebst
starkem hysterischem Meteorismus zu Irrtiimern Veranlassung geben
konnen, so wird man doch wohl in der Regel bei vorsichtiger Bewertung
aller Erscheinungen und griindlicher, auch auf hysterische Stigmata ge-
richteter Untersuchung in der Lage sein, Fehler zu vermeiden. Eines der
wichtigsten differentialdiagnostischen Kriterien gegeniiber der Appen-
dicitis vera ist die oberflichliche Hyperalgesie, ja schon Hyper-
dsthesie der Haut in der klassischen Gegend.

Daf} die bekanntlich gar nicht selten operationssiichtigen Hysteri-
schen in unserer Zeit von dem Locus oder wenigstens der Regio affectionis
Kenntnis haben, kann nicht weiter wundernehmen. Andererseits mul3
man aber auch bedenken, dal Hysterische gleichfalls an wirklicher,
einen Eingriff erfordernder Perityphlitis erkranken kénnen.

Bei der Hemikranie.

H. Quinckel?) hat schon vor lingerer Zeit die Ansicht ausgespro-
chen, daB manche schwere Migrdneformen, welche mit Schwindel und
Apathie einhergehen, auf einem akuten Ergusse in die Ventrikel be-
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ruhen koénnten. Solche Beobachtungen bilden gleichsam den Ubergang
von der Migréne zur Epilepsie und legen die Ausfithrung einer Ventrikel-
punktion nahe.

Vor 4/, Jahren sah ich einen 7jihrigen Knaben, der seit 1/, Jahr an heftigen
Kopfschmerzen mit hiufigen Anfillen von Schwindel und Ohnmachten (Petit mal)
litt. Eine akute Infektionskrankheit sollte nicht vorausgegangen sein. Da eine
geringfiigige Neuritis optica bestand, und sich auch bei lingerer Beobachtung
kein Herdsymptom auffinden LieB, wurde auf meine Veranlassung eine Punktion
des Seitenventrikels ausgefiihrt; es wurden etwa 40 ccmm helle Fliissigkeit, die
unter starkem Drucke stand, entleert. Alle Erscheinungen verschwanden; der
Knabe ist seitdem vollig gesund geblieben.

Einen &hnlichen Fall hat kiirzlich Mingazzini'®) mitgeteilt; hier fiihrte
eine Lumbalpunktion zur Heilung.

Vor kurzem bin ich!8) bei der Besprechung aller bisher zur Patho-
genese der Migrine aufgestellten Theorien zu dem Schlusse gelangt:
Der Symptomenkomplex Migrine 146t sich am ungezwungensten er-
kliren, wenn wir annehmen, da3 die hemikranische Anlage auf einem
MiBverhiltnisse zwischen Schadelinnenraum und Hirnvolumen beruht,
und daf die Anfille durch Gelegenheitsursachen hervorgerufen werden,
die auf vasomotorischem Wege dieses MiB3verhéltnis noch zu steigern
geeignet sind. Ich fiigte hinzu, daB, falls ausgedehnte, methodische
Untersuchungen an interkurrent zugrunde gegangenen Migrdnekranken
feststellen lieBen, ob, in welcher Verbreitung und in welchen Abstufun-
gen das erwahnte MiBverhéltnis sich tatséchlich vorfindet, dafl man dann
die Frage ventilieren kénne, ob man bei den schwersten, gegeniiber
unseren bisherigen therapeutischen Bemithungen refraktédren Féllen zu
einer Druckentlastung des Gehirns durch Lumbal- oder Ventrikel-
punktion oder durch eine dekompressive Trepanation schreiten soll.
Man wird also diese Indikationen im Auge behalten miissen.

Bei der Epilepsie.

Unter den Neurosen pflegt immer noch auch die Epilepsie abgehandelt
zu werden. Daf3 dies fiir einen groBen Teil der Fille keine Berechtigung
hat, sondern daB ganze Gruppen dieses furchtbaren Leidens unter die
organischen Krankheiten des Gehirns zu rechnen sind, diese Erkenntnis
bricht sich immer mehr Bahn — ist doch sogar ein so konservativer
Autor wie Binswanger?!) zu der Anschauung gelangt, dal das Gebiet
der ,,genuinen Epilepsie® sicher kiinftighin erheblich eingeschrénkt wer-
den, und daB vieles, was frither hierher gerechnet wurde, heute schon
als organisch bedingte Epilepsie ausgeschieden werden mufl — und wird,
wie ich hoffe, auch aus den folgenden Ausfithrungen hervorgehen. Da
die chirurgische Behandlung der Epilepsie meines Erachtens fiir eine der
wichtigsten Fragen der operativen Neurologie gehalten werden muf}, und
auch in sozialer Beziehung schon aus dem Grunde gar nicht hoch genug
bewertet werden kann, weil im Deutschen Reiche ungefihr 1 Epileptiker
auf 1000 Einwohner kommt, so soll dieses Problem etwas eingehender
erdrtert werden, auch von pathogenetischen, anatomischen und klini-
schen Gesichtspunkten aus.
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Ich gehe nicht ein auf alle die Gruppen der Krankheit, die wegen ihrer
sicher diffusen Ausbreitung im Gehirn fiir eine chirurgische Therapie
von vornherein ausscheiden; hierher gehoren die auf fotale Encephali-
tiden und Entwickelungshemmungen zuriickzufithrenden, ferner die
toxischen und auf Lues beruhenden sowie die bei der Paralyse und Arterio-
sclerosis cerebri vorkommenden Formen. Andererseits kommen hier
nicht in Frage die rein symptomatischen Arten, wie die durch Tumoren
oder subdurale Himatome entstehenden sowie die Reflexepilepsien, da
bei ihnen, sobald die Diagnose feststeht, die Ursache selbstverstindlich
nur operativ entfernt werden kann. Ich werde mich auch nicht beschéf-
tigen mit den hochst zweifelhaften Eingriffen, die nicht im Bereiche des
Gehirns liegen, wie der Alexanderschen Unterbindung der Vertebral-
arterien, der Chipaultschen Resektion des Halssympathicus usw.
Als Gegenstand der Besprechung bleibt also iibrig die partielle und all-
gemeine traumatische Epilepsie und die grofle Gruppe der sog. genuinen,
sowohl der Jacksonschen als der allgemeinen Konvulsionen. Hierbei
ist natiirlich zu bemerken, dafl nicht selten eine Hiufung von #tiologi-
schen Momenten vorliegt.

Beginnen wir mit der Form der Fallsucht, tiber deren chirurgische
Inangriffnahme unter den magebenden Autoren,auch unter den Nerven-
drzten, einigermafBen Ubereinstimmung besteht, nimlich der traumati-
schen. Es erscheint mir, wie ich in einer fritheren Arbeit!?) ausgefithrt
habe, zweckmifBig, direkt und indirekt traumatische Fille zu unter-
scheiden. Jene gehoren groBtenteils der partiellen, diese mehr der all-
gemeinen Epilepsie an. Es herrscht jetzt wohl Einigkeit dariiber, dafl
die Fallsucht nach schweren Schidelverletzungen in der Mehrzahl der
Fiélle durch aktives Vorgehen gleich nach der Verletzung verhiitet werden
kann. Haben sich bereits Konvulsionen eingestellt, und ist der Fall
noch relativ frisch, so hat man ihn unter allen Umstidnden operativ
anzugreifen, Knochendepressionen zu heben, Knochensplitter zu be-
seitigen, gequetschte Partien der Hirnhdute und des Gehirns zu ent-
fernen. Ist keine Aufschlagsstelle nachzuweisen, so empfiehlt es sich,
eine Lumbalpunktion vorzunehmen, wie das Tilmann2?) mit gutem Er-
folge getan hat. Aber auch bei den Epileptikern, deren Kopfverletzung
schon lingere Zeit zuriickliegt, ist die Indikation zum chirurgischen Ein-
griff eine absolute, sobald sichere Residuen der Verletzung, wie tief ein-
gezogene, druckempfindliche Knochennarben zu konstatieren sind, so-
bald eine regelméflige Aura von diesen Stellen ausgeht, oder wenn die
Anfille durch Druck auf dieselben auszuldsen sind. Und zwar muf
man hier eingehen, selbst fiir den Fall,daf} die radiologische Untersuchung
ein negatives Ergebnis hat.

Die Frage, ob ein Epileptiker zur Gruppe der indirekt traumati-
schen Fille zu rechnen ist, d. h. zu denjenigen, bei denen keine oder
keine sicher zu verwertenden Residuen einer Schidelverletzung nachzu-
weisen sind, ist bekanntlich oft genug sehr schwierig zu entscheiden,
namentlich in linger zuriickliegenden Féllen. Die Angaben der Patienten
und ihrer Angehorigen sind, sowohl nach der positiven als nach der nega-
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tiven Seite hin, oft ganz unzuverlissig. Allzu positive tibertriebene Mit-
teilungen lassen sich ja leichter korrigieren, wihrend das Vergessen er-
heblicher Kopfverletzungen schon unangenehmer ist. Auch in den sog.
gebildeten Kreisen erlebt man in dieser Hinsicht oft Beispiele von un-
glaublicher Gedachtnisschwidche. Der Nachweis eines solchen Kopi-
traumas kann aber oft genug im Zusammenhalt mit der ganzen Sympto-
matologie eines Falles fiir die Stelle eines etwaigen Eingriffes ausschlag-
gebend sein. Auch Kimmel (vgl. Diskussionsbemerkung in den Ver-
handlungen der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1910, S. 13) hebt
hervor, daBl er gar nicht selten in Fillen, in denen die Anamnese ein
Trauma ausschlieBen lieB3, doch die Folgen schwerer Kopfverletzungen ge-
funden habe. Tilmann (l. ¢.) meint, man habe die Bedeutung des
Traumas in der Atiologie der Epilepsie vielleicht iiberschitzt, wihrend
Friedrich??) nach seinen Ermittelungen annimmt, daB traumatische
Insulte fiir die erste Auslésung des epileptischen Krankseins von noch
viel groBerer Bedeutung seien, als man bisher glaubte. Meine Erfahrun-
gen sprechen eher fir Friedrichs Ansicht.

Bei Besprechung der Indikationsstellung fir die indirekt traumati-
schen, durch eine nachweisbare Kopfverletzung als solche sichergestell-
ten Fille, sagt Tilmann (L. ¢.) ganz mit Recht, daB bei direkt im An-
schluB an ein Schideltrauma auftretenden Anfillen, die eine umschrie-
bene Hirnlésion wahrscheinlich machten, niemand Bedenken tragen
wiirde, einen Eingriff vorzunehmen und wirft die Frage auf, warum nicht
auch bei Anféllen, die erst spéter auftreten. Diese Frage muf sich jedem
aufdringen, der bedenkt, dafl unter fast 300 Fillen (vgl. auch die neuere
Zusammenstellung von Matthise23), die Tilmann verwertet, bis auf
einige wenige Ausnahmen keine primire Trepanation gemacht wurde,
weil eine primére Indikation nicht vorlag. Ich mufl diesem Autor auch
durchaus zustimmen, wenn er sagt, daB diese klarsten traumatischen
Fille vielleicht geeignet sind, Licht zu werfen auch auf die Pathogenese
der allgemein traumatischen und genuinen Epilepsie, wenn er ferner sagt,
daBl wir, da die Befunde an der Leiche beim Gehirn oft total verindert
sind, eine pathologische Anatomie des lebenden Gehirns
schaffen miissen, und daB8 die von den Chirurgen erhobenen Befunde
von den Physiologen und Pathologen — und, wie ich hinzufiigen méchte,
von den Neurologen — noch nicht geniigend gewiirdigt sind. In neuester
Zeit scheint sich hier, wie ich zu meiner Genugtuung konstatiere, bei den
letzteren eine erfreuliche Wendung zu vollziehen. So sagt Redlich?!y
in seinem Hamburger Referat auf der Versammlung deutscher Nerven-
arzte 1912, daBl die pathologische Anatomie der Epilepsie durch
autoptische Befunde bei den Operationen eine wesentliche Erginzung
und Erweiterung erfahren diirfte. Tilmann spricht mir auch aus der
Seele, wenn er betont, dal die Erfolge operativer Eingriffe wohl bedeut-
sam, aber nicht unbedingt mafBigebend sind. ,,Wir miissen danach stre-
ben, uns eine Darstellung davon zu machen, wie der Erfolg zu erkliren
ist; erst dann haben wir festen wissenschaftlichen Boden unter uns, auf
dem wir weiterarbeiten kénnen. Ohne ein genaues Studium der patho-
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logisch-anatomischen Verinderungen der Epileptikergehirne ist das
ganz unmdglich. Wenn nun aber Tilmann meint, man kénne bei dem
heutigen Stande unserer Kenntnisse von einer pathologischen Anatomie
der genuinen Epilepsie kaum sprechen, so ist er im Irrtum. Gerade
die pathohistologischen Untersuchungen des letzten Dezenninms haben
hier, wenigstens fiir eine gro8e Gruppe der sog. idiopathischen Form der
Krankheit, Ergebnisse zutage gefordert, die, wie ich bereits gezeigt
habel?), gerade auch fiir das Problem der operativen Epilepsiebehand-
lung meines Erachtens von der groBten Bedeutung sind. Ich komme
hierauf noch ausfithrlicher zuriick.

Was hat nun Tilmann bei seinen eigenen 20 nur traumatischen
Féllen gefunden? — Nur in einem Falle war der Befund an der Opera-
tionsstelle negativ. ,,Bei allen iibrigen fanden sich Veriinderungen, die
auf alte Entziindungsprozesse an den Knochen, den Hirnhduten und dem
Hirn selbst infolge des Traumas zuriickgefiihrt werden koénnen. Das
Wesentliche bleibt der durch diesen EntziindungsprozeB gesetzte chro-
nische Reizzustand der Hirnrinde.” . .. RegelmiBig bestand (Odem der
Arachnoidea, das in 3 seiner Fille den einzigen objektiven Befund bildete.
In allen Fillen sah er weiBliche Streifen in der zarten Haut, namentlich
in Begleitung der Gefidle, die er mit Recht als Reste einer chronischen
Entziindung der Arachnoidea auffaBt. Ich méchte hier einfiigen, daB
ich bei sdmtlichen nach dem jetzt noch iiblichen Sprachgebrauch als
essentiell zu bezeichnenden Féllen, deren Operation ich beiwohnte,
gleichfalls dieses arachnoideale Odem nebst den geschilderten Streifen iiber
der freigelegten motorischen Region in der ganzen Ausdehnung der
Trepanations6ffnung konstatiert habe; sobald Cerebrospinalfliissigkeit
abflieBt, wird es geringer. Der SchluB liegt nahe, dafl dieser pathologische
Befund in der Arachnoidea, die beim gesunden Menschen- und Tier-
gehirn stets zart und durchsichtig ist, sich auf einer groBeren als den
operativ zuginglich gemachten Teil der Hirnoberfliche erstrekt. Ich
halte es auch fiir sehr unwahrscheinlich, daB3 die unter einer so verin-
derten Arachnoidea liegende Hirnrinde histologisch normal ist. Es ist
auch noch gar nicht ausgemacht, ob nicht vielleicht in manchen Fillen
eine Alteration des Cortex das Primére ist. Auf dieses Verhalten
der zarten Hirnhaut bei der genuinen Epilepsie muB3 in Zu-
kunft sorgfaltiger geachtet werden. Denn es ist klar, daB es die
Frage, ob man auch bei der sog. essentiellen Epilepsie den Versuch einer
Rindenexzision machen sollte, beeinflussen muB3. Ich werde hierauf
spater noch einzugehen haben.

Bemerkenswert ist ferner die Feststellung Tilmanns, daf, wenn das
lokale Trauma nicht in der Zentralfurche lag, bei seinem Material durch-
schnittlich ein Zeitraum von 10 Jahren erforderlich war, bis die von dem
priméiren Herd ausgehenden Reizerscheinungen zum Krankheitsbild der
Epilepsie fithrten, wihrend bei den Traumen der motorischen Region
die Konvulsionen schon nach durchschnittlich 6 Monaten auftraten.
Bedenkt man, daf die anatomischen Veréinderungen dieser Rindengegend
nach Verletzungen viel grobere, die Rinde meist bis in groBere Tiefe
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hinein ergreifende sind, als bei der nicht traumatischen Jacksonschen,
oft auf encephalitischen Prozessen dieser Gegend beruhenden Form, so
wird man verstehen, dall bei dieser letzteren Gruppe oft viele Jahre ver-
gehen konnen, ehe die Krankheit ausbricht. Noch langere Zeit wird er-
forderlich sein, wenn die entziindliche Alteration der Hirnrinde ihren
Sitz fern von dieser erregbarsten Gegend hat und nur die oberfldchlich-
sten Schichten betrifft. Dann aber haben wir, wie ich spater ausfithren
werde, das histologische Substrat eines nicht kleinen Teiles der sog.
genuinen Epilepsie vor uns. Man sieht bei dieser anatomischen Betrach-
tung der Dinge ganz deutlich, dafl zwischen den einzelnen klinischen
Gruppen flieBende Uberginge bestehen.

Von groBem Interesse ist nun die Ubereinstimmung der Tilmann-
schen Befunde bei der traumatischen menschlichen Epilepsie mit den
bekannten Ergebnissen der umfassenden Tierexperimente der Kocher-
schen Schule, ndmlich Beresowskys, Itos und Schérs. Nach ihnen
rufen nur Narben, welche sich unter stdrkeren Entziindungs-
erscheinungen gebildet haben, wie nach erheblichenGewebs-
nekrosen oder bei Gehirnabszessen, Epilepsie hervor; aber asep-
tische Narben, unter minimalsten Entziindungsnarben gebildet, machen
als Regel keine Epilepsie: daher die operativen Narben viel weniger
als die nach zufélligen Verletzungen entstandenen, die oft entziindliche
Zirkulationsstérungen im Gefolge haben. Ebenso machen aseptisch
eingeheilte Fremd kor per der verschiedensten Art, wie Ito an Hunden
gezeigt hat, keine Epilepsie. Er konnte auf rein mechanischem Wege
Hunde iiberhaupt nicht dauernd epileptisch machen. Es gehért nach
diesem Forscher hochst wahrscheinlich noch einchronischer entziind-
licher Vorgang, sepzicll infektiésen Charakters dazu, um bei
ihnen Spétepilepsie zu erzeugen. Auf Grund einiger gemeinsam mit
Herrn Klose im Laboratorium der Frankfurter chirurgischen Klinik
ausgefiihrten Hundeexperimente kann ich bestdtigen, daB es uns bei
einfachen aseptischen Rindenexzisionen aus dem Gyrus sigmoideus ant.
und post. niemals gelungen ist, Krimpfe hervorzurufen. Hingegen traten
bei einem Tiere, bei dem wir ein erbsengroBes Stiick dieser Rindengegend
an der Stelle exzidierten, wo auf faradische Reizung eine Zuckung beider
kontralateraler Extremititen erfolgte, und dann einen Tropfen konzen-
trierter Formalinlosung in die Liicke brachten, kurz nach Beendigung
dieses Eingriffes heftige Krampfe der gegeniiberliegenden Seite auf, die
mit kurzen Unterbrechungen 3 Tage andauerten und dann zum Exitus
filhrten. Die Gehirnsektion zeigte schon makroskopisch das Bild der
hémorrhagischen Entziindung.

Die erwahnten Schiiller Kochers stellen auch den Satz auf, daB
Adhésionen nicht als Ursachen von Rezidiven betrachtet werden kon-
nen, wenn sie nach aseptisch verlaufener Operation zustande gekommen
sind. Auf Grund einiger eigenen Beobachtungen, die eine andere Deutung
nicht wohl zulassen — Borchardt hat auf der Jahresversammlung
deutscher Nervenidrzte in Berlin 1910 einen &hnlichen Fall mitgeteilt,
bei welchem erst nach Beseitigung der Verwachsungen Heilung eintrat —
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und theoretischer Uberlegungen ist mir die absolute Richtigkeit dieses
Satzes zweifelhaft geworden. Ich mdchte doch annehmen, daB beim
Menschen (vielleicht auch beim Tiere, wenn die Beobachtungsdauer
nicht zu kurz ist [?]), solche Verwachsungen zwischen Knochen oder
Galea und Pia bzw. Hirnrinde geeignet sind, die letztere zu reizen und
zu Krampfentladungen zu fithren, da doch bei allen Bewegungen eine
mehr oder weniger starke Zerrung des Gehirns stattfinden muf3; und zwar
handelt es sich doch hier — das darf man nicht unterschitzen — um das
Gehirn eines Menschen, der frither epileptisch war. Deswegen
scheint es mir nicht angéingig, in dieser Frage die tierexperimentellen
Resultate auf den Menschen zu iibertragen. Ich habe mir deshalb tiber-
legt, ob man nicht vielleicht in wirksamer Weise der Entstehung der
Adhésionen vorbeugen kénne. In den letzten Jahren sind nun von ver-
schiedenen Seiten Vorschlige zum plastischen Ersatz der Dura mater
gemacht worden. So hat Homel (zitiert nach Kirschner24) den Sub-
stanzverlust der harten Hirnhaut durch Hammeldarm, der durch ein
besonderes Verfahren sterilisiert war, ersetzt; Finsterer?%) durch einen
priaparierten Bruchsack. Kolaczek?25%) berichtet neuerdings iiber drei
Fille, in welchen er die Duraplastik mit frischem Bruchsackperitoneum
ausgefithrt hat; zweimal sollen sie erfolgreich gewesen sein. v.Saar?26)
mochte der homoioplastischen Methode mit frischem oder prapariertem
Peritoneum groBle Verwendbarkeit zusprechen. Kirschner (l. ¢c.) zieht
die Autoplastik mittelst eines Stiickes der Fascia lata des Oberschenkels
vor und kommt in seinem vor kurzem erschienenen Sammelreferat 242)
aus der Konigsberger Klinik zu dem Schluf3, daB die groBe Zahl der bisher
mit freier Faszientransplantation ausgefithrten Duraplastiken den Beweis
dafiir liefere, daB ihre Leistungen von keinem anderen Duraersatzmaterial
erreicht werde. Man hat auch, wenn man kein knéchernes Ventil bildet,
zur Verhitung der Verwachsungen der Schiadelkapsel mit dem Gehirn
oder den Hirnhduten die Heteroplastik mit Zelluloid dringend emp-
fohlen?27).

Mir ist nun der Gedanke gekommen, die Dura selbst, die bei der
Kocherschen Ventilbildung exzidiert werden soll, so zu verwenden,
dafB3 der Duralsack wohl eroffnet, die Dura aber als das doch sicherlich
der Gehirnoberfliche addquateste Material der Pia gegeniiber zu liegen
kommt. Ich beabsichtigte zuerst, die Dura ganz zu exzidieren, sie bis
nach Beendigung der Operation in physiologischer NaCl-Losung aufzu-
bewahren und dann auf die Innenfliche des Hautlappens aufzundhen.
Es zeigte sich aber bei einigen zu diesem Zwecke gemeinsam mit Herrn
Klose vorgenommenen Experimenten am Hunde, die iibrigens wegen
der stark entwickelten Schldfenmuskulatur viel groBere Schwierigkeiten
bieten, als die entsprechende Operation beim Menschen, dal die Dura
allzusehr schrumpft. Deshalb bin ich gern auf den Vorschlag des Herrn
Dr. Glasstein aus Odessa, der zufillig bei den Versuchen zugegen war,
eingegangen, die Dura nicht ganz zu entfernen, sondern an der der Basis
des Hautlappens entsprechenden Stelle in einem geringen Umfange zu
belassen und' sie mittels fortlaufender Naht auf der Innenfliche des
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Hautlappens zu befestigen. Auf diese Weise diirfte auch die zureichende
Erndhrung des Durallappens eher garantiert sein. Bei den Hunden
erwies es sich als nétig, die Dura auf ein Stiick des zu diesem Zwecke
etwas verkleinerten Temporalmuskels aufzunéhen. Dieser wurde dann
so iiber die Trepanationséffnung gelagert, dafl die Durainnenfldche gegen-
iiber der Pia zu liegen kam. Im ganzen wurden 3 Hunde, 2 groBe und
1 kleiner, auf diese Weise operiert und nach 2—2!/, Monaten getitet.
Wéhrend bei unseren sdmtlichen frither mit Duraexzision operierten’
Tieren regelméfig starke Verwachsungen zwischen Gehirnoberfldche und
Muskulatur konstatiert wurden, war bei den beiden groBen Tieren, bei
denen wir das eben beschriebene Verfahren anwandten, die zuriick-
geschlagene Dura und die unter ihr liegende Pia ganz glatt und ohne
Adhésionen. Bei dem kleinen Tiere, bei dem die Operation auflerordent-
lich schwierig war, und eine dem kleinen Schéidel entsprechende und
sehr wenig umfangreiche Kraniektomie ausgefithrt werden konnte, hatten
sieh Verwachsungen zwischen Pia und einem Teile des zur Deckung ver-
wendeten Muskellappens gebildet; da jedoch, wo dieser von dem Stiick-
chen Dura bedeckt der Pia gegeniiberlag, erschienen beide glatt. Beim
Menschen hatte ich in den letzten Jahren wiederholt Gelegenheit, die
Operation auf die geschilderte Weise ausfiihren zu lassen, hier war der
beschriebene Modus procedendi viel leichter als beim Hunde auszu-
fithren. Ich glaube auch, daf} es gelingen wird, den auf diese Weise her-
gestellten Dura-Hautlappen so zu lagern, dafl die Dura iiber der ganzen
freiliegenden Gehirnoberfliche zu liegen kommt, was bisher nicht immer
zu erreichen war. Weitere Versuche in dieser Richtung miissen lehren,
ob es gelingt, der Bildung von Adhésionen auf diese Weise wirksamer
vorzubeugen, als wenn man die gespaltene oder groBtenteils zirkum-
zidierte Dura einfach tiber das Gehirn zuriicklagert, ohne sie zu vernédhen.
Auch meine ich, daf die in der Eréffnung des Duralsackes liegende Kom-
ponente der Ventilbildung bei dem von mir versuchten Vorgehen mit
groferer Sicherheit erreicht wird und erhalten bleibt, als wenn man im
Falle der Nichtexzision die gespaltene harte Hirnhaut einfach iiber das
Gehirn zuriicklegt. Bei dem letzteren Vorgehen diirfte sie wohl bald
wieder an ihren Ridndern mit der unter ihr liegenden zarten Haut ver-
kleben und so den Duralsack, wenigstens zum Teil, wieder verschlieen.

Doberer???) trigt die 4 Zipfel der kreuzweise eingeschnittenen Dura
nicht ab, sondern biegt sie an ihrer Basis um und schiebt die Innenseite
nach aullen, mit der Spitze unter gleichzeitiger Ablésung der Dura vom
Knochen unter diesen. Er glaubt so, eine Wegschaffung der vermehrten
Flissigkeit aus dem Subduralraum durch Vermittlung der Venae diploica
bewirken zu koénnen.

Kimmel ist, wie ich der eben erschienenen Arbeit: ,,Erfahrungen
iiber die operative Behandlung der gemeinen und traumatischen Epilepsie
(Beitr. z. klin. Chir. Bd. 92, 8. 50ff) Weis pfennigs entnehme, gleichfalls
der Meinung, dafl sich Adhésionen gar nicht selten bilden und die Ur-
sache von Rezidiven auch nach tadellos aseptischen Operationen sind.
Er verfihrt so, daBl er die Dura exzidiert, aber einen etwa 1/, cm breiten,
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den Knochenrand iiberragenden Streifen stehen 146t. Ein aus dem Ober-
schenkel entferntes Faszienstiick wird in diesen Durarand eingeniht,
derart, dafl die GroBe desselben ein geniigendes Ausweichen bei Steige-
rung des Hirndrucks gestattet, und jede Spannung, wie sie die straffe
Dura veranlafit, ausgeschaltet wird. In letzter Zeit nimmt Kiimmel
die von E. Rehn jun.?7¢) vorgeschlagene autoplastische Fettfaszien-
implantation vor. Hierbei kommt die Fascia lata nach auflen, das
Fett als nachgiebig-plastisches Material, das gleichsam als elastischer,
leicht mitschwingender Puffer ein Ausweichen oder Nachgeben bei Stei-
gerung des intrakraniellen Druckes gestattet und die postoperativen
Verwachsungen verhindern soll, gegeniiber der Pia zu liegen. Die wenigen
Fille meiner Beobachtung, die Herr Grossmann nach dieser Methode
operiert hat, fallen in das vergangene Jahr, so daB man selbstverstind-
lich noch kein Urteil dariiber abgeben kann, ob sie jhren Zweck erfiillt.
A priori leuchtet sie aber sehr ein. Lexer2?P) verwendet iibrigens seit
einigen Jahren autoplastisch subkutanes Fett zur Deckung von trau-
matisch entstandenen Gehirnnarben, und berichtet iiber gute Erfolge. —
Die Frage der Verhiitung der Adhésionsbildung iiber dem Gehirn ist
meines Erachtens so wichtig, daBl ich etwas ausfihrlicher auf sie ein-
gegangen bin. Allerdings gibt es auch genug dauernd geheilte Fille von
Epilepsie, die nach den alten Methoden ohne Duraplastik operiert waren.

Die kiirzlich geduBlerte Ansicht von W. Denk (Uber die Beziehungen
von organischen Verdnderungen der Hirnrinde zur symptomatischen
Epilepsie. Zugleich ein Beitrag zur Duraplastik. Mitteil. a.d. Grenzgeb.
Bd. 27, p. 827, 1914), daB alle gebrduchlichen Duraersatz-Materialien
durch Narbengewebe ersetzt werden, und daf deshalb der Duraplastik
als solcher jeder Wert abzusprechen sei, wenn man den Heilfaktor der-
selben in der Verhinderung von neuen Verwachsungen sihe, halte ich
fir irrtiimlich. Die Experimente D’s sind fiir die einfache Ventilbildung
mit nachfolgender Fettfaszienplastik nicht maBgebend, da er bei allen
seinen Tieren Gehirnrinde oder wenigstens Pia weggenommen oder lidiert
hat. Sie kénnten deshalb nur Geltung beanspruchen fiir Fille mit
Rindenexzision beim Menschen. Aber auch das ist mir zweifelhaft.

Tilmann fand in 509, seiner traumatischen Félle nach Zuriick-
klappen des Knochenlappens eine vermehrte Spannung der Dura,
welche die normale Hirnpulsation kaum erkennen lie. Ich konstatierte
dasselbe fast in allen meinen Féllen und, was ich besonders hervorheben
mochte, in den meisten genuinen. Trotz der von ihm so héufig
konstatierten Steigerung des intrakraniellen Druckes legte Tilmann,
abgesehen von 4 Féllen mit Zystenbildung und 1 Fall von Angiom der
Gehirnoberfliche, bei denen er tamponierte, kein Kochersches Ventil
an, sondern verndhte die gespaltene Dura wieder und lagerte den Kno-
chenlappen zuriick. Er ging hierbei von der Annahme aus, da bei loka-
lem traumatischen Herde das ganze Krankheitsbild von diesem Herde
ausgeht und mit dessen Beseitigung auch zuriickgeht.

In der v. Brunsschen Klinik hilt man, wie ich der Dissertation von
Cluss?8) entnehme, bei der traumatischen Jacksonschen Epilepsie die

Auerbach, Indikationen. 2
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Anlegung eines Knochenventils nicht fir notwendig, spaltet aber auch
die Dura. Da Friedrich (l.c.) bei zwei seiner giinstigen Fille eine
Wiederverknocherung der Schidelliicke konstatierte, so legt er nicht den
Wert auf die dauernde Druckentlastung wie Kocher. Aber es mufl doch
hervorgehoben werden, daB in einem seiner besten Félle (Nr. 8) die Kno-
chen- und Duralliicke sehr groB angelegt und das Ventil mit dauernder
ausgedehnter Pulsation erhalten war. Ubrigens exzidiert Friedrich die
Dura und bedient sich also wenigstens dieser Komponente der Ventil-
bildung. Auch Krause schlieBt sich der Theorie Kochers nicht an.
Er empfiehlt aber doch, von dem osteoplastisch resezierten Knochenstiick
im ganzen Umfange einen fingerbreiten Streifen Knochensubstanz fort-
zunehmen, wie das auch Kocher selbst schon vorgeschlagen hatte. Es
gibt ja eine ganze Literatur tiber Fille von Epilepsie bei vorhandenem
traumatischem Schideldefekte, in denen erst der VerschluB3 der Liicke
die Anfille zum Verschwinden gebracht haben soll. Es ist keineswegs
klar, wie die angebliche Notwendigkeit dieser Schidelplastiken mit der
Kocherschen Theorie zu vereinbaren ist. Es miiite meines Erachtens
hier noch besonders untersucht werden, ob nicht bei der Deckung dieser
Defekte wichtigere, epilepsieerzeugende Schiddlichkeiten, wie
z. B. Entziindungsprodukte in den Hirnhduten und &hnliches aus
dem Wege gerdumt wurden.

In der Diskussion auf dem Chirurgenkongresse 1910 und Herbst 1912
auf der Ziiricher Versammlung der internationalen Liga gegen Epilepsie
erklirte Kiimmel , daB er nach wie vor auf dem Standpunkt stehe, es
handle sich bei der Epilepsie um Erhohung des intrakraniellen Druckes,
leider aber versage meistens das Ventil, und deshalb habe er in einem
Falle die Ventilbildung zweimal ausgefiihrt, und dieser sei einer seiner
erfolgreichsten Fille. Nach meinen bisherigen Beobachtungen muf ich
annehmen, daB die Druckerhthung bei allen Formen der Epilepsie eine
gewisse Rolle spielt, die aber nicht immer gleich grof} ist; und daB die
Ventilbildung, wenn keine besondere Kontraindikation vorliegt, in der
Regel in typischer Weise ausgefiihrt werden sollte. Ich bin aber nicht
der Ansicht, daBl die Ventilbildung allein jede Epilepsie zu heilen
vermag. Kocher vertritt, wie er selbst auf dem Chirurgenkongresse 1910
erklirte, in dieser Beziehung keineswegs einen so einseitigen Standpunkt,
wie er ihm so oft imputiert wird. DafB der dauernden Drucksteigerung eine
Bedeutung zukommt, geht vor allem auch daraus hervor, daBl maneine
eigene, wenn auch nicht zahlreiche Gruppe der Epilepsie als ,,hydrocepha-
lische*“ bezeichnet hat (vgl. H.Vogt2?). Borchardt hat auf der Jahres-
versammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenirzte 1910 berichtet, da
er einen Fall, der nur an Petit mal litt, durch Ventilbildung geheilt hat.

Eine, wie mir scheint, bemerkenswerte Forderung hat die Frage der
Drucksteigerung durch die Untersuchungen erfahren, die Redlich und
Po+t213%) neuerdings an 39 Epileptikern ausgefithrt haben, indem sie
den Liquordruck bei der Lumbalpunktion nach der Quinckeschen
Methode bestimmten. Die Krankheit war von sehr verschiedener Be-
deutung und Genese. Diese Autoren fanden, dafl es:
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1. Fille von Epilepsie gibt, in denen sich dauernd ein erhéhter
Liquordruck nachweisen 1a8t; dafl

2. bei manchen Epileptikern nur in den Zeiten, wo sie Anféalle
haben, sei es, daB diese der Lumbalpunktion kurz vorausgegangen
sind oder ihr folgen, unter anderem auch im Status epilepticus, sich
ein Spinaldruck findet, der héher ist als in der Norm, und daB

3. bei Kranken mit epileptischen Psychosen wiederholt sich
ein subnormaler Druck ergab. Es wire von Interesse zu erfahren,
wie sich die sub 1 und 2 angefithrten Ergebnisse auf die verschie-
denen Arten von Epilepsie verteilen. Die Verfasser besprechen dann
noch die Bedeutung der héufig bei der Jacksonschen und auch der
sog. genuinen Epilepsie konstatierten Zysten, das Odem der Arachnoidea
und betonen gleichfalls (s. oben!), dafl die pathologische Anatomie der
Epilepsie durch autoptische Befunde bei Operationen zu erginzen sei.
Sie haben auch bereits Versuche unter Leitung von Biedl begonnen,
die den Zweck verfolgen, zu ermitteln, ob in Anfallszeiten im Serum
oder Liquor der Epileptiker Stoffe enthalten sind, die eine Liquordruck-
steigerung hervorzurufen vermogen. Die Autoren ventilieren auch die
Frage, die ich schon seit einiger Zeit erwogen habe, ob man nicht 6fters
bei der sog. genuinen Epilepsie in systematischer Weise Lumbalpunktio-
nen vornehmen sollte. — Man kénnte sich iibrigens vorstellen, dal der
Druck auf die Hirnrinde in mé8iger Weise erhoht sein und dieses Gewebe
wohl reizen kann, ohne dafl eine allgemeine Steigerung des intra-
kraniellen Druckes, die bei der Lumbalpunktion zum Ausdruck kédme,
eintreten miiBte.

Die Frage der operativenBehandlung, der sog.idiopathischen
Epilepsie steht meines Erachtens in engstem Zusammenhange mit der
Auffassung vom Wesen dieser Krankheit, in das wir noch tiefer einzu-
dringen haben, als es bisher geschehen ist. Im letzten Dezennium sind
sowohl in klinischer als auch anatomischer Beziehung eine Reihe von
Arbeiten geliefert worden, die, wie mir scheint, zur Klarstellung einiger
Fragen wertvolle Beitrige geliefert haben. Die Annahme, die noch von
vielen Autoren gemacht wird, das Leiden sei eine konstitutionelle Psycho-
neurose — auf die vielen anderen Theorien kann ich hier nicht eingehen
—, ist doch recht unbefriedigend und hat schon manchem fritherem
Autor nicht gentigt. Die Hypothesen von spezifischer Toxinwirkung auf
das Gehirn sind definitiv widerlegt. Auf die zahlreichen Stoffwechsel-
untersuchungen einschlieBlich der neueren, betreffend die Harnkolloide,
und der neuesten, betreffend den Reststickstoff und den Restkohlenstoff,
kann ich nicht eingehen. Ich teile nicht die Uberzeugung, daBl wir auf
diesem Wege die Erkenntnis vom Wesen der chronischen Epilepsie er-
heblich férdern werden. Es soll natiirlich nicht bestritten werden, daf3
die Konvulsionen durch Stoffwechseldnderungen und durch sie bedingte
Giftwirkungen ausgelst werden konnen.

Von groBter, vielleicht ausschlaggebender Bedeutung fiir die Aufrecht-
erhaltung des Begriffes der genuinen Epilepsie als selbstdndiger Neurose
sind ihre Beziehungen zur zerebralen Kinderldahmung. Dal} die

2*
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letztere in sehr vielen Fallen der Ausgang einer akuten Encephalitis
ist, die in den motorischen Rentenzentren gespielt hat, ist jetzt wohl,
nachdem Striim pell zuerst in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts
mit Nachdruck diese Anschauung verfochten hat, allgemein anerkannt.
Pierre Marie war schon lange warm fiir eine weitgehende Analogisie-
rung der symptomatischen Epilepsie bei der zerebralen Kinderlahmung
und der idiopathischen Epilepsie eingetreten. Auf Marie folgten Freud
und Rie. Manche Beobachtungen von anscheinend idiopathischer Epi-
lepsie erweisen sich nach ihnen, auch bei der Obduktion, als solche rudi-
mentére Fille von zerebraler Kinderlihmung. Man muB nach diesen
Forschern die Epilepsie ohne Zaudern den organischen Hirnkrankheiten
zurechnen. Freud hat sich eine ganze Reihe von Autoren angeschlossen.
Neuerdings hat sich von Padiatern Za p pert3!) ebenfalls in diesem Sinne
ausgesprochen. Er sagt: ,,Vielleicht lassen sich bei genauerer Anamnese
viele Fille von genuiner Epilepsie auf encephalitische Erkrankungen im
Kindesalter zuriickfiihren.‘

Zur Entscheidung dieser wichtigen Frage hielt Redlich es fiir not-
wendig, eine grofle Zahl von Fillen von genuiner Epilepsie methodisch
daraufhin zu untersuchen, ob und wie oft sich Hinweise fiir eine anato-
mische Begriindung der Anfélle nachweisen lassen. Es liegt auf der Hand,
dafl man in der Hauptsache nach feineren Differenzen in der Inner-
vation beider Korperseiten fahnden muflte. Redlich richtete sein Augen-
merk auf ganz leichte Hemiparesen im Gebiet der Hirnnerven, speziell
des Facialis und Hypoglossus, und der Extremitdten, ferner auf Diffe-
renzen in dem Verhalten der Sehnen- und besonders der Hautreflexe
beider Seiten. Er hebt selbst hervor, daBl es auch ratsam sein diirfte,
auf leicht aphasische Erscheinungen und auf Hemianopien zu achten.
Ich mochte auch noch Kopfschmerzen hinzufiigen, die dauernd an be-
stimmten Stellen lokalisiert sind ; ferner zirkumskripte Klopfempfindlich-
keit des Schidels, sowie vasomotorische Symptome, die auf die distalen
Enden der Extremitédten einer Korperseite beschrinkt bleiben. Ich
mochte auch auf die Moglichkeit der Verwertung apraktischer Storungen
hinweisen. Das Babinskische Zehenphdnomen sowie den Gordon-
schen paradoxen Reflex (isolierte Dorsalflexion der grofen Zehe bei
Druck auf die Wade) habe ich auch oft einseitig gefunden. Obwohl immer
noch genug ,,stumme‘‘ Rindengegenden iibrigbleiben, die ja allein der
Sitz der Krankheit héitten sein konnen, fand Redlich in ungefahr
der Hialfte seiner Beobachtungen mehrere Symptome, die auf einen
leichten organischen ProzeB in der Rinde einer Hemisphire bezogen
werden konnten. Ich konnte gleichfalls, seitdem ich mein Augenmerk
darauf gerichtet habe, an unserem Materiale iiber Erwarten hiufig diese
Halbseitensymptome konstatieren. Sie finden sich zuweilen nur kurze
Zeit nach Attacken oder sind im direkten AnschluB3 an diese deutlicher;
gar nicht selten kann man sie aber auch ganz unabhingig von Anféllen
konstatieren. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, daf hier
flieBende Ubergiinge zwischen der genuinen und der sog. Jacksonschen
Epilepsie bestehen. Auch der von Redlich3?2)erbrachte und von anderen
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bestatigte Nachweis, daB Linkshdndigkeit bei Epileptikern bedeutend
hiufiger ist als bei Normalen, ist in diesem Sinne zu verwerten. Redlich
hat deshalb, ebenso wie Heilbronner die Auffassung, ,,dafl auch bei
der Annahme einer diffusen Rindenerkrankung bei der ge-
nuinen Epilepsie doch mindestens in einem Teile der Fille
diese von einer bestimmten Gegend ihren Ausgang nimmt
und auch spéterhin hier am stédrksten nachweisbar ist, Die
negativen Fille sind so zu erklaren, daB3 jene Veréinderungen nicht in der
motorischen Hirnrinde, sondern in einer anderen Partie derselben (z. B.
in der Sprachregion bei der ausschlieBlich aphasischen oder dysarthri-
schen, in der Oceipitalregion bei lediglich hemianopischen Stérungen
lokalisiert sind. Die motorische Region bildet dann, wie von verschiede-
nen Autoren betont wird, gleichsam die Ausfallspforte, durch welche sich
der durch die pathologischen Lésionen erzeugte Reiz, wenn er bis zu
einer gewissen Hohe gediehen ist, einen Ausgang sucht in Form von
Krampfanféllen.

Ebenso sprechen nun die histologischen Befunde von Chas-
lins34) Sclérose névrologique bis zu den neuesten Befunden Alzhei-
mers3®) und Webers3$) fiir solche feineren Alterationen der Hirnrinde.
Legen wir Alzheimers Ergebnisse, die auf der Untersuchung von 63
Epileptikergehirnen beruhen, unseren weiteren Ausfithrungen zugrunde,
so miissen wir in ungefihr der Halfte der Fialle von noch ganz dunkler
Atiologie auBer der, nach ihm als einer Nebenerscheinung der epilepti-
schen Degeneration, nach anderen als Residuum einer abgelaufenen Ent-
ziindung anzusehenden Sklerose des Ammonshornes, 2 Arten von Ver-
dnderungen unterscheiden:

1. Eine Randgliose der Hemisphéren. Sieist nach Alzheimer
nicht die Ursache, sondern die Folge einer Degeneration nervosen Rinden-
gewebes, die sich in einem Ausfalle von Markfasern und Ganglienzellen,
sowie in einer Verkleinerung der letzteren kundgibt. Die Gefidfle zeigen
meist leichte Wucherungserscheinungen, manchmal auch starke Wand-
verdickungen. In den Lymphscheiden sind Mastzellen nicht selten. Diese
Erscheinungen eines Ausfalls von nervésem Gewebe sind in schweren
und alten Féllen nie zu vermissen, in leichten und frischen oft wenig
ausgepragt.

2. Bei Kranken, die im Status epilepticus zugrunde gegangen waren,
fanden . sich neben diesen Verdnderungen solche, welche auf einen
schweren akuten Erkrankungsprozel hinweisen: Regressive
Veriinderungen an den Ganglienzellen, Zerfall feinster Achsenzylinder,
massenhafte Kernteilungsvorgéinge in den Gliazellen, zuweilen unge-
mein zahlreiche, groBe amoboide Gliazellen, die mit verschiedenen Ab-
bauprodukten beladen waren. Diese Verinderungen sind nicht, wie von
anderer Seite behauptet wurde, Folgen des Anfalls, sondern vielmehr
das anatomische Korrelat der Vorginge, die sich im Gehirne bei der
Auslosung des Anfalls abspielen. Das betont auch Redlich?!), der noch
hinzufiigt, daf unter den in der letzten Zeit von ihm untersuchten
Gehirnen chronisch Epileptischer auch nicht ein einziges ist, das
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keine anatomischen Verdnderungen aufgewiesen hitte. Aus diesen Alte-
rationen, so nimmt Alzheimer an, diirften sich wohl die zuerst geschil-
derten entwickeln; auch dirften auf sie wohl die postparoxystischen
Herdsymptome zuriickzufithren sein, wihrend durch die Gliose wohl die
epileptische Demenz bedingt ist. ,,Manche Fille, die als Idiotie mit
Epilepsie diagnostiziert waren, sind nichts anderes, als besonders schwere
Fille genuiner Epilepsie.©

Vergleicht man diese Feststellungen Alzheimers, die sich mit denen
Webers decken, und die durch die von Moriyasu mitgeteilten Fibril-
lenbefunde bei Epilepsie Bestdtigung und Erweiterung gefunden haben,
und denen Alzheimer auf der Jahresversammlung der Gesellschaft
deutscher Nervendrzte in Breslau 1913 den Befund von Abbauerschei-
nungen in den Pyramidenseitenstrangen hinzugefiigt hat, mit den Er-
gebnissen der pathologisch-anatomischen Erforschung der nicht eitri-
gen Encephalitis, speziell der Influenzaencephalitis, so kann man
sich der Vermutung nicht verschlieBen, dafl jene nichts anderes sein
konnten, als das histologische Korrelat ganz leichter, oberfldach-
licher und in Schiiben verlaufender Encephalitiden, deren
hohere Grade Friedmann als irritative Encephalitis zusammen-
gefaft hat.

Mit wachsender Erfahrung haben wir ja gelernt, die Prognose der
Encephalitis, namentlich auch der nach Influenza auftretenden, viel
ginstiger zu stellen, als frither. Insbesondere haben Oppenheims
und Nomes Mitteilungen hier klirend gewirkt. Ich glaube, man muB
in dieser Richtung noch weiter gehen. Eine typische akute Encephalitis
im Kindesalter, die stiirmisch mit Fieber, Erbrechen, Benommenheit
einsetzt und in kurzem die bekannten Lahmungen zeigt, kann nicht
leicht iibersehen werden. Und auch hier schon welcher Unterschied in
GroBe und Umfang der encephalitischen Herde! Aber es gibt sicherlich
vielmildere Formen, die, mit oder ohne Konvulsionen, mit unbedeu-
tenden Temperatursteigerungen oder auch ganz fieberlos verlaufen, fiir
Zahnfieber oder Verdauungsstérungen gehalten werden. So manche Er-
fahrungen der Praxis weisen den aufmerksamen Untersucher darauf hin.
Gerade diese im ersten Anfange ganz leichten Entziindungsprozesse des
Cortex konnten zu den von Alzheimer geschilderten und sich im Laufe
der Jahre iiber einen groBen Teil der Hemisphédren ausbreitenden Zer-
fallsprozessen in den oberflichlichsten Rindenschichten fithren. Tritt
nun nach kiirzerer oder lingerer Zeit hier an die Stelle des nervésen
Gewebes die Gliose, zuerst an ganz umschriebener Stelle, so kénnte sie
zunichst an sich, auch ohne Hydrocephalus oder Odem der Arachnoidea,
analog einem Tumor, aber in viel geringerem Grade als dieser hirndruck-
erhohend und somit im Sinne Kochers epilepsieerzeugend wirken, oder
man koénnte sich vorstellen, daB3 sie, namentlich unter dem Einflusse
blutdrucksteigernder oder anderer auslosender Momente und besonders
dann, wenn sie in den auBerordentlich erregbaren Zentralwindungen
lokalisiert ist, zu motorischen Entladungen fithrt. Die letzteren aber
wiirden dann ihrerseits die oben erwahnten, von Alzheimer nament-
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lich nach Anfillen gefundenen akuten Alterationen noch steigern. Auf
diese Weise konnte man sich vielleicht die allméhliche Ausbreitung der
Randgliose vorstellen. Daf im kindlichen Gehirn entziindliche Prozesse
ebenso wie vaskuldre und traumatische in viel hoherem Grade als in dem
des Erwachsenen auBlerordentlich zur Progredienz tendieren, ist mit
Sicherheit von vielen Autoren nachgewiesen. Es ware aber auch wohl
denkbar, daB3 die spiteren Anfille ebenso wie der initiale nichts weiter
wiren, als der klinische Ausdruck einer eigenartigen, in Schiiben ver-
laufenden kortikalen Encephalitis.

Die Ergebnisse der modernen histologischen Epilepsie-
forschung lassen also nur einen quantitativen In- und Ex-
tensitdtsunterschied aber keinen qualitativen zwischen
den gewohnlichen und den zur sog. essentiellen Epilepsie
fihrenden Gehirnentziindungen erkennen und rechtfertigen
somit auch in anatomischer Beziehung die Anschauungen Pierre Maries
und Freuds.

Die patho-histologische und experimentelle Erforschung der Ence-
phalitis hat aber auch noch in anderer Beziehung wertvolle Ergebnisse
gezeitigt, die meines Erachtens fiir die Frage der chirurgischen Behand-
lung der Fallsucht bedeutungsvoll sind. Zunéchst ist hier der Nachweis
anzufithren, daB bei 4tiologisch ganz verschiedenen Arten die Ausheilung
in der Bildung von infrakortikalen Zysten stattfinden kann. (Ich
habe vorgeschlagen, das Wort ,,infrakortikal* fiir alle direkt unter dem
Cortex liegenden Herde zu reservieren, im Gegensatz zu ,,subkortikal‘,
welches ja der weitere Begriff ist und sich auf alles auBlerhalb der Hirn-
rinde, also auch im Zwischen-, Mittelhirn usw. Liegende beziehen kann.)
Diesen Befund haben wir in einer groBlen Zahl von Fillen erhoben. Ob
das nur ein Zufall ist oder ob sie doch haufiger sind und nicht nach ihnen
gesucht wird? In letzterem Falle lieBen sich manche MiBerfolge leicht
erkldren. Dazu kommen noch einige Fille von subarachnoidealer Zyste,
die héchstwahrscheinlich traumatischer Natur war. Die Moglichkeit der
Unterscheidung traumatischer und encephalitischer infrakortikaler Zy-
sten-ist wohl insofern gegeben, als bei jenen hiufiger auch in der Dura
Narben oder vernarbte Defekte gleichzeitig zu konstatieren sein werden,
die man bei postencephalitischen wohl nur in den selteneren Fillen an-
treffen wird (und dann auch nur in den weichen Hauten), in denen die
Meningen in hoherem Grade am Entziindungsprozesse beteiligt waren
(Meningo-Encephalitis). Im tibrigen kénnen — und das ist ein weiteres,
nicht unwichtiges Resultat der Encephalitisarbeiten — rein trauma-
tische Hirnentziindungen, ohne oder mit Beteiligung der Hirn-
héute, genau dieselben Bilder darbieten und denselben anato-
mischen Ausgang (Sklerose, Narbenschwiele, Zyste) nehmen, wie die
bakteriellen embolischen oder nach anderen Ursachen entstandenen.

Auch in der Tierpathologie hat sich die Encephalitis immer mehr
durchgesetzt. So sind bei der nervésen Staupe der Hunde multiple
interstitielle Entziindungsherde bei vorwiegender Beteiligung der weilen
Substanz gefunden worden— Encephalitis disseminata. Bei dieser Krank-
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heit treten, dhnlich wie bei der menschlichen Encephalitis zuweilen epi-
leptiforme Anfille auf. Die Frage der Tierencephalitis und Tierepilepsie
ist fiir uns von Wichtigkeit, weil die experimentelle Erzeugung und Be-
obachtung dieser Krankheiten uns vielleicht auch in der chirurgischen
Indikationsstellung vorwértsbringen kann. Ich kann hier aber nicht
weiter darauf eingehen. (Vgl. sub 19.)

Halt man nun die Resultate der klinischen Nachuntersuchungen und
der glinzenden Tierexperimente Kochers und seiner Schiiler, sowie die
erwihnten Befunde Tilmanns zusammen mit den von der modernen
Histologie bei der Encephalitis (sensu strictiori) und der sog. genuinen Epi-
lepsie gefundenen Gewebsverdnderungen, so erkennt man hier wie dort als
das eigentlich epilepsieerzeugende Prinzip die Entziindung
des Gehirnes im weitesten Sinne des Wortes. Die Alzheimerschen
und Weberschen Befunde schliefen gleichsam den Kreis von den direkt
traumatischen Formen bis zur genuinen Epilepsie. Und nun ist uns
noch vor kurzem eine weitere interessante Eideshelferin erstanden, nim-
lich die Psychologie. Rittershaus®?)kommt in seinen umfangreichen
Untersuchungen zu dem SchluBl, daf sich ein differentialdiagnostischer
Unterschied zwischen der sog. genuinen Epilepsie und der nach zerebraler
Kinderlahmung durch die Assoziationsversuche nicht nachweisen
laBt. Er macht auch direkt darauf aufmerksam, dafl diese Unméglich-
keit, die genuine Epilepsie von der encephalitischen durch psychologische
Untersuchungen zu unterscheiden, zusammen mit den Halbseitenerschei-
nungen (zu denen man auch die von Redlich betonten aphasisch-para-
phasischen Entgleisungen zu rechnen hat) mit groBer Wahrscheinlichkeit
den Schluf zulassen, dafl diese beiden Erkrankungen im Sinne von Marie
Freudu. a. doch identisch sind. Dazu kommt noch, daf3 sich nach seinen
Untersuchungen andere mit epileptischen Krdmpfen einhergehende
Krankheitsbilder durch die Assoziationen mit ziemlicher Sicherheit von
der eigentlichen Epilepsie abgrenzen lassen. SchlieBlich spricht auch
der in der groBen Mehrzahl der Félle von genuiner Epilepsie gegliickte
Nachweis des Abbaus von Gehirnsubstanz nach dem Abderhaldenschen
Dialysierverfahren deutlich fiir eine organische Erkrankung des Gehirns
(vgl. S. Maass3?).

Dieses Resultat ist um so bedeutsamer, als es auf verschiedenen
Wegen erreicht wurde. Um so sicherer kénnen wir auf ihm fulen. Fir
die operative Behandlung der Krankheit ist es aber geradezu ausschlag-
gebend, sowohl in prophylaktischer als in direkt therapeutischer Bezie-
hung. Wir wissen jetzt, dal bei allen chirurgischen Eingriffen am Gehirn
eine tadellose Aseptik unbedingt erforderlich ist, weil sonst auBer
anderen schidlichen Folgen die Gefahr der Epilepsie auch noch nach
langer Zeit heraufbeschworen werden kann. Aus diesem Grunde konnen
auch die Statistiken, sowie die experimentellen Untersuchungen aus der
voraseptischen Zeit nur einen geringen Wert beanspruchen. Und es
liegt ferner auf der Hand, daBl wir gegen eine Krankheit chirurgisch vor-
zugehen eher berechtigt sind, nachdem ihr entziindlicher Charakter bei
einem groBen Teile ihrer verschiedenen Formen nachgewiesen ist. Am
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besten werden wir freilich hier bestehen, wenn es uns gelingt, den beim
Kinde sicher zur Ausbreitung itber die ganze Hirnrinde nei-
genden ProzeB moglichst frihzeitig zu kupieren.

Die Literatur (vgl. auch einige Angaben in meiner fritheren Arbeit
sub 19) zeigt — ich mochte hier nicht auf die bereits ziemlich stark
angewachsene Kasuistik ausfiihrlich eingehen; auch hat F. Krause38)%)
kirzlich ein Resiimee seiner grofen Erfahrungen gegeben —, daB
Fille von Jacksonscher Epilepsie nach osteoplastischen Resektionen
und Duraspaltung ohne Rindenexzision, andere erst nach Rindenexzision,
ferner daBl Fille der idiopathischen Gruppe bei voller Ventilbildung,
andere auch dann, wenn nur ein Stiick aus dem osteoplastisch resezierten
Knochenlappen entfernt worden war, geheilt oder wesentlich gebessert
worden sind. Hier miissen wir nun meines Erachtens festeren
Boden zu gewinnen suchen; wir miissen iitber dieArt und den
Umfang des Eingriffes ins klare kommen. Wir miissen vor allem
zu eruieren suchen, ob die Druckentlastung mittels Kraniektomie bzw.
osteoplastischer Schidelresektion und Duraexzision wesentlich ist oder
ob und in welchen Féllen eine Rindenexzision indiziert ist: ob vielleicht
die Kraniektomie auf den diffus-gliotischen Proze8l direkt hemmend wirkt
oder ob sie nur sein Fortschreiten dadurch aufhalt, dal weitere Anfille
und damit weiterer Gewebszerfall in den tangentialen Rindenschichten
verhiitet werden, und endlich, warum anscheinend ganz dhnliche Fille
bald iiber Erwarten giinstig beeinflu8t werden, bald gar nicht reagieren.

Bemerkenswert ist tibrigens, dafl die Stidsee-Insulaner auf Neu-Meck-
lenburg bei Epilepsie (ebenso wie bei andauernden Kopfschmerzen) durch
Schaben mittelst einer geschidrften Muschel einen Spalt im Stirnbein
herstellen und die Kopfhaut dann wieder dariiberziehen. Wirkliche
Schédeltrepanation erwidhnt auch v.Luschan an Berber- und Guanchen-
schédeln sowie an den Schédeln der prahistorischen Bewohner der Dor-
dogne.

Ich habe mich auch gefragt, ob wir uns nicht zur Entscheidung einiger Fragen
die neueren Ergebnisse der Tierpathologie zunutze machen sollten. Vielleicht
kénnte man Hunde (iiber die Affenencephalitis und -epilepsie habe ich bis jetzt
nichts in Erfahrung bringen kénnen), die die nervise Staupe durchgemacht haben
und epileptisch geworden sind, lingere Zeit durch sorgfiltige Pflege am Leben
erhalten, sie dann nach den verschiedenen Modifikationen operieren, weiter be-
obachten und spidter ihre Gehirne vergleichend untersuchen. Oder man kénnte
bei Hunden durch Einverleibung von Bakterien oder bakteriellen Giften oder
durch traumatische Einwirkung Encephalitiden hervorrufen, bei einer Reihe von
Tieren den Prozef sich selbst iiberlassen, bei einer anderen die erwidhnten Opera-
tionen vornehmen, die Tiere klinisch genau beobachten, nach verschieden langen
Zeiten toten und dann die Gehirne namentlich daraufhin untersuchen, ob sich bei
den nicht operierten eine diffuse gliotische Wucherung der Rinde ausgebildet,
und wie die Gehirnsubstanz bei den operierten Tieren auf die verschiedenen Ein-
griffe reagiert hat. Wegen der experimentellen Inangriffnahme dieser Fragen
setzte ich mich mit den Herren Proff. Nissl-Heidelberg und Dexler-Prag in
Verbindung. Beide Forscher glauben, daf der skizzierte Plan sehr wohl geeignet
sei, die Sache zu fordern, machten mich aber auf die grofBen, schier uniiberwind-
lichen Schwierigkeiten, die sich ihm in praxi entgegenstellten, aufmerksam. Prof.
Nissl meinte, daBl man unbedingt an Affen experimentieren miisse, deren Be-
schaffung und vor allem geniigend lange Nachbeobachtung dullerst schwierig sei.
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Prof. Dexler teilte mir mit, dafl Staupehunde, wenn sie einmal epileptisch ge-
worden sind, was aber auch gar niclit so hiufig sei, in der Regel so schwer litten,
daB sie bald zugrunde gingen und Operationen an ihnen kaum mehr ausfithrbar
seien. Dann machte er auf die groBe Infektionsgefahr aufmerksam, die von diesen
Tieren ausginge. Aus diesen Griinden habe ich mich vorlaufig darauf beschrankt,
zu ermitteln, ob sich bei der Bildung einer aseptischen Gehirnnarbe
beim Hunde histologische Differenzen herausstellten, je nachdem man
nach Exzision eines kleines Rindenstiickes (siche oben!) die Schédeldffnung wieder
knéchern verschlieBt (osteoplastische Resektion) oder den Knochen dauernd ent-
fernt (Kraniektomie). Da der eine der beiden so operierten Hunde nach 4 Monaten
die Réude bekam, und der ganze Stall in Gefahr stand, mit dieser Krankheit
infiziert zu werden, muBte er getotet werden, gleichzeitig natiirlich auch der andere.
Die Untersuchung, die im hiesigen neurologischen Institute ausgefiihrt wurde,
hat keine sicheren Unterschiede in den histologischen Details der
Narben oder der iibrigen Hirnrinde bei diesen beiden Tieren ergeben.
Es ist aber einleuchtend, daB aus diesem Resultat keineswegs bindende Schliisse
auf das Verhalten der menschlichen Rinde gezogen werden konnen, wenn diese
Rinde einem Epileptiker angehort.

Bei den auBerordentlichen Schwierigkeiten, die, wie wir gesehen ha-
ben, die experimentelle Verfolgung unseres Problems bietet, bleiben wir
in erster Linie auf den kranken Menschen, seine kritisch-vorsichtige
Behandlung und sorgfiltige Weiterbeobachtung angewiesen. Vor allem
miiBten auch die durch Operation geheilten bzw. wesentlich gebesserten
und die nicht geheilten Patienten moglichst bis zu ihrem Tode im Auge
behalten und ihre Gehirne einer genauen histologischen Untersuchung
unterzogen werden. Aber dies miiite in viel systematischerer und grof3-
zligigerer Weise geschehen als bisher. Vor allem miiBten die groffen
Epileptikeranstalten und die psychiatrischen Universitats-
kliniken sich entschlieBen, ihre Kranken mehr wie bisher
dem Chirurgen zuzufiithren. Bis jetzt ist das, soviel ich sehen kann,
nur recht selten, so z. B. von Flechsig geschehen, dessen Fille Fried-
rich operiert hat. Seitdem (1899/1901) sind aber unsere Kenntnisse in
der Symptomatologie, der pathologischen Anatomie und Histologie der
verschiedenen Formen der Epilepsie betrachtlich erweitert worden, und
es haben sich neue Fragestellungen ergeben, die nur durch intensives
Zusammenarbeiten aller an diesem Problem interessierten Kreise beant-
wortet werden kénnen. Auf Grund meiner Erfahrungen mufi ich mich
auch entschieden dafiir aussprechen, dafl selbst die vorldufig geheilten
Fille nach Ablauf des Wundheilungsprozesses den Anstalten wieder zu-
gefiihrt und hier mindestens 1/, Jahr zuriickbehalten werden, weil nur
hier eine Garantie fiir die Durchfithrung der unbedingt erforderlichen
absoluten Alkoholabstinenz und fiir eine verniinftige Lebensweise gege-
ben ist. Es miissen auch die Praktiker auf die dringende Notwendig-
keit hingewiesen werden, jeden Fall von Epilepsie so bald wie
moglich neurologisch genau untersuchen zu lassen, damit
die fiir einen eventuellen Eingriff giinstigste Zeit nicht versiumt wird.
UnerliBlich ist auch die Rontgenuntersuchung des Kopfes bei jedem
Epileptiker. Schiiller58)59) hatte in etwa 309, der von ihm untersuch-
ten Fille einen positiven Befund, in einem viel gréBeren Prozentsatze
als die sonstige klinische Untersuchung vermuten lieB. Es fanden sich,
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auller nicht erwarteten traumatischen Residuen, Verkalkungsherde in
Hirnnarben nach Encephalitis und Erweichungen in Tuberkeln, Abszes-
sen, Tumoren ; ferner Schideldeformititen, wie Turmschédel und Hydro-
cephalus, Zeichen intrakranieller Drucksteigerung wie Ausprigung von
GeféaBfurchen an der Tabula vitrea oder in der Diplde.

Koénnen wir denn nun heute schon einigermaflen be-
stimmte Indikationen fir die chirurgische Behandlung der
verschiedenen Formen von Epilepsie aufstellen? Ich glaube
wohl, aber nur mit der auf einem noch so kontroversen Gebiete selbst-
verstdndlichen Reserve.

Fir operative Eingriffe kommen nur solche Fille von Epilepsie
in Betracht, die bei konsequenter Brombehandlung und absoluter Alko-
holabstinenz keine deutliche Besserung erfahren. Auch eine noch so
gunstige operative. Prognose versprechende Fille von Jacksonschem
Typus mochte ich von chirurgischer Therapie ausnehmen, solange sie
bei jenem Regime erheblich gebessert werden. Ferner sind von vorn-
herein auszuschlieBen, auler den eingangs dieses Abschnittes erwédhnten
Kategorien, alle mit Epilepsie selbst Belasteten, sowie dié Deszendenten
von zweifellosen Potatoren. DaBl Patienten mit gehduften kleinen An-
fallen (Fried mann)oder mit Affektepilepsie (Braatz) bzw. psychasthe-
nischen Kréimpfen (O ppenheim) niemals chirurgischen Eingriffen un-
terworfen werden diirfen, ist selbstverstdndlich.

Bei den typischen Jacksonschen Féllen wird man sich nach
Erschopfung der internen und didtetisch-physikalischen Behandlung
wenigstens vorldufig noch viel leichter zu einem Eingriff entschlieBen.
Man muB8 sich hierbei, ganz abgesehen von den an Zahl schon nicht mehr
geringen Eirfolgen, vor Augen halten, da bei einwandfreier Asepsis und
zweizeitiger Operation nach der vorliegenden Kasuistik — auch meine
eigenen Erfahrungen sprechen in diesem Sinne — die Lebensgefahr als
dullerst gering bezeichnet werden kann, und da8 eine Verschlimmerung
der Krampfe als Effekt der Operation bisher nicht beobachtet zu sein
scheint, daB aber andererseits viele Epileptiker durch die Fortdauer der
Konvulsionen unaufhaltsamer Verblédung und schwerem Siechtum ver-
fallen. Oppenheim??)sagt: ,,Die operative Behandlung der Jackson-
schen Epilepsie nichttraumatischer Genese ist unter gewissen Verhalt-
nissen am Platze; nimlich dann, wenn voraussichtlich eine angreifbare
Rindenaffektion (Tumor, Zyste, Abszel usw.) vorliegt.” Wie soll man
aber das vor Offnung des Schidels entscheiden, wenn keine Papillitis
und keine sonstigen Hirndrucksymptome vorliegen, was doch gerade bei
Tumoren der Zentralregion ziemlich hiufig vorkommt? Ich méchte
auch an den Fall von Krause3®) (S. 578) erinnern, in dem die Anamnese
fiir eine Encephalitis sprach, wihrend sich ein flichenhaft ausgebreitetes
Angiom vorfand. Aus dieser diagnostischen Unsicherheit und der Gefahr,
eine operativ leicht entfernbare Affektion unberiihrt zu lassen, ergibt
sich, wofern die erwihnten Bedingungen erfiillt sind, die Indikation, in
jedemFalle vonJacksonscher Epile psie (soweit sienicht nachweis-
bar auf einer Allgemeinkrankheit oder Hysterie beruht) zu trepanieren,
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auch wenn es feststeht, dafl sogar ein Status hemiepilepticus auf sog.
genuiner Epilepsie beruhen kann. Im ungiinstigsten Falle hat man eben
eine Probetrepanation ausgefithrt, analog den zahlreichen Probe-
laparotomien, vor denen man sich bei erheblichen diagnostischen Zwei-
feln doch auch nicht scheut, und die schon manchem Kranken das Leben
erhalten haben.

Betreffs des Zeitpunktes der Operation verlangen die Chirur-
gen mit Recht, man solle nicht allzu lange warten, damit die sogenannte
epileptische Verdnderung sich im Gehirn nicht zu fest stabilisiere.
Andererseits wird sich der Patient, bzw. seine Angehorigen, auch nicht
zu schnell entschlieBen, zumal, da ja auch 6fters Spontanheilungen vor-
kommen. Man mull auch beriicksichtigen, daf3 Epileptiker, die bereits
20 und mehr Jahre ihre Anfélle hatten und schon deutlich dement
waren, durch Trepanation noch geheilt oder wenigstens ganz wesentlich
und dauernd gebessert wurden. Hiufung der Anfédlle sowie Zu-
nahme der Lihmungen und deutliche Zeichen beginnender
Verblédung diirften als absolute Indikation zu betrachten
sein.

Das kindliche und jugendliche Alter werden wegen der groBeren
Restitutions- und Kompensationsfahigkeit des Gehirns den Entschluf.
zur Operation eher reifen lassen, als das spétere Lebensalter.

Manche Beobachtungen aus der Kasuistik der Epilepsieoperationen
legen es nahe, ein Alter von iiber40Jahren alsKontraindikation
zu betrachten.

Diese Gesichtspunkte treffen nun auch fiir die operative Therapie
der sog. genuinen Epilepsie zu. Wie erheblich sich die Statistik
auch bei dieser Form gebessert hat, zeigt eine Zusammenstellung von
It0493), der unter 58 nach Kocher operierten Fillen 8 Heilungen und
15 Besserungen konstatierte. Hier wiirde man auBBerdem um so eher
einen Eingriff ins Auge fassen konnen, wenn der Anfall von einer kon-
stanten und lokalisatorisch verwertbaren Aura, z. B. in den Extremi-
titen einer Seite eingeleitet wird. Ferner je mehr inter- oder post-
paroxystische Halbseitenerscheinungen sich bei griindlicher Unter-
suchung konstatieren lassen, und je bestimmter die sorgfiltig aufge-
nommene Anamnese fiir die Einwirkung eines erheblichen Kopftraumas
oder eines fritheren encephalitischen Prozesses oder fiir ein temporires
Beschrénktsein der Anfille auf eine Korperseite spriche.

Bezuglich der Art des Eingriffes konnen folgende Hinweise zur Richt-
schnur dienen: Die Operationen kénnen sehr wohl nach vorangegangener
Scopomorphininjektion oder auch ohne diese nach Infiltration der Weich-
teile mit Novocain-Suprarenin in Lokalanésthesie ausgefiihrt werden.
Nur bei kleinen Kindern kann man die Allgemeinnarkose nicht entbehren.
Die Lokalanisthesie hat auch den Vorteil, da8 der Kranke, wenn man
seine Aufmerksamkeit auf diesen Punkt lenkt, bei der elektrischen
Reizung sofort angeben kann, wenn er in der betreffenden Extremitit
etwas splirt. Man braucht dann nur minimale Strome und vermeidet
den sonst hierbei gar nicht selten auftretenden Anfall. Bestehen keine
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ausgesprochenen und konstanten Ausfallssymptome, und auch keinerlei
Halbseitenerscheinungen, so mache man eine nicht zu kleine (8—6;
6—4 cm) Kraniektomie und transplantiere die Dura in der oben geschil-
derten Weise auf den Hautlappen oder mache nach Kiimmel - Rehn
jun. eine autoplastische Fettfaszientransplantation. Hierbei wird man,
falls ein erhebliches Kopftrauma in der Anamnese nachzuweisen ist, die
entsprechende Seite wahlen; liegen bestimmte Anhaltspunkte nicht
vor, so wihle man die rechte motorische oder, fronto-temporale Region
und schone die funktionell wertvollere linke Hemisphire. StoBt man
wihrend der Operation auf Verdnderungen, z. B. Knochenverdickungen,
Adhérenzen der Dura am Knochen oder sonstige Abweichungen von der
Norm, so beseitige man sie nach Méglichkeit. Wir haben bei denjenigen
unserer Fille, bei denen das Knochenventil dauernd erhalten blieb, nie-
mals hiervon eine Schédigung gesehen. Nur einmal haben wir bei einem
besonders wilden Knaben eine Schutzkappe aus Blech anfertigen lassen.

Liegen aber deutliche Paresen oder auch nur konstante Halb-
seitenerscheinungen vor, und sind die Krimpfe auf eine Korperseite
dauernd beschrinkt, oder ist nur eine dieser beiden Bedingungen erfiillt,
so mache man zundchst den eben geschilderten Eingriff. Findet man
hierbei, wie z. B. in mehreren unserer Fille, eine subarachnoideale Kyste
oder einen Tumor oder sonstige Lisionen, die den Symptomenkomplex
geniigend erkliren, so beseitige man diese nach Moglichkeit und beende
die Operation. Konstatiert man jedoch auf der Innenseite der Dura oder
an der Arachnoidea Alterationen, die auf eine Schidigung des Gehirns
hinweisen, die aber allein die klinischen Erscheinungen nicht zu er-
klaren vermdgen, z. B. Verfirbungen der Cerebrospinalfliissigkeit, Trii-
bungen und Odem der Arachnoidea, stiirkerer GefaBentwicklung und
dhnliches, so bestimme man nach Krause die Lage des primédr kramp-
fenden (oder wohl richtiger: primér gereizten) Zentrums mittelst unipo-
larer faradischer Reizung (vgl. Abb. 1). Hier punktiere man nach
verschiedenen Richtungen, bei negativem Ergebnis auch in der Nach-
barschaft. Findet man, wie bei mehreren unserer Fille, infrakortikale
Zysten, so inzidiere und entleere man sie. Eine etwa vorhandene
Kapsel muB8 man sorgfiltic entfernen. Auch mochte ich dringend
dazu raten, stets das unmittelbar umgebende Hirngewebe zu exzidieren,
es sei denn, die Zyste reichte allzuweit in die Tiefe. Diesen Rat mochte
ich deshalb erteilen, weil ich die Uberzeugung gewonnen habe, da wir in
2 Fillen, in denen wir das umgebende, sicher kranke Gehirngewebe nicht
entfernten, sehr wahrscheinlich nur aus diesem Grunde Rezidive, bzw.
keine erhebliche Besserung gesehen haben.

Der eine derselben betraf einen 10jahrigen Knaben, bei dem rechtsseitige
Kriampfe im Fascialis- und Armzentrum, Dysarthrie und Intelligenzstorung be-
standen. Bei der Operation fanden wir eine walnufigrole subarachnoideale Zyste.
Wir (Operateur Herr GroBmann) entleerten dieselbe nur, ohne das darunter-
liegende, sicher pathologisch verénderte Gewebe zu exzidieren.

Der andere Patient, ein 48jahriger Eisenbahnbeamter, hatte im Jahre 1884

durch Sturz vom Pferde einen komplizierten Schidelbruch in der rechten Regio
fronto-temporalis erlitten. Mehrtégige BewuBtlosigkeit, Heilung der Verletzung
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ohne Eingriff in 8 Wochen. Gesund (bis auf 6ftere Kopfschmerzen) bis zum Jahre
1900. Von da ab an Hiufigkeit zunehmende, allgemeine tonisch-chronische Krampf-
anfille, die konstant mit Drehung der Augen und des Kopfes nach links begannen.
Die Rontgenuntersuchung jener Gegend ergab positiven Befund. Bei der Tre-
panation (Operateur Herr Sasse) fand sich: enorme Verdickung des Knochens,
Adhirenzen zwischen diesem und der Dura, sowie zwischen der letzteren und den
weichen Hiuten bzw. dem Gehirn, dessen Gewebe im hintersten Teile der zweiten
Stirnwindung, genau an der Stelle, an welcher von Horsley, Ferrier u. a. beim
Affen das vordere Zentrum fiir die Bewegung des Auges und des Kopfes nach
der gekreuzten Seite nachgewiesen ist, im Umfang einer grofen HaselnuB zer-
triimmert war. Wir losten die Verwachsungen mit dieser Stelle, exzidierten aber
nicht die Umgebung bis ins Gesunde. In Zukunft wiirde ich das sicher

veranlassen.

Stimmt die Lage der Zyste nicht mit dem Areale des primir ge-
reizten Zentrums iiberein, wie z. B. in einem Falle Krauses?l), so
exzidiere man unter allen Umstdnden auch dieses. Wie berechtigt dieses
Vorgehen ist, geht aus den hochgradigen histologischen Veriinderungen
hervor, die Brodmann an dem exzidierten Stiicke fand (1. c. S. 33):
,,Die schichten- und séulenférmige Anordnung der Nervenzellen im
Rindenquerschnitt waren fast iiberall verschwunden, die Zellen standen
unregelmiBig durcheinander und waren von narbigen Ziigen auseinander-
gedringt; stellenweise wurde die ganze Breite der Rinde durch derbes
Narbengewebe eingenommen. Daneben bestand in der ganzen Ausdeh-
nung der exzidierten Zone Leptomeningitis chron. hohen Grades.* Er-
gibt die Punktion nichts Positives, so exzidiere man das
Zentrum bis aufs Mark. Ebenso mufl man eine alte encephalitische
Narbe exstirpieren.

Zu dieser Excision mochte ich mich eher bei linksseitigen Kramp-
fen und Hemiparesen entschlieBen, bei denen die den Reizzustand er-
zeugenden Lésionen in der rechten Hemisphéire zu vermuten sind,
weil die funktionelle Kompensation von seiten der an Einflul prapon-
derierenden linken Hemisphére in héherem MafBle zu erwarten ist, als
von der rechten, auch wegen der linksseitigen Lage der Sprachzentren.
Ich wiirde aber die Exzision auf der linken Seite keineswegs prinzipiell
ablehnen, namentlich nicht im kindlichen und jugendlichen Alter, in dem
die Restitutions- und Kompensationsfahigkeit des Gehirns eine recht
bedeutende zu sein scheint. Auch steht die Tatsache fast, daB ebenso
wie beim niederen Affen und bei den Anthropoiden auch beim Menschen
das motorische Gebiet viel ausgedehnter ist, als das auf den elektrischen
Strom ansprechende.

Ob die von dem Physiologen W. Trendelenburg neuerdings
empfohlene, von ihm an Affen ausgefithrte Unterschneidung der
Rinde der Excision auch am Menschen vorzuziehen sein wird, miissen
Erfahrungen mit dieser Methode zeigen, die m. E. in geeigneten Féllen
angewendet werden sollte. (Zeitschr. fir die ges. experimentelle Med.
Bd. III, Heft 2, 1914). Wie ich einem Referate iiber die Verhand-
lungen des Chirurgenkongresses 1914 entnehme, hat Haberer die
Unterschneidung bereits ausgefithrt und bei danach versuchter faradi-
scher Reizung keinen Effekt mehr erzielt. -
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In meiner Arbeit aus dem Jahre 19081%) sagte ich: Die Indikation
zur Entfernung der entsprechenden Zentren bei allgemeinen Krimp-
fen und dem Nachweise von lediglich post- oder interparoxystischen
Halbseitenerscheinungen méchte ich vorldufig noch nicht mit Bestimmt-
heit aufstellen. Ich neige aber immer mehr dazu, sie fiir rationell zu
halten, wenigstens bis zirka zum 10. Lebensjahre, da ich in meinen
simtlichen Fillen von sog. genuiner Epilepsie, wie ich oben schon er-
wihnte, fast stets eine ausgesprochene Leptomeningitis iiber der freige-
legten motorischen Region beobachtet habe. Friedrich, der frither fiir
peinliche Schonung der weichen H&ute und des Gehirns war, ist jetzt
auch mehr geneigt, sie auszufithren. Er wurde zu dieser Stellungnahme
besonders veranlafBt durch einen Fall4?), den er zweimal vergeblich
der Ventilbildung unterzogen, und der dann erst durch Exzision des
linken Armzentrums geheilt wurde. Freilich zuckte hier nur die rechte
Seite; auBerdem bestand auch eine Aura im rechten Arm. Obwohl
Friedrichs Patientin bereits 27 Jahre alt war, ist der anfingliche
Motilitiatsausfall génzlich zuriickgegangen. Die Exzision wurde ab-
sichtlich nur 2—3 mm tief, also relativ oberflachlich gemacht. In einem
solchen Falle besteht meines Erachtens die strikte Indikation, die Rinde
zu exzidieren, auch wenn man makroskopisch gar keine Verdnderung
wahrnimmt. 1910 hat H. Vogt im Frankfurter drztlichen Verein die
mikroskopischen Prédparate eines von Krause bei einem Jackson-
schen Falle exzidierten Rindenstiickes demonstriert, die deutlich die
Residuen einer abgelaufenen Encephalitis zeigten, von der die Anamnese
nichts hatte feststellen konnen. Wie wenig diese fiir mich nunmehr
zweifellose Indikation sogar unter Fachgenossen bekannt ist, zeigt mir
eine Publikation von Knauer4?). Obwohl schwerste typische halbseitige
Anfille mit Lihmung der Sprache und des rechten Mundfacialis, der
Zunge und der rechten Korperseite bestanden, und obwohl eine , leichte
Triitbung der Pia“ vorhanden war, wurde keine Rindenexzision aus-
gefithrt, die Dura verndht und der Knochen wieder zuriickgelagert.
Da braucht man sich iiber die Erfolglosigkeit natiirlich nicht zu wundern.

Da es jetzt feststeht, daBl das Kompensations- und Restitutionsver-
mogen der menschlichen Hirnrinde, sogar bei Erwachsenen grofer ist,
als man lange angenommen hat, da man also nach Rindenexcisionen
bleibende Ausfallserscheinungen auf motorischen oder sensibelem Gebiet
— Krause gibt zwar an, die Stereognose gehe regelméfBig verloren, was
ich wenigstens fiir einen, allerdings nur 7'/,jahrigen Patienten nicht
bestatigen kann, vielleicht trifft es aber fiir dltere Individuen zu — kaum
zu befiirchten hat, so méchte ich doch die Frage aufwerfen, ob man nicht
vielleicht in einer Anzahl von Fillen schwerer sog. genuiner Epilepsie, bei
denen man gar keinen Anhaltspunkt melir hat fiir eine Lokalisation, den
Versuch machen sollte, die motorische Region der rechten Seite, zu-
néchst vielleicht nur oberflichlich zu entfernen. Vielleicht gelingt es,
wenn man diese motorisch erregbarste Partie der ganzen Hirnrinde und
sehr wahrscheinlich des ganzen Gehirnes, diese Ausfallspforte fiir die
motorischen Entladungen, ausschaltet, die sog. epileptische Verdnderung
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mindestens teilweise herabzusetzen und grofere Erfolge zu erzielen, als
bisher bei der idiopathischen Gruppe der Fall ist. Sehr lehrreich ist in
dieser Beziehung eine Beobachtung, dieKrause3) (S. 581) erwiahnt. Der
16 jahrige Patient erlitt infolge einer Nephritis eine Hirnhdmorrhagie,
die eine halbseitige Lahmung und Hemianopsie zur Folge hatte. Im
Alter von 26 Jahren bekam er Jacksonsche Epilepsie in der paretischen
Seite, vom Arm ausgehend. Die Epilepsie wurde bald allgemein; Verbls-
dung begann sich einzustellen. Als der Patient 30 Jahre alt und bereits
4 Jahre Epileptiker war, suchte Krause das entsprechende Zentrum
mittelst elektrischer Reizung auf und exzidierte es, da eine Punktion in
der Tiefe ein negatives Ergebnis hatte. Der Kranke wurde von seinen
Krampfen und seiner Verblodung geheilt und war es zur Zeit der Mit-
teilung bereits 71/, Jahre. — Wie tief man bei der Exzision zu gehen
hat, ob bis ins Mark hinein (Krause), oder wie Friedrich meint,
nur 2—3 mm, miiBlte auch noch sicherer ermittelt werden. Es scheint
mir, daB man die V. Schicht, die Lamina ganglionaris, in der die tief-
liegenden groBen Pyramidenzellen anzutreffen sind, doch mit exstir-
pieren mufi.

Nach der Operation mufl die Behandlung mit Brompréaparaten
auch bei ginstigem Verlaufe noch ldngere Zeit hindurch fortgesetzt
werden. Auch muf} zeitlebens absolute Alkoholabstinenz eingehalten
werden. Wesentlich ist auch die Verhiitung von Kopfverletzungen.
Im Hinblick auf das von Trendelenburg eingefithrte Ausschaltungs-
verfahren mittelst Durchfrierung der Hirnrinde hat Rothmann%42)
empfohlen, direkt nach der Kraniektomie ebenfalls eine systematische
Abkithlung durch die Haut hindurch vorzunehmen (mittels Chloréthyl-
Spray oder Eiskochsalzmischung). Von 2 Fillen, in denen ich diesem
Rate bisher folgte, zeigte der eine keine Wirkung, der andere eine deut-
liche, aber nur voriibergehende.

Der von Anton und Bramann?®) auch zur Behandlung der Epi-
lepsie empfohlene Balkenstich kommt meines Erachtens nur bei der
hydrocephalischen Form der Krankheit in Frage.

Zu Lumbalpunktionen, die Donath dringend beim Status
epilepticus empfiehlt, von denen aber Hartmann und di Gaspero4?)
erhebliche Verschlechterungen gesehen haben, méchte ich nur raten, wenn
die meist wirksame Chloralbehandlung oder die Venaesectio erfolglos
bleiben.

Ich bin weit entfernt, den Anspruch zu erheben, bei der Aufstellung
dieser Indikationen alle Moglichkeiten, die im konkreten Falle in Frage
kommen koénnen, erschopft zu haben. Das ist bei einer Krankheit wie der
Epilepsie, wo so oft eine Haufung mannigfaltiger dtiologischer Momente
vorliegt, gar nicht ausfithrbar. Hierdurch ist ja auch eine Grenze fir
ihre Heilbarkeit gezogen.

Auch aus anderen Griinden diirfen wir uns keinentiberschwing-
lichen Hoffnungen hingeben. Da ist vor allem die sogenannte e pi-
leptogene Pradisposition nicht zu iibersehen, iiber die wir doch
nicht ganz hinwegkommen. Bestdnde eine solche konstitutionelle Ver-

3

Auerbach, Indikationen.
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anlagung nicht, so konnten wir uns nicht erkliren, warum das eine Indi-
viduum nach einer im frithen Kindesalter iiberstandenen offenkundigen
Encephalitis in der Pubertét von Epilepsie befallen wird, wihrend ein
anderes, dessen Gehirnentziindung eher schwerer war, zeitlebens davon
befreit bleibt. Freilich erscheint es mir nicht ausgeschlossen, daB dieser
etwas mystische Begriff in Zukunft doch noch seine histologische Er-
klarung findet. Wir miissen auch an die Multiplizitit der Herde
denken, die sowohl die Entziindung als auch das Trauma im Gehirn
setzen kann, und die wir auch beim besten Willen nicht alle entfernen
konnen. Ferner lehrt die Erfahrung, da Herdsymptome nicht immer
durch organische Verdnderungen bedingt sind, da Jacksonsche Er-
scheinungen auch schon zu Fehldiagnosen gefithrt haben. Endlich miissen
wir uns auch, wie schon erwihnt, an die Fille von Status hemiepilep-
ticus erinnern, bei denen anatomisch nichts gefunden wurde.

Vergegenwirtigen wir uns die andererseits sogar bei ganz alten,
verblodeten Féllen?®) von sog. genuiner Epilepsie erzielten Erfolge,
die eine Heilung oder erhebliche Besserung bei 1/,—1*/, der Operierten
ergaben; iibertragen wir dieses Resultat auf die vielen Hunderte von
Epileptikern, die sich als dauernd sozial unbrauchbar in den zahlreichen
Kliniken aufhalten, und bedenken wir auch, wie viele von ihnen sich in
Anstalten befinden, die nicht unter drztlicher Leitung stehen und wahr-
scheinlich in operativer Beziehung viel giinstiger zu beurteilen sind, so
diirfen wir doch wohl die Erwartung hegen, dafl eine rationelle
operative Behandlung dieser so verbreiteten und oft genug
furchtbaren Krankheit noch recht groBlen Nutzen stiften
kann. —



III. Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen
des Gehirns.

DaB die Chirurgie des Gehirns schon lange nicht mehr allein eine
Chirurgie der Zentralwindungen ist, wie v. Bergmann vor noch nicht
langer Zeit meinte, ist allbekannt. Die Desavouierung einer Auto-
ritdt wie v. Bergmann durch die Tatsachen sollte eine dringende War-
nung sein, das Indikationsgebiet fiir operative Eingriffe am Gehirn (wie
am {iibrigen Nervensystem) auf Grund des heutigen Standes unserer
Kenntnisse festzulegen. Im Gegenteil scheinen mir hier die Moglich-
keiten, wenn auch nicht gerade unbegrenzt, so doch viel zahlreicher zu
sein, als man heute glauben mochte. In dieser Beziehung darf ich nur
auf eine Aussicht hinweisen, die sich fiir die Zukunft hier er6ffnet hat.
Karplus und Kreidl4®) sahen sich im Laufe von hirnphysiologischen
Untersuchungen veranlaBt, sich die medial gelegenen Partien der Hirn-
basis zugénglich zu machen. Es gelang ihnen, auch bei Affen, den Kopf
des Tieres wahrend des Eingriffes in eine solche Stellung zu bringen, dal
nach Eroffnung des Schédels und der Dura mater die Schwere des Ge-
hirns zur Geltung kommen konnte. Sie resezierten temporir aus der
Seitenwand des Schéadeldaches eine Knochentafel, die oben parallel der
Mittellinie, einige Millimeter von derselben entfernt, sich begrenzt,
hinten bis an die Lambdanaht reicht, vorn die Coronarnaht kreuzt und
unten auf das Schlidfenbein herabreicht. Bei dieser Stellung des Kopfes
sank bald die Hemisphére nach abwirts und hob sich so von der Schédel-
basis ab. Noch mehr gelang dies, wenn die Verfasser zwischen Gehirn-
und Schédelbasis komprimierende Wattebauschchen einfithrten. Auf
diese Weise wurde ein ganz iiberraschender Uberblick iiber die Schiidel-
und Hirnbasis bis zur Medianlinie von der Briicke bis zum Frontal-
pol gewonnen, der bisher bei keinem anderen Operationsverfahren auch
nur annéhernd erzielt wurde. Nach diesen Verfahren trennten Karplus
und Kreidl bei 2 Affen die Hypophyse vom Infundibulum ab. Die Tiere
zeigten keinerlei besondere Storungen, auch nicht von seiten des N. optii-
cus, der bei dieser Methode ja am meisten gefihrdet erscheint. Ange-
sichts der Toleranz des Affengehirns gegen einen solchen Eingriff wer-
fen die Autoren mit Recht die Frage auf, ob nicht diese Art der Abhe-
bung des Gehirns von der Schidelbasis fiir chirurgische Eingriffe am
Menschen verwertbar sei. Ein Versuch an der Leiche zeigte ihnen,
daB die gleiche breite Ubersicht bis an die Mittellinie zu erzielen ist.
Falls sich das Menschengehirn ebenso tolerant erweisen sollte, wie das
Affengehirn, so wiirden, wie Karplus und Kreidl mit Recht betonen,
Teile der Gehirn- und Schidelbasis vom Messer des Chirurgen erreicht

3*
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werden konnen, an die man bisher heranzugehen nicht gewagt hat.
Neuerdings ist es nun in der Tat Exner und Karplus®6) gelungen,
nach dieser Methode ohne erhebliche technische Schwierigkeiten nach
Luxation des Occipitallappens und FEinschneiden des Balkens ein
Projektil aus dem ITI. Ventrikel zu entfernen. Wenn der Trager des
Geschosses auch nicht mit dem Leben davonkam, so beweist dieser Fall
doch die Ausfithrbarkeit der Operationsmethode am Menschen. Aller-
dings bedarf sie hier noch einer subtileren technischen Ausarbeitung.

Vor kurzem scheint es Schloffers02) gelungen zu sein, in einem Fall
von ausgedehnten Geschwiilsten die knécherne Schidelbasis von der
Nase bis nach hinten in die nédchste Nachbarschaft des Foramen magnum
wegzunehmen; allerdings war hier der Knochen durch die Geschwulst
zerstort.

Wir sehen also, daB die experimentelle Physiologie des Ge-
hirns, die neben der Anatomie die wichtigste Grundlage der operativen
Neurologie ist, auf dem geschilderten Wege im Begriff steht, unsere
Indikationsgrenzen betriachtlich zu erweitern. Andererseits ist auch die
Physiologie der menschlichen nervosen Zentralorgane durch die ge-
schickte Verwertung autoptisch-operativer Befunde in wiinschens-
werter Weise befruchtet worden; ich brauche das fiir diejenigen, die die
Literatur der letzten 10 Jahre aufmerksam verfolgt haben, nicht ndher
auszufithren. Nur die Erfahrungen Krauses®!) mochte ich hier hervor-
heben und mir auch erlauben, auf die oben erwihnte durch unsere Be-
obachtung nunmehr zweifelfrei sichergestellte Identifizierung des Zer-
trums fiir die kontralaterale Bewegung der Augen und des Kopfes beim
Affen und Menschen hinzuweisen. Aber in einer Beziechung will es mir
scheinen, als ob die experimentelle Physiologie und Anatomie des Zen-
tralnervensystems sich die Erfahrungen der Chirurgie noch nicht in der
Ausdehnung zunutze gemacht hat, wie das leicht ausfiihrbar wire.

Im Abschnitt ,,Epilepsie‘‘ habe ich bereits betont, von wie grofer Be-
deutung fiir einen gliiccklichen Ausgang aller Eingriffe am Gehirn — es
gilt dieser Satz selbstverstindlich fiir das gesamte Nervensystem — eine
tadellose Aseptik ist. Ich habe nicht die Uberzeugung, daB alle die
Forscher, die sich heute mit experimentellen Eingriffen am tierischen
Nervensystem befassen, aseptisch arbeiten. Und doch ist das, auch bei
einfachen Durchschneidungsversuchen, und zwar auch beim Kaltbliter,
unbedingt erforderlich. Ich stehe nicht an zu behaupten, daB sich so
manche Widerspriiche in den Krgebnissen derjenigen Experimente,
welche die Verfolgung der retrograden Degenerationen bezwecken, auf
den Grad der mehr oder weniger beobachteten Aseptik unschwer zu-
riickfithren lassen diirften. Es braucht da nicht immer gleich eine Eite-
rung zu erfolgen, um das Resultat zu tritben. Bei den engen topographi-
schen Verhéltnissen gentigt sicherlich schon ein zirkumskriptes entziind-
liches Odem an der Verletzungsstelle, um den Degenerationsbezirk be-
triachtlich zu vergrofiern und so zu falschen Schliissen zu fithren. Ich
glaube, man kénnte sich bei strikter Beobachtung aseptischer Kautelen
ein vollgeritteltes Mal von Arbeit auf diesem Gebiete ersparen. —
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An die Spitze einer jeden Abhandlung, die sich mit den Indikationen
zu Eingriffen am Gehirn befaBt, sollte die Uberlegung gestellt werden,
daB} es sich bei den Tumoren der Hirnhédute oder der Hirnsub-
stanz oder bei den fiir eine chirurgische Behandlung in Frage kommenden
raumbeschrinkenden Affektionen in der weitaus groBten Mehrzahl um
Erkrankungen handelt, die bei nicht operativer Therapie mit absoluter
Sicherheit zu qualvollen Leiden mit Erblindung und zu sicherem Tode
fithren. Horsley sagt mit Recht, dafl exspektative Therapie hier ein
unmenschliches Verfahren sei. Diese Erwédgung, so unanfechtbar sie ist,
wird nach meiner Erfahrung noch lange nicht so regelmifig von den
Arzten, auch nicht von den speziellen Neurologen, angestellt, wie es
notig wire. Ich bin auch der Meinung, daB wir, wenn sich diese Uber-
zeugung in den Kopfen der Arzte mehr befestigte, nicht so hdufig, wie
das leider jetzt noch der Fall ist, bei dem Publikum mit unserer Empfeh-
lung einer Operation auf Widerstand stoBen wiirden. Die Berechtigung
dieser Auffassung auch bei inoperablen oder nicht lokalisierbaren Ge-
schwiilsten hat sich denn auch bereits auf der Naturforscherversammlung
zu Stuttgart (1906) Geltung verschafft. Der damalige Referent, A. Saen-
ger52) sagte damals: ,,Die Palliativtrepanation des Schédels ist bei dem
heutigen Stande der Chirurgie in den H#inden eines geiibten Operateurs
eine nahezu ungefdhrliche, ungemein segensreiche Operation, die bei
jedem inoperablen Hirntumor zu empfehlen ist, um die Qualen des
Patienten zu erleichtern und um denselben namentlich vor der drohenden
Erblindung zu bewahren.” Von historischem Interesse ist tibrigens eine
vor kurzem von Bychowski (vgl. v. Hippel?) hervorgehobene Stelle
aus der sog. unechten hippokratischen Schrift: ,,Wenn einem die Augen
bei gesunder Beschaffenheit die Sehkraft einbiilen, so mufl man ein-
schneiden auf das Scheitelbein, die Haut ablésen, den Schidel tre-
panieren und den wisserigen Ergull herauslassen: so wird der Blinde
wieder sehend.** Mit Recht fiigt B ychowski hinzu, daB man unendlich
viel Elend den Menschen hitte ersparen kénnen, wenn diese antike Vor-
schrift in den spéateren Jahrhunderten befolgt worden wire.

Ich moéchte auch die Einschrankung H. Oppenheims nicht gelten
lassen, die er in seinem damaligen Ergdnzungsreferat aufstellte und auch
spater?3) noch aufrechterhalten hat. Er betont ndmlich, daf} die Menin-
gitis serosa und der sog. Pseudotumor cerebri iibersehen werden kénnten,
und dafl diese Leiden auch bei nicht chirurgischer Behandlung in Hei-
lung ausgehen. Demgegeniiber méchte ich nur die eine Angabe von
Borchardt?%) anfithren, der schon damals nicht weniger als fiinf Hei-
lungen aufzihlt, ohne daf} sich ein Tumor fand, wo also der Erfolg ledig-
lich durch die dekompressive Trepanation erzielt wurde. Auf der einen
Seite steht also der relativ ungefdhrliche Eingriff, dessen entstellende
Wirkung bei der osteoplastischen Schédelresektion auBlerdem auf ein
Minimum reduziert wird, auf der anderen unsigliche Qualen, die sicher zum
Tode fithren, im allergiinstigsten Falle aber hat der Patient eine ganz
geringe Chance, ohne Operation geheilt zu werden. Hierzu kommt noch,
dafl die Diagnose wenigstens des Pseudotumor cerebri nur in den sel-
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tensten Fillen gestellt werden kann, und dafl ferner schon wiederholt
tiber erhebliche regressive Metamorphosen in wirklichen Tumoren nach
Palliativtrepanation berichtet worden ist, so vor kurzem von Ré per542).

Oppenheim hat ja sicher recht, wenn er immer wieder hervorhebt,
daB die chirurgische Behandlung der Gehirngeschwiilste eine der
schwierigsten und undankbarsten Aufgaben der &rztlichen Tétigkeit
bildet, und dafl man sich trotz aller Sorgfalt bei der Diagnosenstellung
auf Enttduschungen gefalt machen mufl. Das wird uns aber meines
Erachtens angesichts der verzweifelten Lage dieser Kranken nicht ab-
halten, immer wieder zur Operation zu raten, auch wenn wir unter
10 Féllen nur einen zur Heilung bringen, und obgleich sowohl die
Verhandlungen auf dem Chirurgenkongrel 1913 als auch die der ver-
einigten neurologischen und chirurgischen Sektion des Internationalen
Medizin. Kongresses (August 1913) zu London ergeben haben, dafl die
Endresultate noch keineswegs glinzend sind. Die Fortschritte in der
Technik, die bei wachsendem Material in der Chirurgie, wie die Erfahrung
lehrt, nicht lange auf sich warten lassen, besonders auch die verbesserten
Blutstillungsmethoden,daszweizeitige Operationsverfahren
und die immer héufiger (aber noch lange nicht oft genug) angewendete
Lokalandsthesie, mit der man den bei allen Hirnoperationen so ge-
fiirchteten Chok am sichersten vermeidet, und in welcher man, wie die
neuere Kasuistik zeigt (vgl. z. B. H. Andree®?), auch die umfangreich-
sten Neubildungen entfernen kann, werden wohl in absehbarer Zeit zu
groBeren Erfolgen fithren. Endlich werden viele MiBerfolge vermieden
werden, wenn man die schon frither von mir erhobene Forderung: Fort
mit Hammer und MeiBel bei allen Operationen am Zentral-
nervensystem! endlich erfiilllen wollte. Wer die seit Inkrafttreten
der Unfallgesetzgebung zu hoher Entwicklung gelangte Lehre von der
Atiologie der Verletzungen fiir die Krankheiten des Zentralnerven-
systems, wer die zahlreichen einschldgigen experimentellen Untersuchun-
gen verfolgt hat, wird mir sicherlich zustimmen. Ich kann versichern,
daB3 jene Instrumente absolut entbehrlich und durch bohrende und
schneidende Frisen und Zangen usw. fiir alle Félle zu ersetzen sind.

Zu alledem kommt nun noch, daB auch die diagnostischen
Methoden, sowohl die rein neurologischen und diese nicht zum
wenigsten, dank den zahlreicheren operativ-autoptischen Befunden, als
auch die chirurgischen im letzten Jahrzehnt in erfreulichem Grade ver-
feinert worden sind. Und schlieflich ist unser diagnostisches Arsenal far
die Hirntumoren ebenso wie fiir manche andern Erkrankungen des
Schédels und seines Inhalts durch den Ausbau der Réntgenunter-
suchung des Kopfes erheblich bereichert worden.

In neurologischer Beziehung ist hinzuweisen auf die groBere
differentialdiagnostische Sicherheit, die uns die neueren Unter-
suchungsmethoden des Blutes und des Liquor cerebro-
spinalis gewdhren. Die topische Diagnostik, namentlich der Affektionen
der hinteren Schédelgrube, ist durch die von Barany>®) inaugurierte
Methodik der vestibularen Reaktionsbewegungen wesentlich
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gefordert worden. Auch die Lehre von der Apraxie (H. Liepmann)
erleichtert in manchen Fillen die lokalisatorische Diagnose. Endlich
wiire hier noch eine ganze Reihe von Fortschritten der Anatomie und
Physiologie des Gehirns zu nennen, auf die ich aber nicht ndher eingehen
kann. Die Hauptsache bleibt eine griindliche, wiederholte Unter-
suchung des gesamten Nervensystems. Dafl die Beriicksichtigung auch
ganz geringfiigiger Differenzen in den Reflexphinomen beider Seiten
zu einer sicheren Bestimmung einer Herdaffektion und zur Lebens-
rettung fithren kann, zeigt folgender Fall von J. G. Schnitzler5?), den
ich deshalb hier besonders erwihnen mochte:

In einem Fall von Tumor cerebri war als einziges Herdsymptom
ein Unterschied in den beiderseitigen Plantarreflexen insofern zu kon-
statieren, als der rechte Plantarreflex bei allen Untersuchungen fehlte,
wahrend der linke ebenso konstant in normaler Form (kein Babinski!)
auszulosen war. Es fand sich tatsichlich ein 165 g schweres Fibroendo-
theliom des linken Frontallappens — der Druck hatte offenbar nur in-
direkt und in geringerem Grade die Pyramidenbahn geschidigt —,
welches mit gutem Erfolg entfernt wurde.

Ich halte es nicht fiir iiberfliissig, hier auf ein Zeichen hinzuweisen,
welches sich mir schon ofters als ein wertvoller Wegweiser bewédhrt hat,
aber, wie mir scheint, noch nicht die Beachtung findet, die es verdient.
Es ist dies das sogenannte Gordonsche paradoxe Zehenphénomen.
Bei Druck auf den M. soleus an seinem Ubergang in die Achillessehne
erfolgt eine isolierte Dorsalflexion des Hallux (ebenso wie bei dem Ba-
binskischen Zehenphédnomen); ich habe dieses Zeichen bei den ver-
schiedensten mit spastischen Zustéinden einhergehenden Affektionen des
Zentralnervensystems gefunden und mochte es als eine Art Vorstufe
des Babinskischen Hautreflexes ansehen; es kommt aber auch nicht
selten gleichzeitig mit dem letzteren vor.

Sowohl v. Eiselsberg in seinem Referat auf dem Chirurgenkongre3
1913 als auch die Referenten auf dem Internationalen Medizinischen
Kongresse zu London (August 1913; vgl. deren Verhandlungen) betonten
mit Nachdruck die Bedeutung der Frihdiagnose der Hirntumoren.
Namentlich Horsley, der auch schon frither in seinem Vortrage:
On surgical versus ,,Expectant Treatment of intercranial Tumors auf
der Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenirzte 1910 in
Berlin (vgl. die Verhandlungen S. 91 und 93) in diesem Sinne gesprochen
hatte, legte wiederum den groBten Nachdruck auf eine frithzeitige
Diagnose und Operation. Er warnt davor, abzuwarten, bis die ausge-
sprochenen Zeichen der Hirndrucksteigerung, auch die Papillitis manifest
geworden seien. Man miisse mehr als bisher die Signalzustéinde (Séguin)
beachten und bei deren Vorhandensein vor einer Probepunktion bzw.
-explorativen Trepanation nicht zuriickschrecken. Wir miissen eingrei-
fen, bevor das Gewichs Zeit gehabt hat, irgendeinen Teil des Gehirns
zu zerstéren. Zu jenen préamonitorischen Symptomen rechnet er die
lokalisierte Epilepsie, sowie fortschreitende Bewegungs- oder
Empfindungslihmung. Ganz besonders betont er nach seiner Er-
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fahrung, daB eine Lagegefiithlsstérung monatelang vorhanden
sein kann, ehe die zerstérende Lasion, die sie hervorgebracht, einen
entdeckbaren Verlust an Bewegungskraft verursacht, wihrend die
Storung des stereognostischen Sinnes, auf die man so viel gibt, sich erst
dann entwickelt, wenn der zu ihrem Entstehen wesentliche Faktor,
nidmlich die motorische Schwiche, schon ausgeprigt ist. — Horsley
geht hier entschieden zu weit; das wurde auch in London von verschie-
denen Seiten (Tooth, Byrom Bramwell) hervorgehoben. Wie soll
man z. B. auf den Verdacht eines Hirntumors kommen, solange die
Trager desselben nicht iiber Allgemeinsymptome wie Kopfschmerzen,
Erbrechen usw. klagen, und solange auch die Anfinge einer Papillitis
nicht zu konstatieren sind. (Daf die letztere nicht in jedem Falle von
Hirntumor vorhanden sein muB, ist ja bekannt, ebenso wie sie oft genug
mit Bestimmtheit festzustellen ist, ohne daB iiber irgendwelche Seh-
storungen geklagt wird.) Selbstverstindlich wird man, wenn die von
Horsley erwidhnten Symptome vorliegen, sofort die Méglichkeit einer
Hirngeschwulst in Erwigung ziehen: aber das ist doch nur beim Sitz des
Tumors in ganz bestimmten Hirnabschnitten (vordere und hintere
Zentralwindung und deren Projektionsbahnen, sowie die Parietalgegend)
.der Fall. Horsley scheint hier eine Reihe giinstiger Fille seines groflen
Beobachtungsmaterials generalisiert zu haben. — Andererseits muf3 auch
ich nach meinen Erfahrungen zugeben, dal es noch genug Fille gibt,
in denen die Beschwerden der Patienten im Zusammenhalt mit einzelnen
objektiven Zeichen die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit stellen lassen,
auch vor Beginn der Papillitis, wenn rechtzeitig eine spezialistische Unter-
suchung vorgenommen wird.

Die Rontgenuntersuchung des Kopfes ist in den letzten
Jahren auller bei der Epilepsie (sieche oben) ein sehr schitzenswertes
Hilfsmittel der Indikationsstellung bei chirurgischen Eingriffen am Ge-
hirn geworden. AuBer den Schideldifformitiaten, den durch eine pré-
mature Nahtsynostose entstandenen kraniostenotischen Schéideln,
den Turm- und Kahnschédeln, bei denen man auf dem Réntgenbild eine
deutliche Depression der mittleren Schiddelgrube wahrnimmt, sind es
‘vor allem dieMikro-undHydrocephalien, sowie dieHirntumoren,
deren Diagnostik durch die radiographischen Methoden geférdert wurde.
Bezuglich der Details mufl hier auf die Arbeiten von A. Schiiller58)%9)
verwiesen werden. (Vgl. auch Straus®l). Nur einige wichtigere Er-
gebnisse sollen hier mitgeteilt werden.

Bei intrakraniellen Geschwiilsten und anderen hirndruck-
steigernden Prozessen treten lokale und universelle, sekundére Sché-
delverdnderungen ein, deren Beurteilung hiufig nicht leicht ist. Zu
denlokalen gehoren vor allem die Druck usuren, die, weil der Kontakt
zwischen Hirn und Schédel an der Basis viel inniger ist als an der Kon-
vexitét, an jener sich viel deutlicher ausprigen. H. Oppenheim hat
bereits vor 16 Jahren in einem Fall von Akromegalie am Profil —
Roéntgenbilde des Schidels eine Usur der Sella turcica gesehen,
die er auf einen Tumor der Hypo physe bezog; diese Verdnderung des
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Tirkensattels gilt jetzt allgemein neben der bitemporalen Hemianopsie
als das wichtigste Symptom der Geschwiilste dieser Driise, so da8 man
bei negativem Rontgenbefund jenen Gesichtsfelddefekt eher auf eine
andere Erkrankung (Lues cerebri, Tabes) zu beziehen haben wird. Sie
kommt aber auch bei anderen basalen Gewéchsen vor, ferner bei Zysten
der Meningen und vor allem bei den so haufigen Hydropsien des 3. Ven-
trikels. Und zwar ist die Sella bei intrasellaren Hypophysentumoren
kugelig erweitert, das Dorsum sellae verdiinnt und verldngert; bei den
anderen Affektionen ist der Tiirkensattel meist flach erweitert, das Dor-
sum und die Proc. clinoidei sind zugeschérft. Von diesen Verdnderungen
sind die durch Erkrankungen des Keilbeins selbst bedingten leicht zu
unterscheiden. — Uber Duraendotheliomen finden sich oft zirkumskripte
Hyperostosen, deren Sitz die neurologische Diagnose nicht selten zu
stiitzen vermag. Ein weiteres Lokalsymptom bei Hirntumoren bildet
die Erweiterung der diploetischen Venenkanile und der Emissarien. —
Die universelle Usur der Schidelinnenflache als Folgezustand chro-
nischer Hirndrucksteigerung jeder Art prégt sich in Form vertiefter
Impressiones digitatae aus, zwischen welchen die Juga cerebralia um so
hoher erscheinen. Man sieht dann am Réntgenbilde eine charakteristi-
sche Fleckenbildung. Von besonderem lokaldiagnostischem Interesse ist
die zuweilen beobachtete einseitige Ausbildung dieser Verdnderung,
die meist der Seite entspricht, in welcher der Tumor seinen Sitz hat,
bzw. in welcher der Hydrocephalus int. stirker oder ausschlieBlich be-
steht. Zu bedenken ist aber stets, daf3 das Fehlen von Usuren der Schi-
delinnenfliche nicht mit Sicherheit gegen den hirndrucksteigernden
Prozef} spricht, und ferner — auch Schiiller (l. c.) betont das ausdriick-
lich —, daB die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung in der grofen Mehr-
zahl der Fille nicht allein die Diagnose bestimmen, sondern daf} sie
nur im Zusammenhalt mit der Anamnese und dem iibrigen neurologi-
schen Befunde verwertet werden diirfen. Andererseits ist darauf hinzu
weisen, dal das Rontgenverfahren den Kranken so gut wie nicht be-
lastigt und vor allem ungefahrlich ist, und weiterhin, daBl es bei den
schnellen Fortschritten auf diesem Gebiet, auch in der Diagnostik der
raumbeschrinkenden Affektionen des Gehirns vielleicht noch in viel
ausgedehnterem Mafe zur Anwendung gelangen wird, als es zurzeit der
Fall ist.

Dann wiirden wir wohl von den im letzten Jahrzehnt in Aufschwung
gekommenen chirurgisch-diagnostischen Untersuchungsmethoden,
die naturgem&f mit groferen Gefahren verkniipft sind, in manchen Fél-
len absehen und sie uns nur fiir die Beobachtungen reservieren kénnen,
deren Aufklirung auf keinem anderen Wege gelingt. Als der wichtigste
unter diesen Kingriffen ist die

Hirnpunktion

zu bezeichnen. Zundchst empfiehlt es sich, die Frage zu erortern:
Wann sollen wir eine Hirnpunktion bzw. eine Ventrikel-
punktion aus diagnostischen Griinden vornehmen? Es muf}
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daran festgehalten werden, daB sie nur dann am Platze ist, wenn wir
mit der rein topischen Diagnostik nicht weiterkommen, und wenn uns
auch die Rontgenuntersuchung in lokalisatorischer Beziehung keine
Aufkldrung bringt. Das ist hauptsichlich der Fall, wenn es sich um die
zuweilen recht schwierige Differentialdiagnose zwischen Tumor des
Cerebellums und des Stirnhirns handelt, dann bei Verdacht auf die
nicht leicht zu erkennenden Geschwiilste der Temporallappen, namentlich
des rechten, und wenn es sich um die Differentialdiagnose zwischen ihnen
und den Tumoren des Parietal- bzw. Occipitalhirnes handelt. Es ist
ja bekannt, dafl die statische Ataxie sowohl bei Stirnhirn- als auch bei
Kleinhirntumoren auftreten kann, und zwar in derselben Weise, und
dal andere differentialdiagnostische Kriterien fehlen koénnen. Der
rechte Temporallappen gehdért zu den sog. stummen Hirnregionen.
Herdaffektionen in demselben kénnen sich, falls Erscheinungen von
Druck auf die Basalnerven oder eindeutige Nachbarschaftssymptome
vermif3t werden, der Diagnoseleicht entziehen. Die in den letzten Jahren
bei Schlifenlappengeschwiilsten beschriebenen epileptischen Anfélle
haben auch nichts Charakteristisches; sie kénnen sogar irrefithren, da
man durch sie veranlaBt wird, zunichst an die Rolandosche Region
zu denken. Endlich sind schon éfters Geschwiilste der Schlifen-, Pa-
rietal- und Occipitallappen miteinander verwechselt worden, weil bei
ihrem Sitze an den Grenzen dieser Regionen Herdsymptome schon oft
fiir Nachbarschaftssymptome gehalten wurden und umgekehrt. Ferner
ist die Punktion der Seitenventrikel meines Erachtens bei jedem Fall
von Geschwulst des Kleinhirns am Platze, und zwar teils deshalb, weil
es keine sicheren Unterscheidungsmerkmale zwischen dieser und dem
sog. idiopathischen Hydrocephalus gibt, teils aus therapeutischen Griin-
den, um vor der Exstirpation eines Kleinhirntumors durch Entleerung
der bei diesen Geschwiilsten fast ausnahmslos erweiterten und gefiillten
Ventrikel den Druck auf die vitalen Zentren in der Oblongata mdglichst
herabzusetzen.

In den letzten Jahren habe ich es mir auf Grund einiger Erfahrungen
auch dann, wenn der klinische Symptomenkomplex nicht direkt an
einen Tumor der hinteren Schidelgrube denken lieB, zur Regel gemacht,
bei allen nicht bestimmt lokalisierbaren Geschwiilsten zunéchst eine
Punktion des Seitenventrikels vornehmen zu lassen, d. h. vor der even-
tuell erforderlichen Palliativtrepanation. (Liegen differentialdiagno-
stische Bedenken dariiber vor, ob es sich um einen luetischen Prozell
handelt, dann wird man die bekannten Liquorreaktionen erledigen,
auch diirfte es sich 6fters empfehlen, den entnommenen Liquor auf Tu-
berkelbazillen zu untersuchen.) Es werden immer héufiger Beobachtun-
gen mitgeteilt, bei denen man nur an einen Tumor dachte, wo dann aber
die Obduktion lediglich einen Hydrocephalus, 6fters einen nur einseitig
entwickelten, aufdeckte. Einen solchen Fall teilt auch B. Pfeiffert?)
mit, in welchem er wihrend eines halben Jahres 6 Hirnpunktionen iiber
dem rechten Schlifen- und rechten Stirnlappen mit negativem Ergebnis
ausgefiihrt hatte. Und zwar mochte ich die Punktion der Seitenventrikel
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bzw. ihrer Unter- und Hinterhérner vom Keenschen ¢3) Punkte aus am
meisten empfehlen, weil ich hierbei noch nie unangenehme Zufille
beobachtet habe, und weil bekannte Zentren oder wichtige Fasernbiindel
von dem Stichkanal nicht getroffen werden kénnen. Diese Stelle befindet
sich 3 em nach oben und auBen vom Porus acust. extern.; die Punktions-
nadel muBl nach der Spitze der anderen Ohrmuschel (toward a point
two and a half inches vertically above the opposite meatus. The puncture
will traverse the second temporo-sphenoidal convolution and enter the
normal lateral ventricle at the beginning or in the course of the descending
cornu at a depth of about two to two and a quarter inches from the sur-
face“ ... ,,The measurments are to be somewhat reduced for
children® . ..) gerichtet sein. Im groBen und ganzen wird jetzt entschie-
den zuviel punktiert. Nur die erwéhnten Indikationen berechtigen dazu,
und diese auch nur dann, wenn die rein neurologische Diagnose begriin-
dete Zweifel mit Sicherheit nicht ausschlieBen laBt. ’

0. Foerster®4) hat 1912 11 Fille von diffusen Erkrankungen des
Zentralnervensystems mitgeteilt, in welchen es ihm erst durch die Punk-
tion der Rinde iiber dem rechten Stirnlappen und Aspiration eines klei-
nen Gewebestiickchens ermoglicht wurde, eine sichere Diagnose zu stellen
Es handelt sich um die Differentialdiagnose zwischen Tumor cerebri
und Paralyse, die, wie auch ich®3) erfahren habe, ganz erhebliche Schwie-
rigkeiten machen kann; ferner um die Differentialdiagnose zwischen
echter Paralyse und luetischer Pseudoparalyse, die therapeutisch von
Bedeutung ist, da nur die letztere durch eine spezifische Therapie er-
heblich gebessert werden kann. Wahrend ich diesen beiden Indikationen
ohne weiteres zustimme, kann ich Foersters Meinung nicht teilen,
wenn er aus therapeutischen Griinden die Hirnpunktion auch dann fiir
gerechtfertigt hilt, falls es sich darum handelt, festzustellen, ob bei
einer Kombination von Tabes mit einer Psychose eine Paralyse vorliegt,
oder ob eine arteriosklerotische oder auch nur eine funktionelle Psychose
sich zu der Tabes hinzugesellt hat. Ich glaube doch, daBl man bei Be-
riicksichtigung des klinischen Verlaufs, der Anamnese und bei richtiger
Bewertung des Ausfalls der 4 Liquorreaktionen auch ohne Rinden-
punktion zum Ziele gelangt. Auch vermag ich der letzten von Foerster
aufgestellten Indikation zu diesem Eingriff nicht zuzustimmen, nédmlich
der, mit Riicksicht auf die Frage der Resektion der hinteren Lumbo-
sakralwurzeln eine durch multiple Sklerose bedingte spastische Para-
plegie, bei welcher er diese Operation verwirft, von einer durch eine andere
Affektion bedingten zu unterscheiden. Auch das wird fast stets durch die
rein intern-neurologische Untersuchung gelingen, wenn auch zuzugeben
ist, daB die Frithdiagnose der multiplen Sklerose zuweilen grofien Schwie-
rigkeiten begegnet. In diesen immerhin vereinzelten Féllen wird aber
wohl kaum je viel versiumt werden, wenn man auf das eine oder andere
pathognomonische Symptom der multiplen Sklerose wartet. Anderer-
seits mufl immer wieder betont werden, daf3 die Hirnpunktion ein keines-
wegs ungefihrlicher Eingriff ist, auch wenn der einzelne dabei in einer
gewissen Spanne Zeit kein Ungliick erlebt. Foerster hat aber sicherlich
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recht mit seiner Aunsicht, dall die Hirnpunktion gerade in Fillen von
Hirntumor viel gefidhrlicher ist als bei allen anderen Hirnkrankheiten.

Wie soll die Hirnpunktion ausgefiithrt werden? Neisser
und Pollack®$) legen das groBte Gewicht auf eine hohe Rotationsge-
schwindigkeit des Bohrers mittels Elektromotors und dringen durch
Haut, Periost, Knochen und Dura direkt in das Gehirn ein. Ich halte
dieses Verfahren, ebenso wie die meisten Chirurgen, fir zu gefdhrlich
als Untersuchungsmethode, mit der wir doch keinen Schaden an-
richten diirfen. Wir erleben hier das seltene Schauspiel, dal die Inter-
nisten resp. Neurologen zu kithnerem Vorgehen geneigt sind als die Chirur-
gen. Es sind aber schon eine ganze Reihe von Todesfillen im direkten
AnschluB an die Punktion berichtet worden, und zwar infolge von An-
stechen der Sinus. So hat Anton (Halle) 2 Fille mitgeteilt, die nach
Verletzung des Sinus transversus zugrunde gingen. Er meint, man konne
eine Erweiterung desselben réntgenologisch feststellen und auf diese
Weise einen ungliicklichen Ausgang vermeiden. Der verbreiterte Sulcus
transversus bzw. die erhohte Crista desselben sei leicht zu erkennen.
Auf dem Neurologenkongref3 zu Frankfurt a. M. (Oktober 1911) fragte
ich ihn in der Diskussion zu seinem Vortrage tiber druckentlastende
Operationen, ob ihm das schon einmal in einem konkreten Falle gelungen
sei; er blieb mir die Antwort schuldig. Ob man der Gefahr der Verletzung
des Sinus transversus mit Sicherheit entgeht, wenn man, wie Pfeiffer
(. c.) vorschliagt, 1 cm unterhalb des Neisserschen Punktes eingeht,
muB die Zukunft lehren. Gleichzeitig vertrat ich auf dieser Versammlung
ebenso wie vor kurzem auf der 7. Jahresversammlung der Gesellschaft
deutscher Nervenirzte in der Diskussion zu dem Vortrage von Stertz
(vgl. Verhandlungen, S. 223) nochmals meinen Standpunkt in dieser
Frage, wie ich ihn bereits 1907 in Dresden auf der 1. Jahresversammlung
der Gesellschaft deutscher Nervenérzte prazisiert hatte, und wie er auch
von Krause und von Borchardtund vor kurzem auch von Saengers?)
groBtenteils akzeptiert wurde. Ich darf hier vielleicht auch hinzufiigen,
daB hervorragende Hirnchirurgen wie Cushing, Friedrich und
Elsberg meine Ansicht in dieser Frage durchaus teilen (personliche
Mitteilungen). Neisser ist das groBe Verdienst zuzuerkennen, auf die
Hirnpunktion, die schon frither ausgefithrt, dann aber wieder vernach-
lassigt worden war, mit Nachdruck hingewiesen zu haben. Aber: man
muf3 bei der Ausfithrung derselben stets zur Trepanation geriistet
sein. Eine Hirnpunktion ist nicht zu vergleichen mit einer Thoracocen-
tese; bei letzterer wissen wir genau, wo die zu vermeidenden Gefiaf3e ver-
laufen. Wer kennt aber den so variablen Verlauf der Hirnvenen, die
zudem bei den hier in erster Linie in Betracht kommenden Affektionen
fast stets stark erweitert und gefiillt sind ¢ Wer kann dafir biirgen, daf3
man bei den doch abnormen Gehirnen — es handelt sich ja meist um
den Verdacht auf Tumoren, und es ist klar, dafl durch diese auch die
Sinus und die Arterien oft genug verschoben werden — von den nach
normal topographischen Verhdltnissen angegebenen Punktionsstellen
aus diese groBeren Gefille nicht verletzt ¢ (Vgl. Abb. 2.) So ist auch
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Abb. 2.

S = Scheitelpunkt = Mitte zwischen N (Nasen) und O (Protuberantia
occipitalis externa).
NVHO = Aquatorial- oder Basallie.

NSO = Sagittalmeridian.

SV = vorderer Schriigmeridian, Prizentrallinie.

SH = hinterer Schrigmeridian, Linea limitans.

NL = Linea naso-lamdoidea, zwischen SV und SH.
3: g; ?1?1%2:;} Drittelpunkt der Priizentralfurche.
PM — Spitze des Processus mastoideus.

(Nach Neiler und Pollack, Die Hirnpunktion. Mitteil. aus d. Grenzgeb. 1914,
S. 823.)
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schon bei einem Tumor des Stirnhirns die Art. corp. callosi getroffen
und der Tod herbeigefiihrt worden. Uberhaupt sind bei diesem Verfahren
viel mehr Todesfille berichtet, auch von Ohreniirzten, als von Neurologen
zugegeben wird. Und wie viele mégen nicht mitgeteilt worden sein?

Vor einigen Jahren sah ich mit Herrn Brodnitz einen in dieser Hinsicht
instruktiven Fall. Es handelte sich um ein apfelgroBes Endotheliom der Dura
des Occipitallappens, welches den Sinus rectus so verdringt hatte, daB wir, wenn
wir an der typischen Punktionsstelle eingegangen wiren, unfehlbar eine todliche
Blutung bekommen hétten. Vor kurzem habe ich bei einem 12jihrigen Knaben
(wahrscheinlich Tumor cerebelli -+ Hydrocephalus), den ich gemeinsam mit GrofB-
mann beobachtet habe, bei drei an den typischen Punkten iiber der Occipital-
schuppe bei unserem vorsichtigen Vorgehen (siehe weiter unten) gemachten kleinen
Trepanationen so starke erweiterte Venen gesehen, da wir, wenn wir ‘hier nach
Neisser-Pollack punktiert hiitten, sicherlich eine hochst gefihrliche, wenn nicht
todliche Blutung bekommen hitten. Wir aber konnten die kleinen Trepanations-
offnungen mit der Kugelzange (alles in Lokalaniisthesie ) so erweitern, daB die
Punktionen fern von diesen kleinfingerdicken GefiBen vorgenomimen wurden.

Es ist auch zu bedenken, daB es hierbei nicht auf die Menge des aus-
flieBenden Blutes ankommt, dal vielmehr schon durch eine geringe Zu-
nahme des intrakraniellen Druckes bei allen Hirnaffektionen der Exitus
plotzlich eintreten kann. Die Bemerkung Stertz’ in seinem SchluBwort,
»daB eine Venenverletzung bei erhohtem Hirndruck kaum iible Folgen
haben wiirde®, ist deshalb giinzlich verfehlt.

Beildufig mochte ich doch erwihnen, daB in keinem der von Stertz$72) mit-
geteilten Fille mit Ausnahme des letzten meines Erachtens eine Hirnpunktion
erforderlich war, da bereits aus den, iibrigens recht fragmentarisch mitgeteilten
Symptomen und dem Verlauf die Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit zu stellen
war. In dem letzten Fall (ausschlieBlich Hydrocephalus extern. ?) ist die Berech-
tigung der Punktion zuzugeben.

DaBl auch durch die Punktion an sich, ohne Blutung, namentlich
bei hirteren Tumoren, eine solche tédliche Anderung des Hirndruckes
eintreten kann, hat Krause (Chirurgie des Gehirns und Riickenmarkes,
Bd. II, S. 423) ausdriicklich betont. Aus diesen Griiaden kann ich mich
mit der Technik von Neisser nicht einverstanden erkliren. Ich halte
es vielmehr, um die Gefahr der Punktion da, wo man sie nicht umgehen
kann, auf ein ertrigliches Mafl herabzusetzen, fiir geboten, zuerst unter
Lokalangsthesie eine kleine Inzision in die Weichteile zu machen und
dann mit der Hand oder mit dem Elektromotor mittels der Do yenschen
Friise eine kleine Trepanationséffnung von etwa 0,5 cm Durchmesser
anzulegen. Dann hat man die Dura vor sich und kann wenigstens mit
Sicherheit einen Sinus oder eine erweiterte Vene vermeiden. Eine Ver-
unreinigung durch Knochenspéne und ihre Verschleppung in die Tiefe
ist bei dieser Technik gleichfalls ausgeschlossen. Man kann ferner von
dieser Offnung aus bequem nach verschiedenen Richtungen hin
punktieren und braucht das Verfahren nicht so oft zu wiederholen, wie
es beim Neisserschen Vorgehen nicht selten der Fall ist. AuBerdem
kann man Kaniilen mit weiterem Lumen anwenden und sich leichter
Tumorpartikel zur Untersuchung aspirieren. Und endlich entgeht man
der Unannehmlichkeit, die Bohroéffnung fiir die Punktionsnadel nicht
oder nur mit gréBter Mithe wiederzufinden, namentlich am Hinterhaupt,
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wo infolge von rasch eintretenden Kontraktionen der Muskulatur der
Kanal immer wieder verschoben wird, einem Ubelstand, der so hiufig ist,
dal Borchardt einen besonderen Apparat zur Fixierung der Kopfhaut
angegeben hat. Allen diesen zahlreichen Vorteilen steht der eine Nachteil
gegentiber, daBl wir etwas gréBere Schédelliicken erzeugen, die sich iibri-
gens bei jugendlichen Individuen meistens und bei Erwachsenen hiufig
wieder ganz schlieBen. Man kann auch die kleinen Knochenstiickchen
in physiologische NaCl-Losung legen und spiter wieder einsetzen. —
Hat man die Dura durchstoBen, so wird man gut tun, die von
B. Pfeiffer (I. c.) gegebenen Vorschriften zu befolgen, nimlich von
Zentimeter zu Zentimeter unter fortgesetztem Aspirieren bis zu etwa
3 cm Hirntiefe einzustechen und dann ebenfalls wieder unter bestindi-
gem Aspirieren langsam herauszuziehen.

Von diesem meinem Standpunkte kénnen mich auch nicht die teil-
weise recht anfechtbaren Ausfithrungen Axhausens®62) abbringen,
der tibrigens zugibt, dal die Hirnpunktion vom Chirurgen vorzunehmen
ist, welcher alles zur Trepanation bereithalten mu. Er kommt auch zu
dem SchluB3, dal sie beim Hirntumor kein ungefihrliches Vorgehen ist,
und daB einzelne, nicht unwichtige Teile des Hirns wegen der Blutungs-
gefahr dem Neisserschen Verfahren verschlossen bleiben. Die oben-
erwdhnten, von Anton selbst mitgeteilten 2 Félle von tédlichen Blutun-
gen aus dem Sinus transversus scheinen ihm entgangen zu sein.

Gelingt es weder auf dem Wege der topischen Diagnostik, noch durch
die Hirnpunktion die Geschwulst genau zu lokalisieren, so muf3 man zur
dekompressiven Trepanationschreiten, um die durch intrakranielle
Drucksteigerung hervorgerufenen Symptome, den heftigen Kopfschmerz,
das héufig unstillbare Erbrechen, vor allem aber die bis zur volligen Er-
blindung fithrende Herabsetzung des Sehvermdogens infolge der Papillitis
zum Rickgang zu bringen. Dieselbe Indikation liegt auch dann vor,
wenn man die erreichte Geschwulst nicht véllig entfernen kann. Im
allgemeinen nimmt man die Druckentlastung in der rechten, weniger
wertvollen Fronto-Temporalgegend oder auch bei Verdacht auf eine
Geschwulst im Mark der motorischen Region etwas weiter nach hinten zu
vor. Diese jetzt bei uns noch iiberwiegend geiibte Methode hat aber den
Nachteil, dafl oft in Féllen, in denen vorher gar keine Lidhmung bestand,
eine solche auftritt, und zwar dadurch, dafl die motorische Region und
die von ihr ausgehende Projektionsbahn bis zur inneren Kapsel auf der
trepanierten Seite stark nach der Schideloffnung hingezogen und so

schwer ladiert wird.

Vor einiger Zeit verloren wir einen Mann von auswirts, der nur die All-
gemeinerscheinungen eines Hirntumors darbot; Kopfschmerzen und geringe
Stauungspapille. Eine Lokalisationsdiagnose war unméglich wegen des Fehlens
jeglicher Herdsymptome. Es wurde ihm auf das eindringlichste eingescharft, sich
sofort wieder vorzustellen, wenn das Sehen auch nur im geringsten schlechter
wiirde. Trotzdem kam er erst wieder, als er fast blind war; irgendwelche Lih-
mungserscheinungen an den Extremititen bestanden auch damals nicht. Es wurde
sofort rechts eine groBe dekompressive Trepanation gemacht. Schon nach wenigen
Tagen begann eine Lihmung der linken Korperseite, die bald komplett wurde.
Die Sektion zeigte ein in Zerfall begriffenes Gliosarkom, welches vom Stirn- bis
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zum Occipitalpol reichte, sich aber ventral vom Tract. cortico-spinalis ausgedehnt
und diesen vollig frei gelassen hatte; deshalb waren keine Lahmungserscheinungen
eingetreten. Nach der Trepanation “wurden diese Teile so stark nach der Offnung
hingezogen, daB eine Paralyse der linken Korperseite entstand.

Aus diesen Griinden hat Harvey Cushing®8) (,,The Establishment
of Cerebral Hernia as a decompressive Measure for inaccessible Brain
Tumors; with the Description of intermuscular Methods of making the
Bone-Defect in temporal and occipital Regions.* Surgery, Gynecol.
and Obstr. Vol. I, Nr. 4, S. 297—314, Okt. 1905) seine sog. inter-
muskuldre Methode angegeben. Bei Vermutung eines Tumors in der
vorderen oder mittleren Schadelgrube spaltet er den rechten
M. temporalis in der Richtung seines Faserlaufes, hilt die beiden Muskel-
partien auseinander, nimmt ein Knochenstiick (5—6 : 8—10 cm) weg
und spaltet die Dura. Ist der Druck kein sehr grofer, so unterldfit er
letzteres. Dann werden Muskel, Faszie und Haut wieder sorgfiltig
verndht. Ist die Entlastung durch diese Operation auf einer Seite nicht
geniigend, so kann sie auch auf der anderen ausgefithrt werden. Besteht
der Verdacht auf eine raumbeschrinkende Affektion in der hinteren
Schidelgrube, so spaltet er die Muskeln des Occiput — hier kommen
hauptséchlich der Trapezius und Complexus in Betracht — und geht im
iibrigen in analoger Weise vor. Der Vorteil dieses Verfahrens ist ein
zweifacher: Erstens ist auf diese Weise ein durch einen Mus kel begrenz-
tes Ventil gebildet, welches einen Hirnprolaps eher zuriickhalten kann;
und zweitens werden bei der temporalen Methode hauptsichlich die
unterhalb der Fossa Sylvii gelegenen Hirnpartien bloBgelegt und durch
eine, wenn tiiberhaupt eintretende, hier sicherlich viel geringfiigigere
Verschiebung gefdhrdet. Ich mochte noch empfehlen, in jedem Falle,
in dem die Drucksteigerung sich nach Spaltung der Dura als sehr be-
deutend erweist, eine Ventrikelpunktion hinzuzufiigen und durch eine
etwaige Entleerung der Hirnkammern den Druck noch weiter herabzu-
setzen. Cushing hat tibrigens selbst fiir diese Fille die Lumbalpunk-
tion nach Eréffnung des Schidels empfohlen. Die Einwendungen von
F. Krause und Borchardt®?), daB sich das Gehirn bei starkem Druck
so hervorwoélbe, daf eine exakte Muskelnaht unmoglich werde, diirften
bei diesem Vorgehen wohl hinfillig werden. Krause und Borchardt
operieren lieber itber dem Scheitellappen. Auch nach meinen Beobach-
tungen kommen, wenn man wie beschrieben verfihrt, Hemiparesen nicht
vor; einige Male geniigte aber die Cushingsche Methode doch nicht,
und wir muflten noch eine groBere Dekompressionstrepanation tiber der
Regio parietalis hinzufiigen. E. v. Hippel?) hat neuerdings eine Hemi-
parese bei der subtemporalen Methode gesehen.

Vielleicht ist es richtig, daB man in neuerer Zeit ofters iiber dem
Kleinhirn palliativ trepaniert, wahrscheinlich mit Riicksicht auf den
recht héufigen Sitz des Tumors im Cerebellum oder in seiner Umgebung;
einige Male wurde auf diese Weise, namentlich bei Meningitis serosa,
die Stauungspapille véllig zum Riickgang gebracht (vgl. Hildebrand™).
Kittner?®) befirwortet die Dekompression iiber dem Kleinhirn des-
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halb, weil hier die dicke Muskulatur trefflich schiitze und der Liquor-
abfluBl fast stets ein reichlicher sei. Zu bedenken bleibt aber, daB alle
Eingriffe iiber und in der hinteren Schidelgrube wegen der Niahe der
vitalen Zentren in der Oblongata erheblich gefédhrlicher sind als an allen
anderen Stellen des Kopfes; das beweisen auch die Erfahrungen v. Eisels-
bergs, die er auf dem Internationalen Medizinischen KongreB in Lon-
don 1913 mitgeteilt hat.

Ob eine neue von U. Stoppato?®) angegebene Methode der de-
kompressiven Kraniotomie sich bewéhren wird, mufl abgewartet werden;
sie hat den Zweck, eine stéindige betrichtliche Erweiterung der Schidel-
hohle zu erzielen, nicht durch Bildung eines Ventils, sondern durch den
Aufbau eines festen und starren Gewolbes am Tuber parietale. Dasselbe
gilt von einem Verfahren W. H. Hudsons?4), der den dauernden Ver-
lust des Knochens dadurch zu vermeiden sucht, daB, er groBe osteo-
plastische Lappen am Occiput und eventuell iiber der motorischen Region
bildet; diese Lappen werden durch S-férmig gebogene Silberdrihte ge-
halten, die sich bei zunehmendem Drucke strecken und so einen weiteren
Raum fiir das Gehirn schaffen sollen.

Schon ziemlich zahlreiche Erfahrungen hat man mit dem Anton-
Bramannschen Balkenstich%5), besonders in den letzten Jahren,
als druckentlastendem Verfahren gemacht. Man geht bei diesem Eingriff
etwas nach rechts und hinten vom Bregma ungefihr in der Querebene
des Sulcus praecentralis ein und fithrt der Falx entlang eine schnabel-
formig gebogene stumpfe Hohlkaniile bis in den Balken. Hier wird die
Punktionsoéffnung stumpf erweitert. Ist die groe Fontanelle noch offen,
5o benutzt man diese. Der Balkenstich hat den Zweck, die durch intra-
kranielle Drucksteigerung aufgehobene oder behinderte Kommunikation
der Ventrikelflissigkeit mit dem Subduralraum des Gehirns wiederher-
zustellen. Es ist klar, daB auf diese Weise die durch den erhohten Druck
gesteigerte Blutzirkulation und damit die Erndhrung der Gehirnsub-
stanz gebessert werden muf}. (Schon frither hatte Miculicz eine intra-
kranielle Drainage zwischen Ventrikel und Subduralraum versucht.)
Ich habe bereits auf einen Nachteil des Verfahrens hingewiesen, der mir
nicht ganz unwichtig zu sein scheint: Man setzt eine Liicke in den Balken,
in das wichtigste und grofte Assoziationsbiindel zwischen den beiden
Hirnhemisphéren, dessen Bedeutung fiir die Exaktheit des menschlichen
Handelns namentlich von H. Liepmann nachgewiesen worden ist;
es kann auch keinem Zweifel unterliegen, dafl die Intaktheit des Corpus
callosum eine conditio sine qua non fiir die hochsten psychischen Funk-
tionen ist. Dieses Bedenken scheint mir, trotz der gegenteiligen Bermer-
kung Anton - Bramannsim Vorwort zu ihrer Monographie, auch jetzt
noch nicht zerstreut zu sein. Wenigstens habe ich in keiner der hier
mitgeteilten Krankengeschichten eine Priifung in dieser Beziehung ge-
funden. Allerdings ist der Entstehung der Apraxie bei den meistens
lebenbedrohenden Affektionen, fiir die der Balkenstich in Frage kommt,
kein allzu grofies Gewicht beizulegen.

Am bemerkenswertesten scheinen mir betreffend die Wirksamkeit des

Auerbach, Indikationen. 4
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Balkenstichs die jiingsten Ausfithrungen E. v. Hippels und Gold-
blatts??). v. Hippel sagt (I. c. S. 117): ,,Die eigenen Erfahrungen
haben mich nach anfinglicher Skepsis zu einem Anhinger des Balken-
stiches gemacht, und ich stehe nicht an, ihn zurzeit als die in erster
Linie zu empfehlende Operation zur Heilung der Stauungspapille zu
bezeichnen, aber nur unter der Voraussetzung, da die Indikation zur
operativen Behandlung richtig gestellt ist, d. h. daf3 die Funktionen noch
gut sind. Liegt der Fall in dieser Hinsicht zweifelhaft, so wiirde ich vor-
laufig mehr zur sofortigen Trepanation raten, da ich glaube, daBl sich
hier die Druckherabsetzung im allgemeinen wesentlich schneller ent-
wickelt. Wo die Sorge, zu spét zu kommen, nicht ausschlaggebend ist,
halte ich den Balkenstich fiir die Operation der Wahl, weil er zweifellos
der kleinste Eingriff ist. Diese letzte Bemerkung ist doch wohl nicht
ganz zutreffend,.da eine Ventrikelpunktion (besonders die vom Keen-
schen Punkte aus) unzweifelhaft geringfiigiger und technisch leichter ist.
Die mitgeteilten Krankengeschichten Hippels — und das beweisen
auch meine in den letzten Jahren gemachten Beobachtungen — zeigen
aber evident, da8 der Balkenstich hauptsichlich dann wirkt, wenn es
sich um einen ausgesprochenen Hydrocephalus, sei es ein sog. idio-
pathischer, sei es ein sekundirer als Folge eines die Foramina Monroi
resp. Magendie komprimierenden und damit die Liquorzirkulation
zwischen Ventrikel und Subduralraum behindernden intrakraniellen
Tumors handelt. Auch v. Hippel sagt deshalb (1. c. S. 198): ,,Kénnte
man klinisch mit Sicherheit entscheiden, wann der erhéhte Hirndruck
wesentlich auf Vermehrung der Fliissigkeit, wann dagegen auf Zunahme
fester Substanz beruht, so wiirde ich schon jetzt fiir die erste Gruppe
den Balkenstich, fiir die zweite die Trepanation bevorzugen.* In dieser
Beziehung kann man sich aber doch durch eine priliminare Ventrikel-
punktion leicht Aufklirung verschaffen, einen Eingriff, durch welchen
man, bald nach einmaliger, bald nach wiederholter Vornahme, dieselbe
Wirkung auf die Papillitis und den Visus erzielt, wie durch den Balken-
stich, durch den man gleichfalls den Prolapsus cerebri verhiiten kann.
Ich stehe deshalb durchaus auf dem Standpunkte Schloffers?$), der
bei Tumoren die Ventrikelpunktion und, wenn sie nicht geniigt, die
palliative Trepanation vorzieht. Ubrigens gibt v. Hippel zu, daB die
Zahl der durch den Balkenstich geheilten Fille von Stauungspapille
noch sehr klein ist im Vergleich zu der, die durch Trepanation geheilt
wurde. ,,Es ist deshalb durchaus méglich, daB weitere Erfahrungen an
einem geniigend groBen Material lehren kénnten, da3 die Dekompressiv-
trepanation doch den Vorzug verdient7%) (S. 198). Es ist auch zu be-
denken, daB sich beim Balkenstich, worauf auch v. Hippel hinweist,
erhebliche Schwierigkeiten darbieten konnen, insbesondere starke Blu-
tungen, ungiinstige Lage groBer Venen und starke Verschiebung der
Hirnteile durch Geschwiilste in den vorderen und mittleren Abschhnitten
des Gehirns. Die letztere kann, wie ich zweimal gesehen habe, so be-
triachtlich sein, daf man gar nicht in den Ventrikel hineingelangt. —
Auf die von anderen Autoren mit dem Balkenstich gemachten Er-
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fahrungen will ich nicht weiter eingehen, da man sie bei v. Hippel??)
vorfindet.

Nur ganz beildufig mochte ich einen sehr seltenen Fall erwdhnen, der kiirz-
lich im hiesigen neurologischen Institut zur Untersuchung gelangte, und bei dem
der Balkenstich vielleicht die Krankheit selbst, wenn sie zu diagnostizieren ge-
wesen wire, zur Heilung gebracht hitte: ndmlich eine ziemlich grofie Zyste des
Septum pellucidum, welches den Balken nach oben etwas vorgedringt hatte.

Auf dem diesjihrigen Chirurgenkongrell waren die Ansichten iiber
die Schwere des Eingriffs beim Balkenstich und seine Wirksamkeit
noch recht geteilt. , ,

Neuerdings hat Kaelin - Benziger??) in 5 Féllen die Dekom pres-
sivtrepanation mit der Ventrikeldrainage verkniipft. Der
Eroffnung der Dura wird die Punktion des Seitenventrikels mit einem
silbernen Troikart vorangeschickt und die liegenbleibende und ent-
sprechend befestigte Drainagekaniile mit einer am Kopfe des Patienten
befindlichen Mariotteschen Flasche durch Gummischlauch verbunden.
Die Flasche wird mit einer Sicherheitsnadel am Verband so befestigt,
daB sie den Patienten nicht beldstigt; sie hat einen Regulierhahn, mit
dem man den AbfluB beschleunigen oder unterbrechen kann. Diese
extrakranielle Drainage bleibt 8—12 Tage bestehen, verhindert die Ge-
fahr des Hirnprolapses und gibt einen Einblick in die Beschaffenheit des
Ventrikelinhalts. Kaelin - Benziger hat in dieser Zeit mehrere 100 ccm
Liquor entleert und nimmt an, dal auch nach Entfernung des Rohrchens
die intrakranielle Drainage des Arachnoidealraumes und die Ventil-
‘bildung dauernd bestehen bleiben. Wenn dieses Verfahren wirklich ohne
Infektion — Kaelin - Benzigerhat in seinen Féllen keine beobachtet—
durchzufiihren ist, so ist es entschieden beachtenswert. Ich méchte aber
die Frage aufwerfen, ob es dann nicht vielleicht noch néher lidge, zunéchst
eine Ventrikelpunktion vom Keenschen Punkte aus nach unserem Ver-
fahren, d. h. mittels einer ganz kleinen Trepanationséffnung (0,5 cm
Durchmesser) vorzunehmen, diese mit der von Kaelin - Benziger be-
schriebenen extrakraniellen Drainage zu verbinden und nun abzuwarten,
ob die Papillitis sowie die iibrigen allgemeinen Druckerscheinungen
(Kopfschmerzen, Erbrechen usw.) zuriickgehen, und nur dann, falls dies
nicht der Fall wire, die Palliativtrepanation anzuschlieBen. Absolut
kontraindiziert scheint mir diese Form der extrakraniellen Ventrikel-
drainage zu sein in allen mit Krampfen einhergehenden Fillen wegen der
Gefahr schwerer Verletzungen durch die Kaniile. Selbstverstandlich
muf} den Kranken grofite Vorsicht bei Bewegungen anempfohlen werden.

Die Lumbalpunktion sollte bei Verdacht auf Hirntumoren weder
als Hilfsmittel zur Sicherstellung der Diagnose, noch als dekompressive
Methode angewendet werden, da es feststeht, daf ihr auch bei vorsich-
tiger Ausfithrung unmittelbar in einer ganzen Reihe von Féllen der Tod
gefolgt ist, der wahrscheinlich auf eine durch Ansaugung bedingte Ein-
klemmung des Kleinhirns und mit diesem der Oblongata in das Foramen
magnum zuriickzufiihren ist. Vielleicht zerrt auch das herabsinkende
Cerebellum am verlingerten Mark. Ferner sind nach der Punktion
Hémorrhagien in den Tumor oder seine Umgebung beobachtet worden,

4*
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die nach kurzer Zeit den Tod herbeigefithrt haben, und zwar nicht allein
bei Tumoren der hinteren Schidelgrube, bei welchen sie meines Erachtens
direkt kontraindiziert ist. Vor kurzem habe ich gesehen, daB auch ein
Aneurysma der A. fossae Sylvii nach einer Lumbalpunktion platzen und
sofort den Tod zur Folge haben kann. Es diirfte sich eriibrigen, die
ganze einschligige Kasuistik hier heranzuziehen. Auch E. v. Hippel?)
halt trotz der Zusammenstellung von Troenne?8) die Gefahr der Lum-
balpunktion nicht fiir beseitigt und wiirde sie nur anwenden, wenn Me-
ningitis oder Lues wahrscheinlich ist. Ist die Differentialdiagnose zwi-
schen diesen Affektionen und Tumor nicht sicher zu stellen, so befragt
er den Neurologen und vermeidet ,,in dubio‘ die Lumbalpunktion, wih-
rend sie Siegrist??) wohl machen wiirde. ,,Wenn man selber noch keinen
Unfall dabei erlebt hat, so schlieBt das nicht aus, daf3 der nichste Fall ihn
bringen kann.“ Das sollte jeder beherzigen. Reichmann?®) und
J. Donath8%), deren Arbeiten iiber die Lumbalpunktion im iibrigen
sehr empfehlenswert sind, nehmen in dieser Frage einen zu optimistischen
Standpunkt ein, v. Hippel kennt auch keinen Fall, in welchem eine
durch Tumor bedingte Papillitis durch eine oder mehrere Lumbalpunk-
tionen geheilt worden wire. Dall die Quinckesche Punktion beim
Hydrocephalus idiopathicus sehr giinstig wirken kann, darauf werde
ich weiter unten noch zuriickkommen.

Uber die technische Ausfithrung der Lumbalpunktion sei hier fol-
gendes gesagt: der Kranke nehme die Seitenlage ein — Quincke emp-
fiehlt die linke, ich finde die rechte fiir den rechtshéndigen Arzt be-
quemer — mit stark nach vorn gekriimmter Lendenwirbelsdule, indem
er den Kopf stark senkt und die Kniee soweit als moglich an den
Leib anzieht. Manche Patienten mufl man in dieser Haltung durch
einen Assistenten fixieren lassen. Hierauf suche man die Verbindungs-
linie der beiden Spinae oss. il. posterior; diese entspricht dem vierten
Lendenwirbel. Entweder sticht man (nach eventl. vorheriger Durch-
frierung der Haut mittelst Chloraethyl) zwischen diesem und dem
5. Lendenwirbel oder zweckmifBiger zwischen dem 4. und 3., im
III. Interarcualraum, in der Hohe des unteren Randes des 3. Proc.
spinos. lumbal., ein. Bei Erwachsenen ist es ratsam, 1/,—1 cm seitlich
von der Mittellinie, bei Kindern genau in dieser einzugehen und die
Nadel etwas nach oben und medianwérts zu richten, bei mangelhaft
gekriimmter Wirbelsidule etwas stidrker nach oben. Je nach der Dicke
des Fettpolsters muB man sie mehr oder wenig tief einfithren. Man
fithlt gewohnlich sofort, ob man im Wirbelkanal ist. Tropft Liquor
nicht sofort ab, so schiebe man die Nadel ein wenig hin und her. Im
allgemeinen soll man nicht aspirieren. Man verwende 10—12 cm lange
Hohlnadeln aus Stahl oder Platin-Iridium von 1—1,5 mm Lichtung,
die mit einem Mandrin versehen sind. Letzteren ziehe man moglichst
schon vor der DurchstoBung der Dura heraus. — Zur Druckmessung
geniigt in der Regel die Quinckesche Anordnung, bei der, sobald
Fliissigkeit abzutropfen beginnt, ein passender Conus aufgesetzt wird,
mit welchem ein Gummischlauch nebst gebogenem Glasrohr verbunden
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ist. Zur Messung wird ein BandmaB benutzt, das mit der Hand an
den Nullpunkt der Punktionsstelle gehalten wird. Bis 200 mm hat
man den Druck als normal anzusehen. Fiir genauere Bestimmungen
des Liquordruckes, die mit dem Quinckeschen Apparat nicht moglich
sind, weil die Messung erst nach AbfluB einiger Tropfen Fliissigkeit
beginnt, mufl man sich der Anordnung nach Kronig, Kausch oder
Neifler bedienen. (N&heres hieriiber siehe bei NeiBler, Lewandowskys
Handbuch der Neurologie Bd. I., S, 1178). Der normale Liquor ist
wasserhell. Bei starkerer Blutbeimengung ist eine weitere Verarbeitung
der Cerebrospinalfliissigkeit zu den bekannten diagnostischen Reaktionen
nicht méglich.

Als eine weitere druckentlastende Operation hat nun vor einiger Zeit
A. Schiiller8?) die sellare Palliativtrepanation empfohlen.
Schiiller geht von der Beobachtung aus, daBl, wenn, wie beim Er-
wachsenen in der Regel, bei dem Milverhdltnis zwischen Schidel und
seinem Inhalt, die Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit des Knochens nicht
mehr in gentigendem MaBe vorhanden ist, eine Usurierung der Sché-
delinnenfliache eintritt. Zum Ausdruck kommt dieselbe durch eine
rontgenologisch nachweisbare starke Vertiefung der schon normaliter
vorhandenen Impressionen der Stirnbeinschuppe, des Orbitaldaches
und der Schlifengruben sowie durch eine Herabdriickung der Lamina
cribrosa. In charakteristischer Weise pragt sich die Usur auch an der
Sella turcica aus. Die Sattellehne wird verdiinnt, verkiirzt und ver-
schmélert, der Boden der Sattelgrube in verschieden starkem Grade
verdiinnt und vertieft, dhnlich wie bei einem intrasellar entwickelten
Hypophysentumor. Die Usurierung im Bereiche der Schidelbasis
bei Steigerung des intrakraniellen Druckes ist also quasi eine Natur-
hilfe. Schreitet sie weiter fort, so kommt es zur férmlichen Liicken-
bildung im Knochen und zur Dehiszenz der Dura mit Abflul von Liquor
cerebrospinalis, und zwar meist in die Nasenhohle hinein (Hydrorrhoea
nasalis). Die Erfahrung nun, dal dieses von der Natur eingeleitete Heil-
bestreben meist ungeniigend und nicht frithzeitig genug zur Geltung
kommt, veranlaBte Schiiller zur Empfehlung der basalen Palliativ-
trepanation. Der Boden der vorderen Schidelgrube kommt wegen
der Moglichkeit der Verletzung des Bulbus olfactorius bzw. des Aug-
apfels weniger in Betracht. Viel giinstiger liegen die Verhiltnisse am
Boden der mittleren Schidelgrube, und zwar im Bereiche der Sella
turcica. Mit Recht weist Schiiller darauf hin, dal die in den letzten
Jahren ausgefithrten Exstirpationen von Hypophysentumoren nach der
Methode von Schloffer und deren Modifikationen, insbesondere der
endonasalen von Hirsch, zur Geniige erwiesen haben, dafl die Eroffnung
der Schidelhohle im Bereiche des Hypophysenwulstes technisch ein-
wandfrei ist. Hier muBl die Liicke angelegt werden; bei Flissigkeits-
ansammlungen im 3. Ventrikel oder an seiner Basis — es gibt ja auch
einen isolierten oder sekundiren Hydrocephalus des 3. Ventrikels, der
schon mit einem Tumor der Hypophyse verwechselt wurde — muB} auBler-
dem eine Punktion, ev. mit Drainage vorgenommen werden. Dieser
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Vorschlag Schiillers, ein Ventil an der Schédelbasis anzubringen, ist
an sich als ein gliicklicher zu bezeichnen. Ich habe aber bereits auf ein
Bedenken hingewiesen, welches dann auch von anderer Seite hervor-
gehoben wurde, ndmlich das einer gréBeren Infektionsgefahr gegeniiber
den sonstigen Methoden der Palliativtrepanation. Ferner wurde von
Canestrini und v. Saar ein Exitus mitgeteilt, dessen Ursache diese
Autoren in dem schnellen und unaufhaltsamen Abflufl des Liquor suchen.
Gegen diese Ansicht wendet sich Schiiller allerdings in einer jiingst er-
schienenen Publikation. Ob Schiillers vielleicht etwas weitgehende
Indikationen (nicht lokalisierbare Hirntumoren; Hydrocephalus ext. und
int.; Turmschidel und andere Formen von Kraniosklerose; Tumoren
oder Zysten innerhalb oder an der Basis des 3. Ventrikels; hartnickige
Migriine; Epilepsie und Psychosen) aufrecht erhalten werden kénnen, muf3
die Zukunft zeigen.

Die iibrigen dekompressiven Methoden, wie die subkutane
Dauerdrainage (F. Krause) sowie die verschiedenen Dauerdrainagen
in das GefdBsystem, z. B. die Verbindung des Seitenventrikels mit der
V. jugular. mittels formalingehirteter und paraffingetrankter Kalbs-
arterien (Payrs83) eignen sich nach v. Hippel schon wegen ihrer tech-
nischen Schwierigkeiten nicht zur Behandlung der Stauungspapille.
Die Payrsche Methode kommt wegen der Gefahr der Geschwulst-
verschleppung nicht in Betracht. Daf} diese Eingriffe fiir die Behandlung
des primdren Hydrocephalus anders zu bewerten sind, wird spéter kurz
zu besprechen sein. Auch die direkte Eréffnung der Sehnervenscheide,
die de Wecker schon 1872 ausgefiithrt hat, scheint eine Heilung oder
nennenswerte Besserung der Papillitis bisher nicht herbeigefithrt zu
haben.

Uberblicken wir simtliche Entlastungsoperationen, so kénnen wir
meines Erachtens die Indikationen, die sich bei einem nicht ndher
lokalisierbaren Hirntumor ergeben, vorldufig folgendermafen
prazisieren: Besteht auBer Kopfschmerzen, Erbrechen,
Schwindel usw. eine Stauungspapille auch nur mittleren
Grades bei noch gutem Visus, so ist zunédchst eine Punktion
des Seitenventrikels vom Keenschen Punkte aus mittels
einer kleinen Trepanation indiziert. Geht hierauf die Pro-
minenz der Papille, die mindestens alle 2—3 Tage zu kon-
trollieren ist, zurick, und bleibt das Sehvermdgen gut,
so kann man abwarten unter 6fteren Untersuchungen, ob
vielleicht doch eine Lokalisation méglich wird. Nimmt die
Papillitis unter Abnahme der Sehfunktion zu, und hat die
Ventrikelpunktion einen begleitenden Hydrocephalus er-
geben,sofiihremanden Balkenstichaus; bestehtkein Hydro-
cephalus,somacheman soforteine Dekompressivtrepanation
mitSpaltungder Dura, méglichstnahedem vermuteten Sitze
oder, falls man gar keinen Anhaltspunkt in 6rtlicher Bezie-
hung hat, nach der Cushingschen subtemporalen Methode.
Vermag der Balkenstich den Riickgang des Visus nicht auf-
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zuhalten, so zogere man nicht zu lange mit der Palliativtre-
panation, die man dann mit der extrakraniellen Ventrikel-
drainage nach Kaelin - Benziger verbinden mag, falls keine
Kréampfe bestehen. — Dieses Restimee unseres Verhaltens bei der
leider noch recht héufigen Unmoglichkeit einer n#éheren topischen
Diagnose gebe ich unter aller Reserve und in dem Bewufitsein, daB
weitere Erfahrungen und Fortschritte auf diesem Gebiete zu mehr oder
weniger erheblichen Abénderungen fithren kénnen.

Selbstverstdndlich mufl unser Ziel sein, eine Neubildung des Ge-
hirns, sobald wir sie diagnostiziert haben, génzlich zu entfernen. Unter
welchen Bedingungen nun ist die Indikation zur Radikal-
operation gegeben?

1. Die Allgemeindiagnose mull sicher sein. Ernstlichen
Schwierigkeiten in dieser Beziehung werden wir heute nicht mehr oft
begegnen, eigentlich nur dann, wenn die allgemeinen Hirndrucksymptome
unsicher sind, die Papillitis fehlt und Herdsymptome vermiBlt werden.
Dieses Zustandsbild wird aber in der Regel nicht lange andauern. Es
sollen hier nicht alle sonstigen Krankheiten angefithrt werden, die zu
Verwechslungen mit Hirntumoren Veranlassung geben kénnen; in dieser
Hinsicht muB auf die Lehr- und Handbiicher verwiesen werden. Es seien
an dieser Stelle nur einige wichtigere angefithrt. Zunachst kommt der
HirnabszeB in Betracht. Hier mufB stets ein primérer Eiterherd (Mit-
telohr, Nasennebenhohle, Stirnhohle) oder eine Schidelverletzung nach-
gewiesen werden, der die Eingangspforte fiir die Infektion des Gehirns
bildete. Es braucht allerdings nur eine ganz geringfiigige Lasion der
Schidelweichteile zu sein, die leicht iibersehen werden kann. Das Krank-
heitsbild entwickelt sich gegeniiber dem des Tumors meistens akut oder
subakut. Anderweitige differentialdiagnostische Kriterien, wie geringere
Druckwirkung beim Abszel, deshalb héufigeres Fehlen der Stauungs-
papille bei ihm, Fieber, Bevorzugung bestimmter Gehirnteile (Schlifen-
lappen, Kleinhirn, Stirn- und Parietalhirn) sind gleichfalls zu beriick-
sichtigen, aber nicht absolut verldBlich. Zuweilen kann der rontgeno-
graphische Nachweis einer Erkrankung des Felsenbeins, der Neben-
héhlen der Nase oder einer Schédelknochenverletzung zur Diagnose
fithren. — Die multiple Sklerose kann zu Téuschungen Veranlassung
geben, wenn sie, was ich auch einige Male gesehen habe, mit einer Papil-
litis beginnt. Die Zweifel konnen aber doch wohl nur in vereinzelten
Fallen lingere Zeit bestehen, da diese Affektion des Opticus hier nur
fliichtig ist, und die iibrigen Hirndrucksymptome (Kopfschmerz, Schwin-
del, Erbrechen, Pulsverlangsamung) entweder ganz fehlen oder nur vor-
iibergehend auftreten. Das Zittern bei der Hirngeschwulst kann nur
dann mit dem Intentionstremor der multiplen Sklerose verwechselt
werden, wenn sie das Kleinhirn oder seine Schenkel ladiert. Vor allem
aber ist der Verlauf beim Hirntumor mit seltenen Ausnahmen fast
immer unaufhaltsam progressiv, bei der Herdsklerose ausgesprochen
remittierend. — Die progressive Paralyse kann dem Krankheitshild
des Tumors lange Zeit hindurch auBerordentlich &hneln, wenn dieser im
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Stirnhirn seinen Sitz hat und die Stauungspapille stdndig oder bis zum
Terminalstadium fehlt. In diesen Féllen, von welchen ich®%) einen der
ersten beschrieben habe, scheint mir die von O. Foerster empfohlene
Hirnpunktion berechtigt, da eine behufs Gewinnung und Untersuchung
von Liquor cerebrospinalis auszufiihrende Lumbalpunktion, wie iiber-
haupt bei allen Hirngeschwiilsten, eher gefdhrlicher ist.

Die groBiten diagnostischen Schwierigkeiten kann aber der erworbene
chronische Hydrocephalus (seltener die Meningitis serosa acuta
resp. subacuta) machen, ganz besonders, wenn es sich um den Verdacht
auf einen Tumor des Kleinhirns oder des 4. Ventrikels (hier
namentlich Ependymgliome) handelt. Hierzu kommt noch, daB weitaus
die meisten Cerebellargeschwiilste von einem Hydrocephalus begleitet
sind. In einer Arbeit von Bertolotti®32), wie in einigen anderen der
letzten Jahre, wird behauptet, daB bei Hydrocephalus im Réntgenbild
die Impressiones digitatae die genaue Konfiguration der Hirnwindungen
an der Tabula vitrea widerspiegeln, wihrend dies beim Tumor nicht der
Fall sei; auch werde die Tabula vitrea rasch atrophisch. Man wird wohl
abwarten miissen, ob sich das bestitigt. Bonhoeffer84) macht mit
Recht auf die groBle Unsicherheit aufmerksam, in der man sich bei jener
Differentialdiagnose befindet, und kommt zu dem Resultat, dal weder
die Symptomatologie noch der Verlauf sichere differentielle Kriterien
geben. Ich kann ihm nur ganz zustimmen ; zuweilen kann man sogar einer
Tiuschung zum Opfer fallen, wenn ausgesprochen halbseitige Cerebellar-
erscheinungen vorliegen, wie Hemiataxie, und man deshalb nur an einen
Tumor denkt. Ich werde weiter unten auf diesen Punkt noch kurz
zuriickkommen. Ich habe es mir deshalb schon lange zur Regel gemacht,
bei Verdacht auf Cerebellartumor immer zunéchst eine Punktion des
Seitenventrikels vom K ee nschen Punkte aus vorzunehmen. Hat dieselbe
ein positives Ergebnis, dann folgt nach 8—14 Tagen eine zweite. Erst
dann, wenn auch diese eine erhebliche Menge Liquor zutage fordert,
ohne daB in der néchsten Zeit die cerebellaren Symptome zuriickgehen,
rate ich zur Eréffnung der hinteren Schidelgrube. Falls vor Ablauf dieser
Zeit die Prominenz der Opticuspapille zunimmt oder der Visus sich ver-
schlechtert, dann muf} natirlich sofort die Palliativtrepanation ausge-
fithrt werden. Aber auch aus einem anderen Grunde sollte, wie ich schon
hier hervorheben mochte, der BloBlegung der hinteren Schédelgrube eine
priliminiire Ventrikelpunktion vorausgeschickt werden, ndmlich um die
gerade bei diesen Operationen besonders stérende und sicherlich héchst
gefihrliche intrakranielle Drucksteigerung herabzusetzen. Nur in den
selteneren Fillen vermi3t man den Hydrocephalus, in denen, wie in einem
von mir beobachteten, die Geschwulst ganz lateral entwickelt ist, so dal3
es nicht zu einer Verlegung des Aquaeductus Sylvii kommt. Zudem hatte
bei dem 12jahrigen Médchen der Tumor den noch nachgiebigen Knochen
gedehnt qund usuriert.

Auch in der mittleren und vorderen Schidelgrube kénnen, obwohl
das Gesamtbild durch einen Tumor bedingt wird, Herdsymptome durch
begleitende Hydrocephalien bzw. Zysten hervorgerufen werden, die be-
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sonders nach einer Seite stark entwickelt sind; das war, um nur 3 Falle
aus der neueren Literatur anzufithren, sehr ausgesprochen in den Beob-
achtungen von Higiers), Cont0852) und Fr. A. Me yer8¢). Solche Kom-
plikationen, die auch zu operativen Eingriffen am falschen Ort fithren
konnen, lassen sich aber nicht mehr diagnostizieren.

So sah ich erst vor einigen Wochen eine 35jihrige Frau, mit bitemporaler,
auf dem rechten Auge in Amaurose iibergehender Hemianopsie, die aber sonst
gar keine Symptome von seiten der Hypophyse darbot; hingegen bestand kom-
plette Ophthalmoplegie, etwas Exophthalmus und Chemosis rechts, inkonstanter
Babinski links. Ich nahm eine das Chiasma und namentlich den rechten Opticus
komprimierende Affektion (gummdoses Infiltrat) an und riet von einer Hypo-
physenoperation ab. Die Sektion zeigte einen walnufigroBen Tumor, der den
III. Ventrikel und das Infundibulum einnahm, die rechte Hilfte des Chiasma
und den rechten N. opticus ganz umwuchert hatte, die Hypophyse gerade beriihrte,
sich aber nach rechts hin in Form einer Zyste bis zum Sinus cavernosus ausdehnte.
Die Augenmuskellihmung und die anderen Augensymptome waren natiirlich auf
diese Zyste zu beziehen. Der histologische Charakter der Neubildung konnte
nicht vollig klargestellt werden (Endothelioma psammosum ?).

DieDiagnose eines Pseudotumor cerebri (Nonne) lat sich gleich-
falls von vornherein nicht stellen, sondern nur aus dem giinstigen Ver-
laufe folgern. Wir wissen nur, daf diese groBtenteils noch unaufgeklirte
Affektion meistens einen Tumor der motorischen Region oder der hin-

teren Schidelgrube vortduscht.
2. Die topische Diagnose mull mdglichst sicher und

3. die diagnostizierte Gegend mufll operativ erreichbar
sein. Am sichersten zu erkennen sind die Tumoren der Zentralwindun-
gen. Ihre charakteristischen Herdsymptome — es sollen hier jeweils
nur die wichtigsten typischen Erscheinungen fiir die einzelnen Regionen
ganz kurz angefithrt werden — sind: Jacksonsche Konvulsionen, oft
eingeleitet von Pariisthesien, gefolgt von zunichst passageren, spater
dauernden, anfinglich meistens monoplegischen, danr hemiplegischen
Lihmungen. Beriihrungs-, Lage- und Bewegungsempfindung sind oft
gestort, ebenso wie der stereognostische Sinn, besonders bei Ubergreifen
auf den Parietallappen. Die Geschwiilste dieser Gegend sind am leich-
testen von allen erreichbar. Es ist aber selbstverstdndlich — dies gilt
wie in der Chirurgie iiberhaupt, so ganz besonders in der des Zentral-
nervensystems, in dem man die Lokaldiagnose meistens nicht haarscharf
auf einen Millimeter stellen kann —, daB man sich das Operationsfeld
moglichst breit zugiinglich machen muB, um nichts zu iibersehen, die
Blutstillung lege artis besorgen zu konnen usw. Hierzu kommt noch,
daB die Freilegung (meistens osteoplastisch) dieser Region im Gegensatz
zu der der hinteren Schidelgrube ganz ungeféhrlich ist und so manche
gefihrliche Punktion in das Dunkel des Gehirninnern entbehrlich macht.

Es ist deshalb nicht verstindlich, wenn M. Lewandowsky®8’) noch neuer-
dings sagt, daB ,,man unmoglich die ganze motorische Region freilegen kann®*
(scilicet, um nach einem Tumor zu suchen). Diese unzutreffende und oft folgen-
schwere Anschauung wird leider noch von manchen Neurologen gehegt.

DaB die Neubildungen in den Sprachzentren gleichfalls leicht zu
erkennen und auch ohne Miihe zu erreichen sind, leuchtet ein. Die die
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Brocasche Windung einnehmenden bieten auBler der signifikanten
motorischen Aphasie oft noch Erscheinungen von seiten der vorderen
Zentralwindung, wéhrend die an der Wernickeschen Stelle sitzenden
meist nur durch sensorisch-aphasische Stérungen charakterisiert sind.
(Vgl. Abb. 3 und 4.)

Abb. 3. Skizze zur Veranschaulichung der Wirkung verschieden gelegener Herde
in der linken Hemisphare.

Die blaulen Linien besagen, daBl dem umgrenzten Gebiet entsprechende sub-
kortikale Herde den betreffenden Ausfall machen.

1 Motorische Aphasie (da die Abb.
zufillig die dritte Stirnwindung in di-
rekter Aufsicht und unverkiirzt bringt,
erscheint das frontale Sprachgebiet un-
verhdltnismaBig groB).

2 Parese der gekreuzten Zungen-,
Gesichts-, Kau-, Schluck-, Kehlkopf-
muskeln (auBler fiir die Zunge tran-
sitorisch).

3 Arm- und Hand- ) oder Zuckun-

lahmung, } gen in diesen

4 Beinlshmung Gliedern.

6, 6, 7 Sensibilitdtsstorungen von
Gesicht, Arm, Bein; bei 6 auch Tast-
ldhmung,.

8 Wenn beiderseitig zerstort: Taub-
heit; wenn linksseitig: reine Wort-
taubheit ( ?)

9 Sensorische Aphasie.

10 Nihe der Konvexitéit: Alexie und
Agraphie; in der Tiefe nahe der Me-
dianebene: reine Alexie.

12 Daneben: amnestische Aphasie:
in der Tiefe: Apraxie.

12 Amnestische Aphasie.

13 Wenn beiderseitig: Seelenblind-
heit, welche aber noch durch manig-
fache andere Herdkombination zu-
stande kommt; daneben amnestische
(speziell optische) Aphasie.

14 Déviation conjuguée.

15 Inselaphasie (blau).

P.tr. Pars triangularis ) derdritten

P.o. Pars orbitalis Stirn-

P.operc. Pars opercularis| windung

Op.R. Operculum Rolandi 8.%., S.a.,
S.p. Remus horizontalis, ascendens,
posterior Fossae Sylvii.

(Nach Liepmann, aus Curschmann, Lehrbuch der Nervenkrankheiten.)
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Fast ebenso sicher wie die Geschwiilste der motorischen Region sind
diejenigen der Hypophyse zu diagnostizieren. Es ist bekannt, da8
die bei der operativen Behandlung der Neubildungen des Hirnanhangs
gemachten Erfahrungen die anatomische, physiologische und experimen-
tell-pathologische Forschung lebhaft angeregt und zu wertvollen Ergeb-
nissen gefithrt haben. (Die Wiener Schule; Cushing u. a.) Die Diagnose
dieser Tumoren hat sich neben den hier aber nur in etwa der Halfte der
Fille (v. Frankl- Hochwart88) zu konstatierenden, allgemeinen Hirn-
drucksymptomen (wie Kopfschmerzen, Erbrechen usw.) vor allem auf

Abb. 4. Herde an der Medianfliche der linken Hemisphéire.

15 (rot) Beinlshmung. 18 (im Mark) Amnest. Aphasie.
16 Sensibilitdtsstorung im Bein. 19 Soll Geruchsstérungen machen.
17 Hemianopie nach rechts.

(Nach Liepmann, aus Curschmann, Lehrbuch der Nervenkrankheiten.)

die lokalen Erscheinungen zu stiitzen. Unter diesen kann man wieder
Nachbarschafts- und Herdsymptome unterscheiden. Von den Nachibar-
regionen wird aus topographischen Griinden fast regelméfig das Chiasma
in seiner mittleren Partie geschédigt. Deshalb ist die bitemporale
Hemianopsie hier so haufig. (Vgl. Abb. 5.) Es kommen aber auch noch
andere Sehstorungen vor, die von der speziellen Wachstumsrichtung der
Neubildung abhingen, vor allem Amaurose des einen und temporale
Hemianopsie des anderen Auges, nur vereinzelt homonyme Hemianopsie
oder zentrale Skotome. Der Augenhintergrund bleibt 6fters lange Zeit un-
veréndert, hdufiger ist jedoch vielleicht die Opticusatrophie, wihrend die
Stauungspapille viel seltener ist. Zu den diagnostisch wichtigsten Sym-



60 Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen des Gehirns.

ptomen gehort die zuerst von Oppenheim im Réntgenbild gesehene
Vertiefung und Erweiterung der Sella turcica. Andere aber seltenere
Nachbarschaftszeichen sind Augenmuskellihmungen, Exophthalmus
und Geruchsstérungen; ausnahmsweise treten neuralgische Beschwerden
im Trigeminusgebiete auf. Als eigentliche Herdsymptome sind die
durch die Funktionsanomalien der- Driise bedingten Erscheinungen
von Akromegalie und Dystrophia adiposo-genitalis (Impotenz,
Amenorrhée, Haarausfall usw.) zu erwédhnen. Die Erkenntnis kann jetzt
wohl als sicher gelten, daf die erstere durch eine spezifische Hypersekre-
tion des Vorderlappens der Hypophyse (Hyperpituitarismus) entsteht.
Anatomisch entspricht ihr in der Regel eine Tumorbildung der Hypo-
physenepithelien. Die Dystrophia adiposo-genitalis entsteht durch eine
Schédigung des nervésen Teiles der Hy-
pophyse, des Hinterlappens und Infundi-
bulums. Hierfir liegen jetzt geniigende
anatomische, experimentelle und chirur-
gische Beweise vor. Nicht so selten sind
auch Polyurie, Diabetes insipidus und
mellitus. Zu betonen ist in differential-

S ..
o/ N

\

Abb. 5. Herd im Chiasma von
der Hypophyse ausgehend, bewirkt
bitemporale Hemianopie.
Die ungekreuzten Fasern durch
durchbrochene Linien dargestellt.
Die vom Herd getroffenen ge-
kreuzten Fasern versorgen beide
nasalen Netzhauthilften, also
die temporalen Gesichtsfeld-
halften.
(Nach Liepmann, aus Cursch-
mann, Lehrbuch d. Nervenkrank-
heiten.)

diagnostischer Beziehung, daf die mei-
sten dieser Erscheinungen (die akrome-
galischen seltener) auch durch einen
sekundiren, besonders einen Kleinhirn-
tumor begleitenden Hydrocephalus des
ITT. Ventrikels bedingt sein kénnen.
Ebenso wie O. Marburg?!!) u. a. habe
ich bei einem 13jahrigen Madchen neben den
typischen Symptomen eines Kleinhirntumors
ausgesprochene Adipositas und Infantilismus
gesehen, auflerdem Hemianopsie, keine bitem-
porale, aber homonyme rechtsseitige und
deutliche Verbreiterung der Sella turcica im
Rontgenbild, also Symptome, die fiir einen

Hypophysentumor sprachen; sicher akromega-
lische Symptome bestanden nicht, nur der Schiidel hatte einen Umfang von 56!/, cm.
Da die cerebellaren Symptome aber mit Sicherheit auf eine Geschwulst der hin-
teren Schidelgrube und mit groer Wahrscheinlichkeit auf eine doppelseitige hin-
wiesen, so wurde diese auf beiden Seiten bloBgelegt; nach einigen Tagen sollte
die Geschwulst selbst in einem zweiten Akte entfernt werden. Nach 18 Stunden
starb aber das Kind. Bei der Sektion fanden wir ein kleinapfelgroBes Gliom, vom
Wurm ausgehend, sich gleichmafig in beide Hemisphiiren erstreckend, dorsal
zystisch degeneriert und den Aquaeductus Sylvii vollig verlegend. Der III. Ven-
trikel und das Infundibulum waren im Umfange einer Walnuf3 blasig aufgetrieben
und hatten die Hypophyse im vertieften Tiirkensattel stark komprimiert. — Daf
auch eine einfache Meningitis serosa unter dem Bilde hypophysirer Erkrankung
verlaufen kann, hat vor kurzem K. Goldstein?®) gezeigt.

Auf welchem Wege nun hat man sich die Neubildungen der
Hypophyse zugédnglich gemacht? Der erste, der einen groBeren
Erfolg erzielte, war Schloffer mit seiner nasalen bzw. transphenoidalen
Methode. Bei diesem Verfahren wird die Nase an ihrer Wurzel aufge-
klappt, das Septum durchtrennt, die obere Muschel entfernt und die
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vordere Wand des Sinus frontalis weggemeiBielt. Dann wird der Vomer
stiickweise bis an seinen Ursprung weggenommen, und die vordere Wand
der Keilbeinhohle vorsichtig aufgemeiBlelt. Hierauf wird meist mit dem
scharfen Loffel unter Schonung des Chiasma und der Carotiden so viel
als moglich von der Geschwulstmasse entfernt. Obwohl in den bis jetzt
operierten Féllen wohl noch nie alles erkrankte Gewebe exstirpiert wurde,
und obwohl es sich in einigen um einen sicher malignen Tumor handelte,
so wurde doch eine weitgehende Besserung aller Erscheinungen kon-
statiert, wie v. Eiselsberg?®!) an der Hand von 16 Fillen berichtet.
0. Hirsch?®?) macht Mitteilung von 12 mit seiner endonasalen Methode
operierten Fillen und kommt zu dem Schlusse, daf sie immer dann
anwendbar ist, wenn der Tumor die Sella turcica gegen die Keilbeinhohle
vorwolbt. Besserung der Symptome ist nach Hirsch hauptsichlich
dann zu erwarten, wenn, was gliicklicherweise in 209, der Félle beob-
achtet wird, der Tumor ausschlieBlich oder grofitenteils nur intrasellar
entwickelt oder zystischer Natur ist. Nach einem weiteren Bericht
Hirschs?22) goll die Mortalitét bei seiner Methode am geringsten sein
(10,7%,), auch geringer als bei der intranasalen Kanavels®), die der
von Cushing geiibten nahesteht. Levinger®) rit, da die mediane
Eroffnung des Tiirkensattels nach nasalen Operationen keine geniigende
Ubersichtlichkeit gebe, bei Erblindung nach vorangegangener endo-
nasaler Freilegung die Orbita auszurdumen und von da aus nach Ent-
fernung der Siebbeinzellen die Trepanationsstelle am Sattel zu suchen
und die Hypophyse sowie den Sinus cavernosus freizulegen. Worikoff%)
empfiehlt behufs Herstellung eines geniigend breiten Zuganges zur Hirn-
basis die temporére Resektion des Oberkiefers ohne Spaltung des weichen
Gaumens. v. Eiselsberg®!) hebt zwar hervor, da man Hypophysen-
tumoren gar nicht ganz zu entfernen brauche und doch Heilung erzielen
konne; aber es kann doch wohl keinem Zweifel unterliegen, daf} es ratio-
neller ist, diese Neubildungen, sobald sie die Sella turcica iiberschritten
haben, intrakraniell von der Stirnschlafengegend anzugreifen, wie das
F.Krause (Chirurgie des Gehirns und Riickenmarks, Bd. II, S. 538)
und neuerdings Rupp?) gezeigt haben. Eventuell empfiehlt es sich,
hier die Krausesche Ansaugung der Geschwulst zu Hilfe zu nehmen.
Dieses Verfahren ist den nasalen und endonasalen Methoden iiberlegen,
weil der Tumor sichtbar gemacht und eher in toto exstirpiert werden
kann; weil der Eingriff unter Kontrolle des Auges geschieht, Blutungen
eher zu vermeiden sind und die Asepsis besser eingehalten werden kann.

Aus diesen kursorischen technisch-operativen Ausfithrungen geht
schon hervor, daBl es keineswegs leicht ist, sich diese Tumoren zuging-
lich zu machen, und daB die Operationen recht eingreifend sind. Das ist
natiirlich fiir die Aufstellung der Indikationen von grofer Bedeutung.
Da sowohl die Erscheinungen von Akromegalie als auch die der Degene-
ratio adiposo-genitalis im groflen und ganzen die Kranken nicht iiber-
miBig belastigen, so sollten sie allein nicht den AnlaBl zu chirurgischen
Eingriffen geben, es sei denn, sie seien rasch progredient. Das ist aber
nur selten der Fall, da das Leiden gewdhnlich sehr langsam verlduft.
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Hingegen wird man bei heftigen, andauernden Kopfschmerzen, bei
schweren epileptischen Anfillen, sowie vor allem bei schneller Abnahme
des Sehvermégens zur Operation schreiten. Ob man vorher einen
Versuch mit der Réntgenbehandlung machen soll, die erst in wenigen
Fillen einen nennenswerten Erfolg hatte, mufl die Zukunft lehren. Die
Wahl des Weges, den man zu nehmen hat, sollte meines Erachtens davon
abhiingen, ob man Symptome vor sich hat, die auf eine Ausbreitung
der Geschwulst iiber die Sella turcica hinaus nach der Schidelbasis zu
hindeuten oder nicht. Im ersteren Falle sollte man intrakraniell vorgehen.
Zu beriicksichtigen bleibt, dal man den Vorderlappen der Hypophyse
nicht ganz entfernen darf, sondern sich auf eine partielle Resektion
beschrinken muB. Schnupfen oder eitrige Erkrankungen der Neben-
héhlen bilden wegen Gefahr der Infektion der Meningen eine Kontra-
indikation.

Was die Geschwiilste der Zirbeldriise (Glandula pinealis, Epiphyse),
die hier gleich angeschlossen sein mégen, anbelangt, so wird ihre Diagnose
nach v.Frankl- Hochwart??) sehr wahrscheinlich, wenn bei einem
jugendlichen Individuum neben allgemeinen Hirndrucksymptomen Er-
scheinungen von seiten der Vierhiigel (Augenmuskellihmungen), abnor-
mes Lingenwachstum, auBerordentlich starker Haarwuchs, Adipositas
und vor allem starke Genitalentwicklung nebst friihzeitiger Geschlechts-
reife festgestellt sind. Gegen die Erscheinungen von intrakranieller Hirn-
drucksteigerung kommen auch hier die erwéhnten dekompressiven MaB-
nahmen in Frage. Eine radikale Exstirpation eines Zirbeltumors scheint
ja bis jetzt noch nicht ausgefiihrt zu sein. Nach A.Schiiller®®) soll
Cushing auf Grund der Vermutungsdiagnose die Gegend der Epiphyse
in 2 Fillen freigelegt, jedoch keine Geschwulst gefunden haben. Dal} die
Glandula pinealis nach Eréffnung der hinteren Schidelgrube durch He-
bung des Tentorium bei Nachhintenfallen des Kleinhirns in sitzender
Stellung des Kranken zu erreichen ist, hat vor kurzem F. Krause?®®)
gezeigt. Die Frage der Operabilitidt der Zirbelgeschwillste wird auch von
Rohrschach%) besprochen.

Mit ziemlich groBer Sicherheit zu erkennen sind auch die Tumoren
der Briicke. Das charakteristische Herdsymptom ist die Hemiplegia
alternans, die Lihmung der N. V., VI. und VII. oder eines dieser Hirn-
nerven auf der einen, der Extremititen auf der anderen Seite; ferner as-
soziierte Lihmung des Blickes nach der Seite des Tumors hin. Bemer-
kenswert ist, daB eine Stauungspapille in der Regel fehlt. Man beob-
achtet auch Stérungen der oberflichlichen und tiefen Sensibilitat (Lision
der medialen Schleife); selten Hemiataxie. Horstorungen (laterale
Schleife oder Acusticus-Stamm) sind wohl héufiger, als sie konstatiert
werden. Bei doppelseitigen Ponsgeschwiilsten kommt es zu doppelsei-
tiger Hemiplegie mit Dysarthrie und Dysphagie. Die relative Sicherheit
der Diagnose bei den Neubildungen der Briicke konnen wir aber leider
nicht ausniitzen, da diese Gegend vorldufig chirurgisch nicht erreichbar
ist. Dasselbe ist von den Gewichsen des Hirnschenkels zu sagen,
die die unverkennbare Hemiplegia alternans superior, das ist Lihmung
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des N. III. der einen und der Extremitdten der anderen Seite, hervor-
rufen. Tritt hierzu ein dem Intentionszittern d&hnlicher Tremor, so wird
dieser Symptomenkomplex als ,,Benedictsches Syndrom‘ bezeichnet.

Wiéhrend die Tumoren der Vierhiigelgegend bis jetzt als ein
Noli me tangere galten, haben O ppenheim und Krause?®?) vor kurzem
ein den Corpora quadrigemina aufsitzendes, ziemlich groBes, abgekapsel-
tes Sarkom nach Eroffnung der hinteren Schidelgrube (siehe oben unter
Glandula pinealis) mit Erfolg exstirpiert. Pussep?9?) hat vor kurzem
iiber die operative Entfernung einer Zyste der Glandula pinealis berichtet.
Der ungiinstige Ausgang ist wahrscheinlich der schwachen Konstitution
des Patienten zuzuschreiben. Die fiir diese Region typischen Erschei-
nungen sind : Blicklihmung nach oben oder unten oder in beiden Rich-
tungen, einseitige Abducensparese und reflektorische Pupillenstarre,
statische, zuweilen auch Bewegungsataxie mit Tremor, Herabsetzung
der zentralen Sehschiirfe (die, abgesehen von einer durch eine Papillitis
bedingten Amblyopie, auf Schidigung des Corpus geniculatum laterale
zu beziehen ist). Haufig ist auch Nystagmus; zuweilen werden ausge-
sprochene vasomotorische Stérungen an den Extremitéiten wahrgenom-
men. Ist dieses Ensemble von Symptomen zu konstatieren, so wird man
die Indikation zum chirurgischen Eingriff nach dem von Krause®?)
geschilderten Verfahren fiir gegeben erachten miissen, auch auf die Gefahr
hin, daB der Tumor nicht so giinstig gelegen ist wie in diesem Falle,
sondern im Innern der Vierhiigel.

Erfreuliche Fortschritte sind im letzten Dezennium in der Diagnostik
und operativen Therapie der Geschwiilste der hinteren Schéadel-
grube gemacht worden. Da die chirurgischen Eingriffe in dieser Gegend,
insbesondere die am Kleinhirn und in seiner Nachbarschaft, wie Br uns0?)
mit Recht hervorhebt, heute — welcher Unterschied gegeniiber der Zeit
vor 10—15 Jahren! — hiufiger sind als am GroBhirn, so muB} ich auf die
Indikationsstellung etwas ausfiihrlicher eingehen, bemerke aber, daf
ich mich auch hierbei auf die praktisch wichtigsten Punkte beschranken
und im dibrigen auf die bekannten Lehr- und Handbiicher verweisen muB.
Eine vortreffliche zusammenfassende Abhandlung hat M. Borchardt19?)
iiber ,,Die Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildung in der hin-
teren Schidelgrube® geliefert. Man unterscheidet zweckmiBig intra-
cerebellare, extracerebellare (zu denen auch die Geschwiilste des Klein-
hirnbriickenwinkels gehéren) und dann die vorldufig chirurgisch noch
nicht angreifbaren, in der Briicke und in der Med. oblongata sitzenden.
Zur localdiagnostischen Orientierung vgl. Abb. 6 und Abb. 7. Am
giinstigsten sind die Resultate aus naheliegenden Griinden bei den
Kleinhirnzysten. Bei nsherem Studium der Kasuistik gewinnt man
jedoch den Eindruck, daB sich auch bei den soliden im Mark sitzenden
in absehbarer Zeit die Resultate bei der feineren Ausarbeitung der
Diagnostik und der in den letzten Jahren sich schnell vervollkommnen-
den Technik noch erheblich bessern werden. Auch sollte man, worauf
Borchardt zutreffend hinweist, erwarten, daB3 hier eher eine Radikal-
heilung herbeizufithren sein sollte als am GroBhirn, weil die Prozesse
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hiufiger zirkumskript, abgekapselt sind. Freilich sind die Eingriffe in
dieser Gegend wegen der Nahe der lebenswichtigen Zentren in der
Oblongata an sich schon betrichtlich gefdhrlicher und erfordern eine
Reihe von VorsichtsmaBregeln schon bei der Lagerung. Gar nicht selten
handelt es sich um einen férmlichen Kampf um Leben und Tod, wie
z. B. in einem Falle von auBerordentlich grofer Kleinhirnzyste, den
Grossmann und ich?4?) mit Erfolg operierten, bei dem aber schon vor
der Operation bedrohliche Anfille von Zyanose und Aussetzen des
Pulses konstatiert wurden.

Abb. 6. Medulla oblongata, Pons, Cerebellum und Hirnschenkel von vorn, zur
Demonstration des Ursprunges der Hirnnerven II—XII und des I. Cervikalnerven.

(Nach Edinger, aus Knoblauch, Klinik und Atlas der chronischen Krank-
heiten des Zentralnervensystems.)

Was die Symptomatologie der Kleinhirngeschwiilste anbe-
langt, so sind die meist in Anfillen und bei Bewegungen auftretenden
Erscheinungen des Schwindels und der Koordinationsstorung, die cere-
bellare Ataxie, die wichtigsten und hiufigsten. Hierzu kommen die
Asynergie cérébelleuse, die Dysmetrie der Bewegungen und die Adiado-
chokinesis. Ihnen schliefen sich an die Nachbarschaftssymptome von
seiten der Vierhiigel, der Briicke, der Medulla oblongata und der Hirn-
nerven, namentlich der Nystagmus, die Abducens- und die Facialis-
lihmung sowie die A- resp. Hyporeflexie der Cornea. Bemerkenswert
ist, daB sich oft ein Rinflul der Kopf- und Koérperhaltung auf diese Er-
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scheinungen nachweisen 14Bt. Die allgemeinen Hirndrucksymptome,
der Kopfschmerz, die Stauungspapille und das Erbrechen treten bei den
hier sitzenden Neubildungen besonders friihzeitig und ausgeprigt auf.

Abb. 7. Kleinhirnbahnen. Die zum Kleinhirn gehenden: schwarz, die vom
Kleinhirn absteigenden: rot.
C Clarkesche Siule. Dei Deitersscher Kern. L Seitenstrangkern. Oc Oculomo-
toriuskern. Ol Untere Olive. P Briickengran. Rn Roter Kern. @ Vorderer
Vierhiigel. T'e Dachkern. 1 Kleinhirnseitenstrangbahnen mit teilweise gekreuz-
tem Ursprung. Ie Im Kleinhirn kreuzender Anteil derselben. 2 Opticus.
2a Zentrale Haubenbahn. 2b Bahn von der Olive zum Kleinhirn. 3 Hirnschenkel.
3a Briickenarm, 4 Vestibularis. 5§ Bahn von der Kleinhirnrinde zum Nuecl.
dentatus. 6 Bahn von der Kleinhirnrinde zum Deitersschen Kern. (Die
Assoziationsfasern zwischen den beiden Kleinhirnhilften sind gezeichnet, aber
ohne Bezeichnung.) 7 Bindearm. 7a Monakowsches Biindel. 8 Bahnen vom
Deitersschen Kern zu den Augenmuskelkernen. 9 Die vom Deitersschen
Kern zum Riickenmark absteigenden Bahnen. 10 Tractus uncinatus.
(Nach Lewandowsky, aus Handbuch der Neurologie Band I.)

Auerbach, Indikationen. 5
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Der spontane Kopfschmerz wird meistens in den Hinterkopf verlegt,
oft aber auch in die Stirne; auch sind diese Stellen, sowie die Basis der
Process. mastoidei am héufigsten druck- und klopfempfindlich. Die
Knie- und Achillesreflexe sind haufiger aufgehoben als bei Gewichsen
anderer Hirnabschnitte. Beziiglich der Differentialdiagnose gegeniiber
dem idiopathischen Hydrocephalus siehe oben S. 56.

In den letzten Jahren hat man sich wegen ihrer Héufigkeit, ihrer
typischen Erscheinungen und vor allem wegen ihrer operativen Zuging-
lichkeit besonders intensiv mit den Kleinhirnbriickenwinkelge-
schwiilsten (Neurofibroma acustici) befat. Man muf} hier 2 Gruppen
unterscheiden: eine, die ihren Ausgang von den im Recessus acustico-
cerebellaris gelegenen Gebilden, den N. V., VIL., VIII., IX., X., der
Felsenbeinpyramide, den Hirnhduten und den Hirnteilen nimmt, und
eine zweite, die im inneren Ohr, an den peripheren Ausbreitungen des
N. cochlearis und vestibularis ihren Ursprung hat. Die letztere Gattung,
die F. Henschen jun.1%%) auch anatomisch griindlich studiert hat,
fithrt hier zu einer Destruktion des Knochengewebes und einer Erweite-
rung des Porus acust. intern. und ist deshalb réntgenographisch nachweis-
bar. Die Erkrankung beginnt bei dieser letzteren Kategorie — die Reihen-
folge im Auftreten der einzelnen Symptome bei der ersteren Gruppe
bestimmt sich nach dem Ausgangspunkt der Gewichse — mit Erschei-
nungen von seiten des N. cochlearis oder vestibularis, Ohrensausen,
Schwerhorigkeit von zentralem Charakter, andauerndem Schwindel-
gefiihl und Schwindelanfillen, sowie Nystagmus. Dazu treten Quintus-
symptome, vor allem Areflexie der gleichseitigen Cornea, die manchmal
erst dann sicher festgestellt ist, wenn der Kranke die kontralaterale
Seitenlage einnimmt (Oppenheim). Auch Schmerzen, Par- und Hyp-
dsthesien im V. Gebiet kénnen bestehen. Der Facialis ist gleichfalls
ziemlich héufig gelihmt, und zwar handelt es sich um eine homolaterale
Parese peripheren Charakters (alle Aste, Ea-R.).

In einem Falle meiner Beobachtung bestand nur Léhmung des linken Mund-
facialis; der Stirnast war frei, die direkte und indirekte galvanische und faradische
Erregbarkeit verhielt sich vollig normal. Bei der Sektion zeigte sich, daB der
Tumor ziemlich weit oralwirts sa8, die rechte Ponshélfte und in ihr die Pyramiden-
bahn vor dem Facialiskern stark komprimiert hatte. Es ist begreiflich, da die
Seitendiagnose (sieche auch weiter unten) in solchen Fillen besonders schwierig

werden kann.

Zu diesen Symptomen treten nun die erwdhnten von seiten des Klein-
hirns, wie cerebellare Ataxie usw. Wichtig ist auch das Fehlen des
kalorischen Nystagmus auf der Tumorseite. Betreffs der Baranyschen
Zeigereaktionen siehe weiter unten! O.Marburg®4) hebt die Gering-
fugigkeit der Allgemeinerscheinungen gegeniiber der frith eintretenden
Stauungspapille hervor. Diese kann aber auch erst spat auftreten. Er-
hebliche Schwierigkeiten konnen vor allem entstehen, wenn der Tumor
indirekt die andere Kleinhirnhemisphére so an die Basis oder die Seiten-
wand anpreBt, daBl die Symptome von dieser Seite auszugehen scheinen.
Von den innerhalb der Briicke liegenden Tumoren unterscheiden sich
die hier in Frage kommenden dadurch, daB bei jenen, wie schon erwéhnt,
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die Papillitis fast immer fehlt und die charakteristischen Ponssymptome
(siehe oben!) ausgeprigt sind. Zuweilen kann aber die Differentialdiagnose
nicht gestellt werden. In einem Falle, der fast alle anderen Erscheinun-
gen eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors zeigte, veranlafite mich eine
beginnende Keratitis neuroparalytica eine intrapontine Geschwulst an-
zunehmen. Die Sektion hat das bestéitigt. Sowohl Oppenheim0%)
wie Marburg?®4) haben Fialle mitgeteilt, in denen sowohl die Wasser-
mannsche Reaktion positiv ausgefallen, als auch auf die antisyphili-
tische Behandlung eine voriibergehende erhebliche Besserung einge-
treten war, und dann die Exstirpation des nicht luetischen Tumors
nicht mehr iiberstanden wurde. Marburg warnt vor der Operation,
wenn bereits Vaguserscheinungen bestehen, und fordert mit Recht, daBl
hier, wo die Operation sichtlich Erfolge zeitigen kann, der Eingriff nicht
die ultima ratio sein darf.

Die Winkeltumoren par préférence (F.Henschen), das sind die
eigentlichen Acusticustumoren, die nach diesem Autor (L. ¢.) ihren Ur-
sprung im Bindegewebe in und um den unteren Vestibularisast, im
Grunde des Meatus internus haben, kann man mit Wahrscheinlichkeit
von den iibrigen (siche oben, 1. Gruppe) im Winkel zwischen Briicke,
Kleinhirn und Oblongata gelegenen Neubildungen durch die Rontgen-
durchleuchtung, sowie durch einen Vergleich der Intensitit der funk-
tionellen Stérungen von seiten des N. VIII. einerseits und der iibrigen
hier in Betracht kommenden basalen Hirnnerven andererseits unter-
scheiden. Ganz im Beginne dieser Gewé#chse konnte eine Acusticus-
neuritis differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Die Ent-
ziindungen des Hornerven sind aber meistens doppelseitig, wihrend
jene Tumoren mit seltenen Ausnahmen unilateral sind; ferner verschont
die Neuritis oft den Vestibularis und schadigt vorzugsweise den Cochlearis,
withrend die Acusticustumoren beide Nerven, oft sogar zuerst:den Vor-
hofnerven, lidieren.

GroBe Schwierigkeiten kann bei den Kleinhirnbriickengeschwiilsten
wie bei allen Neubildungen des Cerebellum die Diagnose der erkrank-
ten Seite machen. Eine sorgfiltig beobachtete und vorsichtig beurteilte
Kasuistik hat ergeben, daB die homolaterale Bewegungsataxie
der Extremitidten, und zwar in hoherem Grade die der oberen
als die der unteren, eins der sichersten und ersten direkten
Kleinhirnsymptome ist und zugleich auf die Seite der Erkran-
kung hindeutet. Zuerst hat das Mann'°?) und dann Bruns1%8) betont.
Inzwischen ist es auch von anderen Autoren, z. B. Oppenheim, Min-
gazzinil®®) und mir!!®) bestitigt worden. Gegeniiber Bing!!!) mochte
ich bemerken, daf} es sich in manchen Fillen doch um eine strikte Ein-
seitigkeit des Symptoms handelt, nicht nur um ein Uberwiegen
auf einer Seite, auch wenn man sehr sorgfiltig untersucht. Es ist
klar, daB dies von erheblicher lokaldiagnostischer Bedeutung ist. Bei
zwei meiner Patienten war es sehr ausgesprochen lediglich einseitig zu
konstatieren und bestimmte mich, den Chirurgen zur Trepanation nur
auf dieser Seite zu veranlassen.

5*
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Der eine dieser Fille war der junge Mann, den ich auf der Frankfurter Jahres-
versammlung der Gesellschaft deutscher Nervenirzte demonstriert habe, bei dem
zuerst eine Zyste aus der Mitte der linken Kleinhirnhemisphére exstirpiert wurde
und 41!/, Jahre spiter eine ebensolche aus der rechten. Der zweite Patient war
ein 3%/,jihriger Knabe, bei welchem ich wegen der ausgesprochenen Ataxie ledig-
lich des rechten Arms, einer geringeren, aber auch noch deutlichen des rechten
Beins (neben einigen anderen, aber nicht so bestimmt auf die rechte Kleinhirn-
hemisphére hinweisenden Erscheinungen) die Diagnose eines Tumors der rechten
Kleinhirnhemisphire stellte und deshalb den Chirurgen um die Eroffnung nur
der rechten hinteren Schidelgrube bat. Als sich nun die Umgebung der rechten
Kleinhirnhemisphiire als frei erwies, diese letztere auch nicht grofler zu sein schien
als die linke, ersuchte ich um Anlegung des Sektionsschnittes durch die rechte
Hemisphére. Auch hier schienen zunichst normale Verhaltnisse vorzuliegen, und
ich begann schon, nicht wenig verbliifft, an der Richtigkeit meiner Diagnose zu
zweifeln. Da fiel mir auf, dafl sich das Mark von der Rinde schérfer als gewthn-
lich abhob, und ich bat Herrn GroB mann, doch einmal vorsichtig mit der Klein-
fingerspitze einzugehen, und siehe da, es ergab sich ein kleinapfelgrofies Gliom
(NB. bei dem 3%/, jahrigen Patienten), welches wir mit dem von Krause angegebe-
nen Ansaugverfahren, das uns in diesem Falle ausgezeichnete Dienste leistete,
ganzlich entfernen konnten. Das Kind lebte noch 9 Tage und ging — die Ob-
duktion lieB eine Meningitis ebenso wie eine andere Todesursache ausschliefen —
an dem bis jetzt noch ritselhaften ,,Kleinhirnfieber zugrunde, welches am 5. Tage
nach der Operation begann und den kleinen Patienten vollig erschopfte. Die
nihere Untersuchung, auch die mikroskopische, hat hier ergeben, daf§ der Tumor
fast die ganze rechte Kleinhirnhemisphire ausgefiillt, den Wurm aber freigelassen,
ihn auch nicht wesentlich nach der anderen Seite verdréngt hatte. [Dieser Fall
ist inzwischen von W. Sauer (Ein Beitrag zur Kenntnis der Kleinhirnbahnen
beim Menschen. Dissertat. Miinchen 1914) anatomisch bearbeitet worden.]

Uberschreitet die Lision die Mittellinie, wenn auch nur um ein Ge-
ringes, dann werden wir auch auf der anderen Seite die Koordinations-
storung haben. Ich halte es deshalb auch fiir recht wichtig, bei doppel-
seitiger Extremitidtenataxie immer danach zu forschen, ob die Unsicher-
heit bei Beginn des Leidens nur auf einer Seite bestand und auf
welcher. Aus der relativen Stirke der Erscheinung auf beiden Seiten
wird man auch 6fters noch zum richtigen Schlu8 gelangen konnen. Bei-
ldufig mochte ich bemerken, daf3 mir die Ataxie auch im Bein bei Hemi-
sphirenaffektionen h#ufiger zu sein scheint, als gew6hnlich angenom-
men wird. Ich finde, daB die iibliche Priifung mittels des Kniefersen-
versuchs Ofters ein negatives Resultat ergibt, wihrend die Koordina-
tionsstorung manifest wird, wenn man mit dem ausgestreckten Bein
resp. FuB einen vorgehaltenen Gegenstand (Stuhl, Finger des Unter-
suchers usw.) berithren oder diese Extremitét eine vorgezeichnete gerade
Linie entlang gehen laBt. Bei der ersteren Methode hat der gebeugte
Unterschenkel und FuB} offenbar zu viel Stiitze an seinem Oberschenkel.
Es wiare aber wohl moglich, daB bei erst kurz bestehenden zirkum-
skripteren Affektionen — manche experimentelle Untersuchungen schei-
nen darauf hinzudeuten — ausschlieBlich eine Ataxie in einem Arme,
vielleicht bei Sitz der Lésion nur im vorderen Teil der Hemisphire
bestiinde, wihrend ihr Beschrinktsein auf eine hintere Extremitat (die
aber kaum vorzukommen scheint) eher eine Schédigung der kaudalen
Halfte annehmen lieBe.

Die Diagnose der Seite einer Kleinhirnaffektion wird ja
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auch durch von den Basalnerven, der Oblongatabriicke und den Vier-
hiigeln ausgehende Symptome gestiitzt; aber die Hemiataxie ist ein
frithes und, was nicht zu unterschétzen ist, ein reines Kleinhirnsymptom.
Es ist deshalb, wenn es frithzeitig vorhanden ist, um so wertvoller, als
eine Kombination von Kleinhirn-, Briicken-, Vierhtigel- und Hirnnerven-
symptomen ebenso wie beiCerebellartumoren auch bei solchen der Briicke
moglich ist. Beiisolierten Geschwiilsten der letzteren ist zwar auch einige
Male Hemiataxie beobachtet, aber hier fehlt dann fast stets die Papillitis,
wihrend andere charakteristische Herdsymptome (Hemiplegia alternans,
Sensibilitdtsstorungen) vorliegen. Von relativ eindeutigen fiir die Er-
kennung der Seite des Herdes in Betracht kommenden Symptomen ist
die Hemiasynergie und Katalepsie Babinskis zuweilen, die Adiadocho-
kinesis wenn auch oft, so doch nicht immer vorhanden und mit Vorsicht
zu verwerten, da, wie Oppenheim (Lehrbuch) mit Recht hervorhebt,
die Schnelligkeit der Aufeinanderfolge antagonistischer Bewegungen bei
Rechtshindern schon physiologisch zuungunsten der linken Seite aus-
fallt, individuell variiert und bei Kindern, wie ich mich auch iiberzeugt
habe, eine ziemlich geringe ist. Ferner wurde sie auch schon bei Affek-
tionen anderer Hirnteile beobachtet. —

DaB das Fallen nach einer Seite sowie die Richtung des Drehschwm-
dels nur mit groBer Vorsicht fiir die Bestimmung des Krankheitsherdes
zu verwerten sind, dariiber herrscht wohl jetzt ziemliche Ubereinstim-
mung. — Vielleicht gewinnt die relativ einfache Priifung auf Stérungen
der Schwereempfindung bei gleichseitiger Kleinhirnaffektion in
Zukunft eine erhohte Bedeutung. Nach Mitteilungen von Lotmar!1?)
und K. Goldstein!®) besteht eine relative Unterschitzung der Schwere
auf der kranken Seite. Dies wiirde einer Herabsetzung des Muskeltonus
entsprechen, die Mann4®) bei Durchleitung des galvanischen Stroms
durch die Ohren auf der Anodenseite gefunden hat.

AuBler der aber auch ofters irrefithrenden Klopf- und Druckemp-
findlichkeit der einen Hilfte der Occipitalschuppe bzw. des entsprechen-
den Proc. mastoid. bilden der Nystagmus und die Blicklihmung nach
der kranken Seite sowie die A- oder Hyporeflexie der gleichseitigen
Cornea relativ sichere Anhaltspunkte fiir die Seitendiagnose. Aber alle
diese Symptome koénnen, wie die Erfahrung, namentlich die auf der
verkehrten Seite ausgefithrten Trepanationen beweisen, irrefithren, wenn,
wie schon kurz erwihnt, eine extracerebellare Geschwulst durch Anpres-
sung der kontralateralen Kleinhirnhemisphére an die Basis und die
Seitenwand der anderen Hilfte der hinteren Schédelgrube Symptome
hervorruft, die eine Affektion eben dieser doch nur mittelbar geschiadig-
ten Seite nahelegen. Insbesondere scheint der Druck von oben auBen
nach unten innen in dieser Weise zu wirken. Wohl jeder Neurologe ist
diesem Irrtum einmal zum Opfer gefallen; ich habe ihn im letzten Jahre
zweimal begangen. Auch ein nach einer Seite stirker entwickelter Hy-
drops ventriculorum kann in &hnlicher Weise tduschen. Eine ausgespro-
chene Hemiataxie der gesunden Seite scheint nach der vorliegenden Ka-
suistik durch einen solchen Mechanismus doch seltener zustande zu kom-
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men, héchstens durch einen sehr groBen kontralateralen Acusticustumor,
und dieser wird, wenn die Reihenfolge der meistens recht prignanten
Symptome von seiten der N. VIII., VII., VI. und V. bekannt ist, keine
erheblichen diagnostischen Schwierigkeiten machen.

Zu erwahnen wire noch, dafl man bei Bestehen hochgradiger Rumpf-
ataxie und sonstiger auf das Cerebellum hinweisender Erscheinungen,
falls jegliche Koordinationsstorung der oberen Extremitédten fehlt, mit
einiger Wahrscheinlichkeit auf eine den Wurm direkt schidigende Af-
fektion schlieBen kann, was deshalb nicht ganz ohne Bedeutung ist, weil
man bereits einige Male mit Erfolg Geschwiilste aus dem 4. Ventrikel
entfernt hat. Allerdings erleidet bei Wurmtumoren, wenn sie sich auch
ventralwirts entwickeln, die Briicke oft einen bedeutenden Druck, der
die zum Kleinhirn strebenden Briickenarme schiadigt und so auch zu
einer Stérung der dynamischen Koordination der Extremitédten fithren
kann. Ferner kann bei der oft recht schwierigen Differentialdiagnose
zwischen Frontal- und Kleinhirntumoren die Abwesenheit von Ataxie
einer oberen Extremitit eher zugunsten einer Affektion des Stirnhirns
verwertet werden, da bei diesen Erkrankungen 6fters Rumpf-, aber keine
Armataxie beobachtet zu sein scheint.

Ist es denn von groBer praktischer Bedeutung, dieSeiten-
diagnose im Kleinhirn mit méglichsterSicherheitzu stellen?
Diese Frage mochte ich ebenso wie Tilmann deshalb bejahen, weil die
doppelseitige BloBlegung des Kleinhirns schon an sich ein ge-
fahrlicherer Eingriff ist, als wenn man nur eine Hilfte der hinteren
Schidelgrube erdffnet. Die Verlagerung der Oblongata oder wenigstens
die Moglichkeit bedenklicher Zirkulationsstérungen in ihr ist im ersteren
Falle doch wesentlich gréBer. Es wiirde zu weit fithren, dies hier néher
zu begriinden. Die recht hiufigen Todesfille zwischen dem ersten und
zweiten Eingriff legen es dringend nahe, in dieser die vitalen Zentren
beherbergenden Gegend so schonend wie moglich vorzugehen.

L. M. Pussep (Uber die physiologische Ausschdlung der Hirn-
tumoren [selbstdndige AusstoBung des Tumors durch das Gehirn].
Russki Wratsch 1913, S. 1813. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 81, S. 535.
1914) hat in zwei Fillen von Kleinhirntumoren bei Kindern folgende
schonende Operationsmethode angewandt: 1. Akt: Trepanation, Offnen
der Dura und stumpfe Durchtrennung der Kleinhirnwindung tiber der
lokalisierten Geschwulst. 2. Akt (nach einer Woche): Die Geschwulst
lag in beiden Fillen schon auBlerhalb des Kleinhirns und konnte leicht
entfernt werden. Aufler der selbsténdigen AusstoBung des Tumors hat
die Methode, die meines Erachtens beachtenswert ist, noch die Vorteile,
daB nach dem 1. Akte der Druck sehr schnell entlastet wird, nach dem
2. Akte die lebenswichtigen Zentren sich an ihre neue Bahn schon ge-
wohnt haben.

Ob die doppelseitige Resektion der Occipitalschuppe bei Mitentfernung
des Atlasbogens, die man neuerdings empfohlen hat, weaiger geféhrlich ist,
bleibt abzuwarten; ich moéchte immer noch mehr fir die osteoplastische
Resektion eintreten, wenn diese auch technisch zweifellos viel schwieriger
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ist. Operiert man, was hier wohl die allgemeine Regel ist, in zwei Akten,
dann sollte man, wenn man wegen diagnostischer Schwierigkeiten die ganze
hintere Schidelgrube freilegt, stets nur osteoplastisch vorgehen. Auch
ist es natiirlich fiir das Kleinhirn nicht gleichgiiltig, wenn man beide
Seiten der hinteren Schidelgrube absuchen oder beide Cerebellarhilften
punktieren bzw. inzidieren mufl. Aus diesen Griinden sehen wir uns,
da die auch nach chirurgischen Grundséitzen ausgefithrte Hirnpunk-
tion in dieser Gegend, wie die Kasuistik lehrt, besonders geféhrlich ist,
vor die gebieterische Notwendigkeit gestellt, die neurologische Sei-
tendiagnostik so préizise wie moglich auszubauen.

Ein bedeutsamer Fortschritt ist hier zweifellos von Baran y19) durch
seine Methodik der vestibularen Reaktionsbewegungen an-
gebahnt worden. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dal es mittels
dieser Untersuchungen, die aber auch, wie ihr Urheber selbst betont,
noch an einem groBeren Material erprobt werden miissen, und deren
Resultate stets nur im Zusammenhalt mit der iibrigen Symptomatologie
gewertet werden sollten, gelingen wird, nicht nur die Diagnose einer
Cerebellarerkrankung zu stellen, sondern diese auch zu lokalisieren,
und zwar frithzeitiger, als es uns bisher moglich war. Von besonderem
Wert scheint es mir zu sein, dal wir jetzt die Moglichkeit haben, mit
groBer Wahrscheinlichkeit cerebellare Herdsymptome von Fern- resp.
Nachbarschaftswirkungen zu unterscheiden. Da z. B. spontanes Vorbei-
zeigen nach rechts auch durch eine Erkrankung hervorgerufen sein kann,
die einen Reiz auf das Rechtszentrum ausiibt, so kann die Priifung der
spontanen Bewegungen allein keinen Aufschlufl dariiber geben, ob Rei-
zung oder Lahmung vorliegt. Priift man jedoch die Reaktionsbewegung,
indem man durch Drehung oder auf galvanischem Wege einen Nystag-
mus nach rechts hervorruft, dann wird, wenn das Linkszentrum ge-
lahmt ist, auch wéhrend des Nystagmus nach rechts kein Vorbeizeigen
nach links stattfinden; handelt es sich aber um Reizung des Rechts-
zentrums, dann wird wéhrend der Dauer des Nystagmus typisches Vor-
beizeigen nach links stattfinden. Erfolgt bei Hervorrufung eines ent-
sprechenden Nystagmus das reaktive Vorbeizeigen entgegengesetzt dem
spontanen, so haben wir es hochst wahrscheinlich mit einem Nachbar-
schafts- bzw. Fernsymptom zu tun. Dies hat Barany bei Acusticus-
tumoren, bei Tumoren des Stirnhirns, des Marklagers und der Dura des
Hinterhautlappens gesehen und konnte in diesen Fillen erkliren, daf3
eine Zerstérung der Kleinhirnrinde nicht vorlag. Eins mulBl aber
meines Erachtens hierbei doch beriicksichtigt werden: der Druck von
aullen (z. B. bei einem Acusticustumor) kann so stark werden, daf seine
Wirkung einer direkten Rinden- bzw. Hemisphérenlision gleichkommt,
DaB es auch bei dieser sicher wertvollen Methode zu Irrtiimern kommen
kann, lehrt eine Mitteilung von O. Marburg!!?). Wihrend Barany
hier auf Grund seines Zeigeversuches einen Tumor ausgeschlossen und
einen Hydrocephalus angenommen hatte, deckte die Sektion einen scharf
begrenzten Tumor, wahrscheinlich Tuberkel, auf. Hier ist allerdings an die
Moglichkeit zu denken, auf die Mingazzini (S.105) aufmerksam macht,
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daB bei tuberkuldsen Affektionen die Achsenzylinder erhalten sein kénnen;
die mikroskopische Untersuchung wird das wohl inzwischen aufgeklért
haben. Wahrend dieser Fall also nichts gegen die Theorie des Zeigever-
suchs beweisen, sondern im Gegenteil sie stiitzen wiirde, wiirde er seinen
Wert fiir die Differentialdiagnose, ob Herd- oder Nachbarschaftssym-
ptom, einschrinken. Auch ist es nach neueren Mitteilungen wahrschein-
lich, daB der Zeigeversuch bei Grofhirnherden positiv ausfallen kann.
Nach K. Léwenstein (Zur Kleinhirn- und Vestibularispriifung nach
Barany. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 24, S. 534) besteht
bei den Barinyschen Symptomen wie bei allen Hirnsymptomen die
Moglichkeit des Auftretens durch Fernwirkung. Ferner ist zu bedenken,
daBl die Baran ysche Untersuchung fiir die oft schwerleidenden Kranken
nicht gerade angenehm, und wenn sie, was bekanntlich nicht so selten der
Fall ist, benommen sind, auch keineswegs leicht auszufithren und richtig
zu beurteilen ist. Auch kannich einen leisen Zweifel dariiber, ob wir mittels
der Baranyschen Methoden die Seitendiagnose erheblich frither als
durch die einfache Priifung auf Hemiataxie werden stellen konnen, nicht
unterdriicken, und zwar deshalb, weil die Krankheitsherde, falls sie nicht
ganz plotzlich entstehen, also vornehmlich Tumoren und Abszesse, erst
eine gewisse GroBe erreicht haben miissen, um Allgemeinsymptome hervor-
zurufen, die die Kranken doch in der groBBen Mehrzahl der Fille erst zum
Arzte fithren, und weil, wie Barany selbst angibt, im Beginn von auch
in der Kleinhirnhemisphére sitzenden Geschwiilsten noch eine Reaktion
in entgegengesetzter Richtung erfolgen kann, die dann allméhlich ver-
schwindet. Die Prifung auf einseitige Stérungen des Spontan-
zeigens ist entschieden weniger schwierig und unangenehm: man mufl
sich aber dariiber klar sein, daB sie nichts anderes vorstellt, als eine modi-
fizierte Priifung auf Hemiataxie, auf ein Abweichen in nur einer Ebene.
Weiter kann ich hier auf diese Fragen ebensowenig wie auf die Theorie
der Baranyschen Untersuchungsmethode eingehen; in dieser Hinsicht
muB} ich auf die Publikationen Baréan ys!!®) verweisen, vielleicht darf
ich auch eine neuere Arbeit von mir!18) anfiihren.

Wie oben schon erwihnt, sind die Neubildungen im Kleinhirn und
in seiner Nachbarschaft ofters zirkumskript als im GroBhirn, und man
sollte deshalb eine groBere Zahl von Radikalheilungen, auch bei im
Marke der Hemisphéren sitzenden Tumoren erwarten. Aber Borchardt
(L. ¢.) berechnet nur eine geringe Zahl von Heilungen, die allerdings in
den letzten Jahren sich nicht unbetrichtlich vermehrt hat. Ich kann
gleichfalls von einem kirschgroBen, aus dem Mark der linken Kleinhirn-
hemisphire entfernten Solitdrtuberkel (Operateur: Herr Brodnitz) be-
richten: Die Trigerin desselben, eine Krankenschwester, ist jetzt nahezu
6 Jahre geheilt. Was man iibrigens auch bei diffus im Marke sich aus-
breitenden Neubildungen wagen kann, zeigt namentlich ein von O ppen-
heim?1%) mitgeteilter Fall, bei dem die groBere Masse des Wurms und
ein umfangreicher Teil beider Kleinhirnhemisphéren mit dem Tumor
mittelst der Schere entfernt wurde, ohne da dauernde Ausfallssym-
ptome geblieben wéren.
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In technischer Beziehung mdochte ich, ebenso wie Borchardt120),
dringend die Lokalandsthesie empfehlen, mindestens fiir den zweiten
Akt, den man, wenn irgend moglich, am sitzenden, bzw. sitzend gehal-
tenen Patienten vornehmen sollte. Zur Vermeidung der Atemstérungen,
durch die man bei Eingriffen in dieser Gegend aus naheliegenden Griinden
oft recht unangenehm behindert wird, rat Borchardt zur kiinstlichen
Atmung, welcher er vor der Melzerschen Insufflationsmethode den Vor-
zug gibt, ev. in desolaten Fillen mit Tracheotomie.

Ich méchte Borchardt zustimmen, wenn er meint, daff die osteo-
plastische Methode in funktioneller Beziehung vorzuziehen sei. Gerade
am Occiput, wo die fiir die Kopfhaltung und -bewegung so wichtigen
Muskelmassen inserieren, ist es meines Erachtens keineswegs gleichgiiltig,
ob der Knochen fehlt oder nicht. Im ersteren Falle wird die Kopfhaltung
keine normale und die Funktionsstérung oder wenigstens -erschwerung
der Kopfbewegungen, namentlich nach den Seiten hin, macht sich doch
unangenehm fithlbar, um so eher, je hidufiger der Beruf solche Bewegun-
gen erfordert. Auch Tilmann (Verhandlungen der Naturforscherver-
sammlung zu Koénigsberg 1910) empfiehlt, gewdhnlich osteoplastisch zu
operieren; bei doppelseitiger Freilegung sei dies unbedingt notwendig.
Die Opferung des Knochens, darin hat Borchardt sicher recht, ist aber
technisch leichter und ungeféhrlicher. Deshalb riat dieser Autor, bei
geschwéchten Individuen, bei schon vorhandenen Atembeschwerden,
bei kurzen und dicken Hélsen, sowie bei schlechtem Verlauf der Narkose
auf Erhaltung des Knochens zu verzichten. Betreffs weiterer technischer
Einzelheiten, die sich mit wachsendem Materiale in den letzten Jahren
ergeben haben und sehr beachtenswert sind, muf} ich auf die Arbeiten
von Krause, Borchardt und O. Hildebrand7#) verweisen.

Die Kleinhirnbrickenwinkeltumoren werden von Krause
auf dem Wege durch die hintere Schidelgrube exstirpiert. Man muf}
sich aber bei dieser Methode weit in die Tiefe arbeiten und, um an den
Tumor heranzukommen, die Oblongata stark medialwérts dringen.
Aus diesen Griinden sind die Erfolge (Atemlahmung nach der Operation!)
bis jetzt wenig ermutigend. v. Eiselsberg verlor unter 17 nicht weniger
als 13. Panse ging translabyrinthér vor; der Zugang zu den oft grofen
Tumoren ist aber bei diesem Vorgehen zu eng, beschrinkt; man muf in
der Tiefe eines Trichters arbeiten. Mit dieser Methode hat Quix!202)
einen allerdings nur bohnengrofen Tumor aus dem Porus acusticus int.
exstirpiert. Am aussichtsreichsten scheint das von Borchardt bereits
1905 getibte Verfahren — er nennt es Hemikraniektomie —, bei welchem
die betreffende Kleinhirnhemisphére freigelegt, dann aber auch der ba-
sale und hintere Teil der Felsenbeinpyramide bis moglichst an den Porus
acusticus int. weggenommen wird. Auf diese Weise verschafft man sich
einen hinreichend breiten Zugang zur Geschwulst. Ein Nachteil ist die
Notwendigkeit der Unterbindung des Sinus transversus, die, wie ich21)
an einem Falle F. Alexanders gezeigt habe, gefdhrliche Folgen fiir
das Sehvermégen nach sich ziehen kann, besonders wenn es sich um
den linken Sinus transversus handelt, der das Blut aus den zentralen
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Teilen des Gehirns via Sinus rectus und V. magna Galenii abfiihrt. In-
dessen scheint diese Gefahr doch sehr selten zu drohen, so da3 auch ich,
hauptsédchlich um die hochst bedenkliche gewaltsame Verdringung der
Oblongata, die sich bei diesem Verfahren eriibrigt, zu vermeiden, das
Borchardtsche Verfahren am meisten empfehlen mochte, ebenso wie
H. Marx'22), der die Vor- und Nachteile der verschiedenen Operations-
wege ausfithrlich wiirdigt. Ich halte es fiir sehr wohl moglich, dal die
bis jetzt noch ziemlich hohe Mortalitat der chirurgischen Eingriffe bei
dieser Geschwulstform, die auf dem Internat. med. Kongresse zu London
(1913) von Tooth und v. Eiselsberg!?l) betont wurde, bei Anwendung
der Borchardtschen Methode erheblich herabgedriickt werden kann.

Hier méchte ich erwidhnen, daf3 einige Male die Durchschneidung
des N. acusticus an der Hirnbasis wegen unaufhorlicher, den Patienten
zur Verzweiflung bringender Ohrgerdusche ausgefithrt wurde, die jeder
anderen Behandlung trotzten. (Vgl. Krause, Chirurgie des Gehirns
und Riickenmarks; Franzier!222),

Bei weitem am zahlreichsten von allen Erfolgen bei Entfernung
raumbeschrinkender Affektionen in der hinteren Schiddelgrube sind
naturgemidf3 die bei Kleinhirnzysten, die bekanntlich nicht selten
sind. Es ist deshalb von Wert, die Diagnose moglichst sicher zu stellen.
Wenn auch bei anderen Tumoren Remissionen nicht allzu selten sind, so
glaube ich doch auf Grund unserer Beobachtung?3), folgenden diffe-
rentialdiagnostischen Behelf zur Erwigung stellen zu sollen:
Beobachtet man bei einem Symptomenkomplexe, der im
ibrigen auf eine Herderkrankung des Cerebellums hinweist,
betrichtliche Schwankungen in den einzelnen subjektiven
und objektiven Erscheinungen, und kann man das allei-
nige Vorhandensein eines Hydrocephalus int. durch wieder-
holte, fiir den objektiven Befund ergebnislose Ventrikel-
punktionen, sowie durch die Feststellung von einseitigen
Herdsymptomen ausschlieBen, so mufl man mit der Mog-
lichkeit einer Kleinhirnzyste rechnen. Eventuell kann man sich
auch durch eine Hirnpunktion, die dann eine bernsteingelbe, zdhe
Flussigkeit ergibt, Sicherheit verschaffen. Wenn auch einige wenige
Zysten durch einfache Punktionen geheilt zu sein scheinen, so mochte
ich ebensowenig wie Borchardt die Punktion als regelmaflige Opera-
tionsmethode empfehlen, weil die Erfahrung bei Sektionen zeigt, daf
sich hinter mancher Zyste ein zystisch degenerierter Tumor verbarg.
Deshalb diirfte es auch geraten sein, wenn irgend mdglich, das direkt
umgebende Gewebe zu entfernen.

Borchardt192) hat 36 Fille von Kleinhirnzysten zusammengestellt,
die alle bis auf einen geheilt sein sollen. Auf Grund einer von Gross-
mann und mir!23) gemachten Beobachtung erscheint es aber ratsam,
mit der Prognose auch erfolgreich operierter einseitiger Kleinhirnzysten
doch etwas vorsichtig zu sein, da noch nach mehreren Jahren auf der
anderen Seite eine solche Zyste zur Entwicklung gelangen kann. Der
Fall ist bereits oben (S. 68) kurz erwahnt.
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Im Alter von 16 Jahren wurde dem jungen Kaufmann eine Zyste exstirpiert,
die fast die ganze linke Kleinhirnhemisphire eingenommen hatte. 4!/, Jahre war
er wieder in seinem Berufe titig, als sich Erscheinungen zeigten, die auf einen
raumbeschrinkenden Prozef in der rechten Kleinhirnhemisphire hinwiesen. Es
gelang auch hier, eine fast ebenso groBe Zyste zu entfernen. Jetzt sind bereits
3 Jahre seit der zweiten Operation verflossen, wihrend welcher der junge Mann
ungestort seinem Berufe nachgeht.

Auch ist daran zu erinnern, dafBl es ,,serose Zysten® des Kleinhirns
gibt, die nichts anderes vorstellen als syringomyelitische Hohlen. (Vgl.
W. Wersilow'232),) Es liegt auf der Hand, dafl deren Entleerung nur
einen voriibergehenden Erfolg haben kann.

Giinstige Chancen bieten die seltenen zirkumskripten Flussig-
keitsansammlungen in den Hirnhiduten (Meningitis serosa
circumscripta), die sich hauptsiichlich an der Unterfliche des Klein-
hirns oder an dessen Seitenfliche in der Gegend des N. VIII. und VII.
entwickeln und dasselbe Symptomenbild darbieten kénnen wie die
Cerebellar- resp. die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. Vielleicht sind
bei ihnen meningeale Reizerscheinungen, lingere Remissionen und
schubweiser Verlauf etwas héufiger. Zu diesen zirkumskripten Hydrop-
sien der hinteren Schédelgrube, von denen jetzt einige mit Gliick operiert
sind, kann es nur kommen, wenn die Arachnoidea durch Verwachsungen,
die infolge entziindlicher Prozesse (Lues oder andere Formen der Menin-
gitis) entstanden sind, in gewissem Umfange von dem Arachnoidealsack
abgesperrt ist. Diese abgekapselten Liquoransammlungen werden,
wie man jetzt weil}, in allen Abschnitten des Zentralnervensystems (siehe
auch unter Riickenmarkskrankheiten) gefunden und kénnen auch pri-
mér, ohne gleichzeitige Erkrankungen des Markes bestehen. So haben
Wendel und Borchardt auf dem Kongre3 der deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie 1912 Fille von Meningitis serosa circumscripta mitgeteilt,
die unter den Erscheinungen eines Stirnhirntumors verliefen. Vor eini-
gen Jahren habe ich mit Brodnitz eine solche ungefihr walnuBigroBe,
sicher traumatische Arachnoidealzyste iiber dem hinteren Abschnitt des
rechten Parietallappens beobachtet. Ihre Entleerung befreite den
Patienten von &duBerst heftigen Kopfschmerzen und machte ihn wieder
dienstfdhig. Borchardt betont, dal man, wenn sich solche Fliissig-
keitsansammlungen im Kleinhirnbriickenwinkel finden, genauestens auf
etwa gleichzeitig vorhandene echte Geschwulstbildungen achten miisse.
Diese abgekapselten Meningitiden hat neuerdings Denis G. Zésas!28)
ausfithrlich besprochen.

Nicht so sicher wie bei den bis jetzt aufgezahlten Geschwiilsten,
aber immer noch mit einiger Wahrscheinlichkeit ist die topische
Diagnose bei den Tumoren des Occipitallappens und der Parie-
talwindungen zu stellen. (Vgl. Abb.3 und 4.) Das wichtigste Herd-
symptom bei den in den Hinterhauptslappen sitzenden Gewéchsen
ist die kontralaterale homonyme Hemianopsie, die allerdings auch
bei den den Tractus opticus, das Pulvinar Thalami opt., das Corpus
geniculat. extern. und die Sehstrahlung komprimierenden vorkommt,
von den in diesen Gegenden sitzenden aber doch gewdhnlich nicht
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schwer zu unterscheiden ist. So ist bei den Tractustumoren auBler Er-
scheinungen von seiten des Oculomotorius und Abducens meistens noch
hemianopische Pupillen-
reaktion nachzuweisen,
welche hier fehlt. Ferner
sind Reizerscheinungen
in Form von optischen
Halluzinationen

(Funkensehen usw.) nur
den im Occipitallappen
sitzenden Geschwiilsten
eigen. Zu beriicksichti-
gen ist auch noch das
relativ hiufige Fehlen
der Stauungspapille bei
diesem Sitze. Eine Kom-
bination von Hemiano-
psie, Alexie und opti-
scher Aphasie spricht’
nach Bruns fiir einen
Herd im Mark des linken
Occipitallappens. Dop-
pelseitige  Geschwiilste
der Hinterhauptslappen
fahren zu Seelenblind-
heit. Nicht so selten ma-
chen Tumoren, die die
Basis der Occipitallap-
pen einnehmen, Erschei-
nungen von seiten der
homolateralen und so-
gar der kontralateralen
Kleinhirnhemisphére;in
diesen Féllen ist die Dia-
gnose nicht zu stellen. Es
leuchtet auchein,daB die
hier gelegenen Neubil-
dungen erheblich schwe-
rer erreichbar und noch
schwieriger génzlich ent-
fernbar sind als die an
der Konvexitét oder der
medianen Partie des Lo-
bus occipitalis sitzenden.

Tumoren der oberen Parietalwindungen bedingen hauptsichlich
Storungen der Lage- und Bewegungsempfindung sowie
Astereognosie, ofters auch corticale Hemiataxie. Ist der linke Gyrus
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supramarginalis bei Rechtshédndern stark lidiert, so kann Apraxie in der
linken Hand nachweisbar sein. Sind die unteren Gyri der Scheitellappen
betroffen, so kann es zu Ataxie und, wenn die hinteren Abschnitte der-
selben geschiadigt sind, auch
zu optischer Aphasie kommen.
Erstrecken sich die Gewéchse
mehr oralwérts nach den Zen-
tralwindungen hin, dann kén-
nen motorische Reiz- und Lih-
mungserscheinungen auftreten.

Bei den Tumoren der Regio
occipitalis und parietalis wird
man zuweilen, um den Sitz der
Geschwulst genauer zu bestim-
men, zur diagnostischen Hirn-
punktion greifen; noch ratsa-
mer scheint mir eine recht brei-
te osteoplastische Freilegung
der ganzen Gegend zu sein.

Recht schwierig kann die
Diagnose der im Centrum
semiovaleund in denZen-
tralganglien liegenden Ge-
schwiilste werden. Oft machen
sie auller allgemeinen Tumor-
symptomen lange Zeit gar
keine Erscheinungen ; zuweilen
ist das Babinskische Zeichen
nachzuweisen. Da esjedoch frii-
her oder spiter zu Kompression
der inneren Kapsel kommt, so
ist man bald in der Lage, eine
sich allméhlich und oft zunéchst
unvollkommen entwickelnde
spastische Hemiplegie zu kon-
statieren. Am frithesten wird die
Facialisbahn betroffen. Motori-
sche Reizerscheinungen deuten
auf eine Ausbreitung nach der
Rinde hin. (Vgl. Abb. 8.) Treten
Hemian- oder Hemihypésthe-
sie, kontralaterale homonyme
Hemianopsie, zentrale Schmerzen, mimische Facialislihmung, vielleicht
auch noch athetotische Erscheinungen hinzu oder sind diese Symptome
von Anfang an simtlich oder teilweise deutlich ausgeprigt, so mufl man
eine Wachstumsrichtung nach dem Thalam. opt. hin annehmen bzw. den
Ursprung hierher verlegen. (Vgl. Abb. 9.) DaB diese Diagnose praktisch
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von Bedeutung werden kann, haben vor kurzem Oppenheim und
Krause?®) an einem groBen aus dieser Tiefe mit Gliick exstirpierten
Rundzellensarkom gezeigt. Auch von anderen Autoren sind schon Ge-
schwiilste aus dem tiefen Hemisphidrenmark mit gutem Erfolge ent-
fernt worden.

Recht unsicher sind die Symptome der Balkentumoren; in den
letzten Jahren hat der Nachweis der Apraxie die Diagnose etwas
erleichtert, wofern Erscheinungen von seiten der oberen Parietalwin-
dungen fehlen (sieche oben!). Die Mdglichkeit, dafl sie bei frithzeitiger
Diagnose vom Operateur zu erreichen sind, kann wohl nicht bestritten
werden. \

Am hiufigsten ibersehen werden die Geschwiilste des rechten
Schlifen- und Stirnlappens, wenn keine Nachbarschaftssymptome
von seiten der Basalnerven oder der motorischen Region bestehen. Die
auf der linken Korperseite sitzenden Neubildungen dieser Regionen
sind ja durch die respektiven aphasischen (sensorisch- und motorisch-apha-
sischen) Stérungen charakterisiert. (Vgl. Abb. 3.) In den letzten Jahren
sind auffallend oft Tumoren der rechten Temporalgegend, bei denen
gehiufte epileptische Anfille aufgetreten waren, bei der Obduktion
gefunden worden; man sollte es sich zur Regel machen, beim Vorliegen
der allgemeinen Tumorsymptome und Fehlen aller Nachbarschafts- und
Herderscheinungen zunichst an den rechten Stirn- und Schléfenlappen
zu denken.

Wiihrend die in den Seitenventrikeln und im III. Ventrikel gelegenen
Geschwiilste, solange sie nicht auf die Nachbarschaft (Hypophyse)
iibergegriffen haben, kaum zu erkennen sind, sind die des IV. Ventri-
kels, die fast immer Cysticerken sind, meistens mit groBer Wahr-
scheinlichkeit zu diagnostizieren, und zwar aus folgenden Symptomen
(Bruns): Wechsel der hochgradigen allgemeinen Tumorsymptome,
heftigster Schwindel, sogar Niederstiirzen bei raschen passiven Bewe-
gungen des Kopfes, deshalb moglichst steife Haltung desselben in der
Rubhe, cerebellare Ataxie, Nystagmus und Doppelsehen. Diese Erschei-
nungen werden aber auch bei Tumoren der basalen Fliche des Ober-
wurms beobachtet und sind von grofler praktischer Bedeutung, weil es
Krause (vgl. Chirurgie des Gehirns und Riickenmarks, Bd. II, 8. 523 ff.)
bereits gelungen ist, eine solche Geschwulst (Endotheliom) nach breiter
Eroffnung des IV. Ventrikels mit gutem Erfolge zu exstirpieren. —

In den vorstehenden Ausfithrungen wurde schon darauf hingewiesen,
in wie hohem Grade der Erfolg der radikalen Exstirpation von dem
Verhalten der Geschwulst zu der sie umgebenden Hirnsub-
stanz bzw. der Art ihrer Ausbreitung in derselben abhingig ist, speziell
ob sie das Hirngewebe nur verdringt und ihm gegeniiber scharf abge-
grenzt ist oder es diffus infiltriert. MaBgebend hierfiir ist in erster Linie
der anatomische Charakter des Tumors, und es ist deshalb die Indi-
kation zur totalen Entfernung

4. um so eher aufzustellen, je sicherere Anhaltspunkte man fiir eine
gilinstige histologische Natur der Geschwulst hat. Da} bosartige,
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metastatische (Carcinome usw.) Tumoren eine ungiinstige Prognose
auch im Gehirn stellen lassen, braucht nicht besonders hervorgehoben zu
werden. Auch wird man von einem Eingriffe Abstand nehmen, wenn man
Grund zur Annahme von multiplen Gewéchsen hat. Zu bemerken ist,
daB wir die Sarkome im Gehirne, weil sie fast stets nur verdringend
auf die Hirnsubstanz wirken und priméir, nicht metastatisch sind, als
relativ benigne Geschwiilste ansehen konnen, benigner als die grofle
Mehrzahl der rein histologisch betrachtet gutartigeren Gliome, der
héufigsten Hirngeschwiilste, weil die letzteren meistens ohne scharfe
Grenze in das Hirngewebe iibergehen und deshalb nicht total herauszu-
nehmen sind. Fiir die Indikationsstellung und die Prognose der Opera-
tion wire es sehr wiinschenswert, wenn wir — dies trifft auch fiir die
andersartigen Geschwiilste zu — gerade diese beiden Geschwulstarten
schon rein klinisch unterscheiden kénnten. Daf} dies durch die mikro-
skopische Untersuchung der mittelst Hirnpunktion aspirierten Hirn-
zylinder oft méglich ist, wurde oben schon erwdhnt, gleichzeitig aber
auch betont, daB3 dieses Verfahren bei allen mit intrakranieller Druck-
steigerung einhergehenden Affektionen, auch wenn es nach chirurgischen
Grundsiitzen ausgefiihrt wird, immer ein gewisses Risiko in sich birgt.
Die Erfahrung lehrt, da bei Gliomen die Erscheinungen ofters ganz
akut durch in die Geschwulst erfolgende Blutungen auftreten, auch Er-
weichungen kénnen eine solche Verlaufsform verursachen. Das kann aber
auch bei Sarkomen vorkommen, wenn es bei diesen auch nicht so héufig
beobachtet wird. Ferner spricht fiir ein Gliom ein schubweiser, durch
zuweilen lange Remissionen ausgezeichneter Verlauf; insbesondere sind
die diffus infiltrierenden Gliome, die man zuweilen nicht einmal auf dem
Obduktionstische, sondern erst durch die mikroskopische Untersuchung
sicher erkennen kann, durch einen solchen Decursus morbi charakterisiert
Einen priagnanten Fall dieser Art habe ich!24) mitgeteilt. Weitere klini-
sche Unterscheidungsmerkmale zwischen Sarkom und Gliom kennen wir
nicht. Zu den giinstigsten Tumoren gehoren die Endotheliome,
Fibrome und Neurofibrome. Besonders gutartig sind sie, wenn sie
von den Hiuten ausgehen und das Gehirn nur verdringen; das kommt
auch bei Sarkomen vor. Relativ benigne sind diese Tumorarten auch
bei intracerebraler Entwicklung, solange sie noch nicht zu Erweichungen
und Blutungen in das Gehirngewebe und hiermit zu erheblichen Aus-
fallserscheinungen gefiithrt haben, die auch durch gliickliche Operationen
nicht wieder riickgingig gemacht werden konnen. Was die klinische
Vermutung dieser Geschwulstformen anbelangt, — es handelt sich meist
nur um eine solche — so muBl man beriicksichtigen, dafl die Enthothe-
liome sich hiufig tiber der Konvexitit entwickeln, und daf fiir Fibrome
und Neurofibrome das Vorhandensein dhnlicher Neubildungen in der
Haut und den peripheren Nerven sowie ihr Sitz in der hinteren Schéidel-
grube spricht. Auch gleichzeitige Erscheinungen von seiten des Riicken-
marks, besonders seiner Wurzeln, machen sie wahrscheinlich. Auf ein
Angiom, die vorzugsweise von der Pia der Konvexitit ausgehen; kann
man gleichfalls mit einiger Wahrscheinlichkeit schlieflen, falls sich im
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Gesichte oder am Halse Teleangiektasien vorfinden. Die Artdiagnose
eines Tuberkels wird ofters moglich, wenn es sich um ein jugendliches
Individuum handelt — auf dieser Altersstufe ist der Tuberkel die
hiufigste Geschwulstform des Gehirns — wenn gleichzeitig andere Organe
(Knochen, Gelenke, Haut, Mittelohr) tuberkulos erkrankt sind, und die
Erscheinungen fiir einen Sitz der Neubildung im Kleinhirn oder Hirn-
stamm, wo sie am haufigsten beobachtet werden, sprechen. Hier m6chte
ich auch kurz auf die Meningoencephalitis tuberculosa (O ppenheim)
hinweisen, die nicht so selten zu sein scheint und die vorzugsweise in der
Regio Rolandica ihren Sitz hat. Sie ist bereits wiederholt durch Exzision
des Krankheitsherdes zur Heilung gebracht worden. Relativ sicher ist
die Diagnose der parasitédren Hirngeschwiilste, der Cysticerken und
der Echinokokkenblasen, wenn sich solche Tumoren an den be-
kannten iibrigen Priadilektionsstellen des Korpers nachweisen lassen.
Freilich sind sie prognostisch nur dann giinstig, wenn sie im Gehirn
unilokuldr sind und sich an einer zugénglichen Stelle befinden. —

Sieht man sich gezwungen, wegen allzu groen Umfangs oder infil-
trativen Wachstum von einer totalen Exstirpation eines Tumors Abstand
zu nehmen, so mufl man sich aus Not auf eine Palliativtrepanation
beschrianken. Selbstverstdndlich mufl man dann den Knochen entfernen,
wahrend man bei den Patienten, bei denen es moglich ist, die Geschwulst
ganz herauszunehmen, osteoplastisch vorgehen kann. Man wird gut
tun, in den meisten Féllen an den chirurgischen Eingriff eine Rontgen-
tiefentherapie (vielleicht auch eine Behandlung mit radioaktiven
Substanzen ?) anzuschlieBen, die nach Entfernung des Knochens, wie bei
inoperablen Neubildungen an anderen Korperstellen vielleicht giinstige
Wirkungen entfaltet. Zuerst scheint Tooth!2%) diese Empfehlung aus-
gesprochen zu haben; neuerdings hat sich ihr auch Schiiller®®) ange-
schlossen. —

Dall man bei dem Hirnabszes,
sobald er erkannt und lokalisiert ist, chirurgisch einzugreifen, ihn zu ent-
leeren-und eine etwa vorhandene Kapsel zu exzidieren hat, ist selbst-
verstdndlich. Das Wichtigste iiber ihre Allgemeindiagnose und die
Differentialdiagnose gegeniiber Hirntumoren ist bereits oben (S. 55)
gesagt. Hier mochte ich noch hinzufiigen, dafl bei weitem seine héufigste
Ursache die chronische Otitis media purulenta ist, die im Anschluf} an die
akuten Infektionskrankheiten, an eine Mastoiditis, Caries des Felsen-
beins und namentlich auch an vernachlissigte, eine Eiterung des Cavum
tympani bedingende Cholesteatome auftreten. Seltener, aber auch noch
oft genug, haben akute Mittelohreiterungen Abszedierungen der gleich-
seitigen Schlifenlappen und Kleinhirnhemisphéren zur Folge, und zwar
sind die ersten erheblich héufiger als die letzteren. Die von Erkrankungen
der Nase und ihrer Nebenhohlen ausgehenden Abszedierungen haben
ihren Sitz fast immer in den Stirnlappen.

Hier ist auch, wie vor kurzem Elschnig (Der orbitogene Hirn-
abszeB und seine Operation. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 52,
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S. 359. 1914) betont hat, der durch Orbitaleiterung bedingte Abszel
lokalisiert, dem bis jetzt von den Ophthalmologen wenig Beachtung
geschenkt -wurde, da sich die Frontalhirnabszesse am héaufigsten an
Nasennebenhohlenentziindungen sekundir anschliefen. Und doch ver-
dient der orbitogene Hirnabszef wegen der unbedingten Notwendig-
keit raschen Eingreifens besondere Beachtung. Er sitzt im Stirnhirn,
direkt an das Orbitaldach angrenzend, und ist von hier aus durch
Trepanation am bequemsten erreichbar. Es fehlen meist jegliche
Herdsymptome. Die geringsten fiir das Frontalhirn sprechenden Er-
scheinungen miissen genau beachtet werden : kontralaterale Hemiparese,
einseitige Steigerung der Reflexe, Olfactoriusbeteiligung und Papillitis.
Gewohnlich stellen sich diese Zeichen erst ein auf dem Wege der
Encephalitis oder der Meningitis der caudal gelegenen Partieen des
Stirnhirnes.

Der Sitz der Eiterungen im Gehirn ist aus den Herdsymptomen
(sieche unter Lokaldiagnose der Tumoren!), wofern solche vorliegen,
zu erschlieBen, aber oft nicht leicht zu erkennen. Beziiglich der
Einzelheiten der Differentialdiagnostik méochte ich auf die Werke
von Oppenheim-Cassirer?”), O. Koerner und Gerberl2?) ver-
weisen. Besondere Schwierigkeiten kann die Unterscheidung
zwischen Kleinhirnabszel und Labyrintheiterung machen,
da die Allgemeinsymptome beiden Erkrankungen gemeinsam sind.
Nur heftige Hinterkopf oder Stirnschmerzen sprechen mehr fiir
Kleinhirnabszel. Der Nystagmus bei Labyrintherkrankung ist in der
Regel nach der gesunden Seite gerichtet, bei Kleinhirnabszef nach der
kranken; er kann aber nach Neumann?!3%) auch bei letzterem nach
der gesunden gerichtet sein, charakteristisch fiir ihn ist aber, daB} er sich
bei zunehmender Erkrankung an Intentisét steigert und schlielich einen
solchen Grad erreicht, wie man es bei Labyrinthaffektionen niemals
sieht; ferner kommt es gerade bei Kleinhirnabszessen vor, dal der an-
fanglich nach der gesunden Seite gerichtete Nystagmus nach der
kranken Seite umschligt. Beobachtet man dieses Symptom, so kann man
mit Sicherheit einen Kleinhirnabszel diagnostizieren. L. Bruns fand
in seinen 4 Féllen von Kleinhirnabszel spastische Erscheinungen an den
Beinen (Druck auf den Hirnstamm!) sowie Hemiataxie des gleichseitigen
Armes. In allen seinen Fillen bestand auch Neuritis optica; ferner
sprechen nach diesem Autor niedrige, sogar subnormale Temperaturen
und Abmagerung fiir Absze3. (Vgl. auch Barany!3l). In den letzten
Jahren ist aber auch diese Differentialdiagnose durch die Untersuchung
der kalorischen Erregbarkeit des Labyrinthes sowie durch die Vornahme
der vestibularen Zeigereaktionen erleichtert worden. Auch diirfte ein
kiirzlich von Max Mann (Uber ein neues Symptom bei Kleinhirn-
abszeB. Miinch. med.. W.-Schr. 1914, Nr. 16) angegebenes Symptom
Beachtung verdienen. M. fand bei einem an rechtsseitigem Kleinhirn-
abszel} leidenden somnolenten Patienten, daf er, wenn ihm zum Zwecke
der Erweckung die Nase zugehalten wurde, sich zur Abwehr immer
nur des Armes der gesunden Seite (der linken) bediente. Nachpriifung

Auerbach, Indikationen. 6
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der Beobachtung bei einem Rekonvaleszenten von Kleinhirnabsze
hatte denselben Effekt. In beiden Féllen fehlte also infolge der
Kleinhirnerkrankung der Abwehrreflex auf der kranken
Seite. (Bestdtigung eines Tierversuchs von Luciani.)

Die anderen hiufigen Komplikationen der Mittelohreiterung, die
Pachymeningitis externa purulenta (der extradurale AbszeB)
und die diffuse eitrige Meningitis, seltener die otitische Sinusthrom-
bose, konnen in atypischen Féllen Krankheitsbilder hervorrufen, die denen
des Hirnabszesses in hohem Grade gleichen; im allgemeinen kann man
aber den letzteren doch von diesen Affektionen unterscheiden, wenn man
beriicksichtigt, dall bei ihm oft eine Pulsverlangsamung besteht, dal3 die
Temperatur nicht oder nur wenig gesteigert ist, und dafl meistens Herd-
symptome von seiten des Schléfenlappens oder des Kleinhirns nachzu-
weisen sind. Diese Lokalerscheinungen konnen aber bei der auch in
Frage kommenden Meningoencephalitis purulenta, wenn sie am
Temporalhirn oder am Cerebellum entwickelt ist, gleichfalls vorliegen;
dann ist eine Unterscheidung nicht mehr moglich. Bei der diffusen
purulenten Leptomeningitis, ebenso wie bei der gar nicht selten zur
Otitis purulenta hinzutretenden Meningitis serosa (Quincke) kann
die Untersuchung des durch die Lumbalpunktion gewonnenen Liquor
cerebrospinalis den Ausschlag geben. Man hiite sich aber bei der Punk-
tion, den Druck zu schnell und zu stark herabzusetzen. Von otiatrischer
Seite wurde auch die Moglichkeit des Vorkommens nur ,,lokaler Ence-
phalitis serosa‘ an den der Felsenbeinpyramide anliegenden Gehirn-
teilen als einer Komplikation der Mittelohreiterung erdrtert; auf sie
wurden wechselnde, nicht sehr ausgesprochene Herdsymptome bezogen.
Auch mir ist wiederholt aufgefallen, daBl sich das Babinskische Zeichen
und das Gordonsche paradoxe Zehenphidnomen bei Kranken mit
eitriger Otitis media konstatieren lieBlen, die, wie die Operation zeigte,
weder an der AuBlenseite der Dura Verdnderungen darboten, noch auch
spiater intrakranielle Komplikationen davontrugen. Diese Symptome
gingen einige Zeit nach den chirurgischen Eingriffen (Aufmeifelung des
Warzenfortsatzes, Radikaloperation) zuriick. Man koénnte auch daran
denken, ob es sich hier nicht einfach um eine akute nicht eitrige Ence-
phalitis leichtesten Grades bei einer Otitis media purulenta handelt, die
bei Heilung ‘der letzteren gleichfalls zuriickgeht.

So beobachtete ich gerade vor kurzem einen 16jdhrigen Schiiler, der infolge
einer Scarlatina an einer hochfieberhaften doppelseitigen Otitis med. purul. und
Nephritis erkrankte. Die Untersuchung ergab auf beiden Seiten bei Bestreichung
der Planta pedis am #uBeren FuBrande eine klonische Dorsalflexion der groflen
Zehe, welche sich unter ebenfalls klonischen Bewegungen wieder plantarwirts
wandte und dann zur Ruhe kam. AufBlerdem war der Bauchreflex rechts (links
war das Mittelohr stirker befallen) fast nicht auszulésen, wahrend der links-
seitige normal war. Sonst keine Anomalien von seiten des Gehirns. Bei der
Operation erschien die Dura auf beiden Seiten normal. Allm#hlicher Riickgang
der erwéahnten Phénomene, giinstiger Verlauf.

Den embolisch-metastatischen Hirnabszessen liegen am
héufigsten Erkrankungen der Bronchien und Lungen (Bronchiektasien.
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Lungenabsze8 und -gangrédn) zugrunde, aber auch maligne ulzerése
Endokarditis, allgemeine Pyémie. Auch nach geringfiigigen Affektionen,
wie Furunkeln, Panaritien usw. sind sie schon beobachtet worden.
Diese Erfahrungen kénnen diagnostisch verwertet werden.

Bei Verdacht auf einen HirnabszeB sollte die Hirnpunktion bei nicht
erdffnetem Duralsack wegen der Gefahr der Verschleppung des Eiters
kontraindiziert sein, auch dann, wenn die Trepanation sofort ange-
schlossen werden konnte, weil man in der Regel hiermit zu spit
kommen und die inzwischen erfolgte Infektion nicht mehr beseitigen
wiirde. Macht man sie in lokaldiagnostisch schwierigen Fillen doch,
so muf man sich der groflen Gefahr bewuBt sein, der man den
Kranken aussetzt.

Was die operative Behandlung der traumatischen Hirnabszesse
anbelangt, so kommen diese nach meiner Erfahrung zu selten und vor
allem oft zu spdt zum Neurologen bzw. zum Chirurgen, obwohl voran-
gegangene Verletzungen, alte Narben, die Diagnose nahelegen sollten.
So habe ich wiederholt mehrkammerige, rein traumatische Abszesse ge-
sehen, deren Prognose recht ungiinstig ist, die aber mit groBer Wahr-
scheinlichkeit hédtten zur Heilung gefithrt werden konnen, wenn sie recht-
zeitig zur Operation gebracht worden wiren. DalBl man sogar metasta-
tische Hirnabszesse durch die Eroffnung dauernd heilen kann, be-
weist ein von Neumann und Lewandowsk y'32) mitgeteilter Fall, der
sich an ein Empyem des Antrum Highmori angeschlossen hatte. Sie
diirfen freilich nicht multipel sein. — Relativ frithzeitig, wenigstens in
groBeren Stadten, kommen jetzt die otitischen Abszesse des Temporal-
lappens und des Kleinhirns zur Kognition des Nervenarztes und damit
auch zur chirurgischen Behandlung.

Indessen habe ich jiingst wieder einen Fall erst auf dem Obduktionstisch ge-
sehen, in welchem ein groBer linksseitiger Temporallappenabsze8, der in die Ven-
trikel durchgebrochen war, vorlag und von dem behandelnden Arzte nicht erkannt

worden war, obwohl der Kranke ausdriicklich angegeben hatte, daB er kurz vorher
in ohrendrztlicher Behandlung gewesen war.

Weder die Pachymeningitis ext. purulenta, noch eine Sinusthrombose
bzw. Sinusphlebitis, noch die zirkumskripte, noch auch die diffuse eitrige
Leptomeningitis bilden Kontraindikationen gegen die chirurgische Be-
handlung des Hirnabszesses. DalB die genannten otitischen Kompli-
kationen an sich chirurgisch behandelt werden miissen, ist ja bekannt.
DaBl man bei Unterbindung der linken V. jugul. wegen Phlebitis des
linken Sinus transversus bei schon bestehender Papillitis eine doppel-
seitige Amaurose erleben kann, haben Alexander und ich12l), wie schon
kurz erwéhnt, berichtet. Es wire, wenn diese Komplikation auch recht
selten zu sein scheint, zu erwidgen, ob man nicht in diesen Féllen die
V. jugul. nur wéhrend der Operation komprimieren oder temporir ligie-
ren sollte. Ubrigens scheinen die Otologen selbst in neuerer Zeit mehr fiir
eine Einschrankung der Jugularisunterbindung zu sein, wie z. B. Schnei-
der'212), der sie auf die Félle beschranken méchte, in denen die V. jugu-
laris selbst mitergriffen ist.

6*
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Alle Autoren stimmen darin iiberein, daf die Hirnabszesse im grofen
und ganzen entschieden seltener geworden sind, sehr wahrscheinlich
deshalb, weil sowohl die Otitis als auch die Erkrankungen der Neben-
hohlen heute frithzeitiger erkannt und griindlicher behandelt werden,
wenigstens in den groferen Stidten.

Die chirurgische Behandlung des Hydrocephalus.

Eine ganze Reihe von Autoren ist in den letzten Jahren fir die
systematische Behandlung des angeborenen Hydrocephalus des
Kindesalters mittelst Lumbalpunktionen eingetreten. Voraussetzung
ist natirlich die ungestorte Kommunikation zwischen Ventrikeln und
Subarachnoidealraum. Ich nenne nur Kausch?%) und v. Bokay!35).
Die systematischen Lumbalpunktionen koénnen jahrelang fortgesetzt
werden ; sie geben um so bessere Resultate, je frither man beginnt und
je weniger die Hirnsubstanz durch Drucksteigerung gelitten hat. Sie
wird zweckméBig in 4—6 wochentlichen Intervallen angewendet; auf
einmal- sollen nicht mehr als 50 ccem Liquor entleert werden. Selbst-
verstindlich muB man bei jedem Hydrocephalus auch an Lues denken,
die Wassermannsche Reaktion ausfithren und dann eventuell eine
spezifische Behandlung vornehmen; nur dann, wenn diese ohne Erfolg
bleibt, kommen die chirurgischen MaBnahmen in Betracht, nach deren
Ausfithrung die antiluetische Behandlung zuweilen noch wirksam wird.
Ubrigens méchte ich erwihnen, dafl Knopfelmacher und Schwalbel®?)
an 15 Fillen gezeigt haben, daf die hochgradigen Hydrocephalien
(Ballonschédel) nicht auf Lues zu beziehen sind, diejenigen mifigen
Grades ofters. Fehlt jene Kommunikation, so kommt nach meiner Er-
fahrung in erster Linie die konsequente Punktion der Seitenventrikel
vom Keenschen Punkte (sieche oben S. 43) aus in Frage (in denselben
Intervallen und Liquormengen wie bei der Lumbalpunktion). Erzielt
man auch so keine Besserung, dann ist der Anton - Bramannsche
Balkenstich indiziert, dessen eigentliche Doméne der kongenitale
Wasserkopf ist. Erst dann, wenn man mit diesen Methoden nicht zum
Ziele gelangt, sollte man sich zur Trepanation, zur subkutanen Dauer-
drainage nach F. Krause oder zu dem von Payr®3) angegebenen Ver-
fahren der permanenten Drainage durch Einlegen formalingehérteter und
paraffingetrinkter Kalbsarterien in den Seitenventrikel und ihre Verbin-
dung mit der V. jugularis entschliefen. B. Heile®3?) berichtet iiber sehr
gute Erfolge von der von ihm geiibten Herstellung einer Verbindung
zwischen spinalem Duralraum und Bauchinneren. Die direkte Drainage
der Ventrikel nach auBlen ist im allgemeinen wegen der hohen Infektions-
gefahr verlassen, wohl mit Recht, wenn man auch vielleicht heute bei
der hohen Entwicklung der Asepsis (konsequente Jodtinkturdesinfektion
der Schidelweichteile und sichere Okklusivverbinde) bei diesem Leiden
etwas mehr wagen konnte. Bei den hochgradigen, oft auf Keimes-
schidigungen oder fotalen Encephalitiden beruhenden Formen des ange-
borenen Hydrocephalus wird man im allgemeinen nicht viel erreichen,
mehr in den mittelschweren Fillen.
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Erheblich besser sind die Resultate der chirurgischen Eingriffe bei
dem erworbenen Hydrocephalus, und zwar sowohl bei dem sog.
idiopathischen, dessen Genese in mancher Beziechung noch recht um-
stritten ist, als auch bei dem sekundéren. Die letztere Form tritt —
das ist diagnostisch nicht unwichtig — bei verschiedenen akuten In-
fektionskrankheiten (Pneumonie, Typhus) auf; ferner héufiger bei der
Tuberkulose analog der Pleuritis exsudativa; gar nicht selten auch, wie
schon erwdhnt, bei der akuten eitrigen Otitis media. Endlich tritt der
Hydrocephalus als einfacher Stauungshydrops bei Verlegung der Fora-
mina Monroi und Magendie oder infolge von Druck auf die V. magna
Galenii oft zum Hirntumor, auch zum Hirnabszesse hinzu. Auf die
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose gegeniiber dem Tumor, nament-
lich dem Cerebellartumor, wurde bereits oben (S. 56) aufmerksam ge-
macht. Hier sei noch hinzugefiigt, daB bei dem Hydrocephalus oft jahre-
lange Remissionen vorkommen, die der Hirntumor nur duBerst selten
zeigt, und daB3 bei ihm als Ausdruck einer Priadisposition 6fters eine
abnorme Grofe und Form des Schédels, auch bei Familienmitgliedern,
beobachtet wird. Tritt die Flissigkeitsansammlung schnell ein (Menin-
gitis acuta serosa — Quincke), so kann man noch am ehesten auf einen
spontanen Riickgang der Erscheinungen hoffen. Erfolgt er aber bei
diesen Formen oder bei den mehr chronischen in absehbarer Zeit nicht,
so mache man die Lumbalpunktion oder, bei Verdacht auf gleichzeitig
bestehenden Tumor, weil ungeféhrlicher, die Ventrikelpunktion vom
Keenschen Punkte aus. Betreffs des Zeitpunktes dieser Eingriffe lasse
man sich vor allem vom Verhalten der Prominenz der Opticuspapille
resp. des Sehvermogens leiten.

Ob, wie v. Sarbé (Ein diagnostizierter und operativ [Trepanation
und Balkenstich] geheilter Fall von Hydrocephal. int. acquisitus.
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 24, S. 246. 1914) neuerdings
meint, die Kombination von Craniectomie mit Balkenstich wirksamer
ist als der Balkenstich allein, miissen weitere Beobachtungen ergeben.
Ich halte es fiir moglich.

Anhangsweise sei hier bemerkt, dal die chirurgischen Eingriffe bei
den durch primature Nahtsynostose entstandenen

kraniostenotischen Schideln,

dem Turm- und Kahnschédel, sich nach dem Réntgenbefund zu
richten haben (vgl. Schiiller38). Die Diagnose dieser Difformitéiten ergibt
sich ja meist schon aus der bloBen Besichtigung, indessen sind hier doch
gewisse Rasseneigentiimlichkeiten, wie die hyperbrachycephalen Schidel
der Siidslawen und Alpenbewohner, sowie die stark dolichocephalen der
Anglikaner und Grénlinder zu beriicksichtigen. Das Réntgenbild zeigt
auller den Dickeabnormitéiten des Knochens bei dem Turmschidel die
ungewohnlich grofe Distanz des Scheitels von der Basis und die charak-
teristische Depression der mittleren Schidelgrube. Wichtig ist die Unter-
scheidung namentlich gegeniiber dem hydrocephalen Schiidel, weil die
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klinischen Symptome bei dem Turmschédel: Sehstorung, Hemikranie,
Epilepsie, Geruchsstorungen, psychische Anomalien, Extremititen-
schwiche usw. denen beim Wasserkopf sehr dhnlich sein kénnen. Bei
letzterem erscheinen aber im Rontgenbild die Néhte meistens erweitert,
und die Schédelbasis ist eher abgeflacht. Flissigkeitsansammlung in den
Ventrikeln ist beim Turmschédel selten. Deshalb sind bei dieser Schéidel-
form, falls sich — es gibt genug Félle, die zeitlebens beschwerdefrei
bleiben — die erwdhnten Symptome einstellen, was namentlich nach
Kopftraumen geschieht, weniger die Lumbal- und Ventrikelpunktionen
und der Balkenstich, als die dekompressiven Trepanationen (siehe oben!)
und vor allem die Schloffersche!3%) Befreiung des N. opticus durch die
operative Entfernung des Daches des kndéchernen Canalis opticus in-
diziert.

Immer zahlreicher werden die Stimmen, die bei der
Meningitis

ein chirurgisches Eingreifen fordern. Hier kommt vor allem die Lum-
balpunktion in Betracht. Am aussichtsreichsten ist ihre Anwendung
bei der aseptischen Meningitis und der Meningitis serosa. Bei der epi-
demischen Genickstarre legt H. Curschmann?®?’) mehr Gewicht auf
die druckentlastende und eiterentleerende Wirkung der Punktion allein,
als auf die Nachinjektion von Meningokokkenserum. Auch F. Fischer38)
rét sehr zur Lumbalpunktion bei der Meningitis cerebrospinalis; ferner
zur Punktion der Seitenventrikel oder zur Kraniektomie und erwihnt die
Empfehlung Westenhofers, im akuten Stadium das Ligamentum
atlantooccipitale einzuschneiden. Man sieht in der Tat im Anschlufl an
die Lumbalpunktion fast stets eine bedeutende Besserung sowohl der
subjektiven als auch der objektiven Erscheinungen; das Sensorium wird
freier, die Nahrungsaufnahme wird wieder ermoglicht. Man muf die
Flussigkeit langsam ablaufen lassen, so lange, bis sie zu tropfeln beginnt.
Unter einen Druck von 120 mm Wasser soll man nicht heruntergehen.
Bei Erwachsenen kann man 50—80 ccm, bei Kindern 20—50 ccm ab-
lassen. Man kann dann den Subduralraum entweder mit physiologischer
Kochsalzlosung ausspiilen, oder bei der epidemischen Cerebrospinal-
meningitis Kolle - Wassermannsches Meningokokkenserum intra-
lumbal injizieren, bei Erwachsenen 20—40 ccm, bei Kindern zirka
20 ccm. Dann wird durch Beckenhochlagerung das Serum cerebralwirts
gebracht. Bei den in den letzten Jahren beschriebenen groferen Epi-
demien von Genickstarre hat man mit diesem Verfahren gute Erfolge
gehabt. Bei den septisch-pydmischen Meningitiden hat man neuerdings
auch nach der Punktion Elektrargol in den Subduralraum einlaufen
lassen. Henke'3®) empfiehlt als ultimum refugium nach dem Vorgang
von Keen (I. ¢.) und Barr nach vorangegangener Lumbalpunktion den
Seitenventrikel zu punktieren und von hier aus die Hohlrdume des Ge-
hirns und Rickenmarks mit NaCl zu durchspilen. Barth (Danzig)
hat auf dem diesjihrigen Chirurgenkongrell iiber drei Fille von Cere-
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brospinalmeningitis berichtet, die er durch Laminectomie an der Lenden-
wirbelsdule und Drainage des Duralsackes geheilt hat.

Bei den otitischen Meningitiden, dem extraduralen Abszef und
der Meningonecephalitis hat man in loco affectionis den Eiter zu ent-
fernen und den erkrankten Herd in den Héuten bzw. im Gehirn auszu-
rdumen. Hierbei wird es sich zuweilen empfehlen, den Weg durch das
Labyrinth zu wihlen. Die im Gefolge von Otitiden auftretenden serésen
und diffusen eitrigen Hirnhautentziindungen sind mit Lumbalpunktionen
zu behandeln, ebenso wie diese durch andere Ursachen bedingten Me-
ningitiden.

Auch bei der tuberkulésen Meningitis soll man die Lumbal-
punktion anwenden, teils symptomatisch zur Erleichterung der Kran-
ken, teils aber auch deshalb, weil einige ganz sichere Fille, in deren Lum-
balpunktat Tuberkelbacillen nachgewiesen worden waren, zur Heilung
gelangt sind. Vor kurzem haben auch V. Reichmannund F. Rauchl?)
zwei solche Heilungen mitgeteilt, die nach wiederholten Lumbalpunk-
tionen und Staubinde eingetreten waren. V. Reichmannl4l) meint,
die tuberkulésen Meningitiden wiirden jetzt deshalb ofters geheilt, weil
die Fille frither zur Behandlung kommen. Man soll nach diesem Autor
in allen Féllen, in denen das Sensorium getriibt ist, punktieren, und zwar
so oft, als man danach noch eine Aufhellung des BewuBtseins wahrneh-
men kann, aber nicht 6fter als einmal am Tage. Man soll nicht zuviel
ablassen, bei Kindern nach ihm nicht mehr als 30 ccm, weil er bei gro-
Beren Entnahmen Steigerung der Kopfschmerzen beobachtet hat. Das
Umlegen einer Staubinde um den Hals, sowie die Verabreichung von
Urotropin hélt er gleichfalls fiir giinstig.

Betreffs der Pachymeningitis interna haemorrhagica siehe unter
,,Gehirnverletzungen .

Die intrakranielle Syphilis.

Die chirurgischen Indikationen bei der intrakraniellen Lues hat
Horsley gleichzeitig mit denjenigen bei den intracraniellen Tumoren auf
der Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nerveniirzte zu
Berlin (Oktober 1910; vgl. die Verhandlungen derselben, S. 91 und die
Diskussion 8. 93) in einem Aufsehen erregenden Vortrage erortert,
der den Titel trug: ,,On surgical versus ,Expectant‘ Treatment of intra-
cranial Tumors.” Gerade hier erfuhr er lebhaften Widerspruch, aus der
Versammlung. Horsley wirft folgende zwei Fragen auf:

1. Soll gewohnheitsgem&aB eine antisyphilitische Behand-
lung bei Féllen von intrakranieller Neubildung angewendet
werden, und auf wie lange Zeit? Schon 1893 hatte Horsley und
spater Allen Starr die Aufmerksamkeit auf dieses Thema gezogen und
verlangt, daf} die spezifische Behandlung nicht linger als 6 Wochen fort-
gefithrt werden sollte. Tréite wihrend dieser Zeit nicht eine wesentliche
Besserung ein, dann habe die chirurgische Behandlung Platz zu greifen.
Horsley meint auf Grund seiner Erfahrung, daB man seinen Rat auch
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heute noch nicht beobachte, sondern die antiluetische Therapie monate-
und jahrelang fortsetze. Man kann vielleicht dariiber streiten, ob man Hg
und J resp. die kombinierte Hg-Salvarsanbehandlung nur 6 Wochen an-
wenden solle oder vielleicht 8—10 Wochen. Ich selbst habe ebenso wie
andere Neurologen Félle gesehen, bei denen die Besserung erst jenseits
von 150 g Ungt. cin. begonnen und dann einen sehr hohen Grad erreichte;
ich habe auch mit Bestimmtheit innerhalb 6 Wochen Kranke mit Lues
cerebri bzw. cerebrospinalis vollig geheilt; man mufl aber Horsley
zugeben, daB in vielen Fillen die Besserungen mangelhaft und voriiber-
gehend sind. Ferner muBl man bedenken, daf nichtluetische Tumoren
aller Art auf antisyphilitische Behandlung mit erheblichen, aber immer
nur voritbergehenden Besserungen reagieren, und daBl man bei Nicht-
beachtung dieser Moglichkeit Gefahr lauft, die Geschwulst so anwachsen
zu lassen, daB eine Exstirpation nicht mehr moglich ist. Vor allem aber
teile ich durchaus Horsleys Entriistung dariiber, dal die spezifische
Behandlung oft, ohne daf sich die geringste Besserung zeigte, ja ohne
daB die Anamnese greifbare Anhaltspunkte fiir eine tiberstandene Lues
gewdhrte, monatelang fortgesetzt wird.

Vor 5 Jahren habe ich mit Herrn Brodnitz einen solchen bedauerlichen Fall
beobachtet. Es bestanden die sicheren Zeichen eines rechtsseitigen Occipital-
tumors. Obwohl gar keine Besserung zu konstatieren war, auch die Anamnese
keineswegs fiir Lues sprach, wurde fast 1/, Jahr lang auf autoritativen Rat hin
spezifisch behandelt. Die Patientin, die fast in extremis uns iibergeben wurde,
erlag bereits nach dem ersten Akt der Operation. Bei der Obduktion fanden wir
ein von der Dura ausgehendes apfelsinengrofles Fibrosarkom, welches sich eine
tiefe Mulde in den rechten Hinterhauptlappen gegraben hatte, und welches man

auch damals noch mit Leichtigkeit hitte entfernen konnen, wenn die Kranke
nicht durch das andauernde Erbrechen so reduziert gewesen wire.

Die zweite von Horsley erhobene Frage lautet: Ist die gegen-
wiartige Art der Behandlung von intrakranieller syphiliti-
scher Krankheit geniigend? Gummata miissen total exstirpiert
werden, entgegen einem fritheren Rat von v. Bergmann, der dahin
ging, sie nicht der chirurgischen Behandlung zu unterwerfen. A. Neu-
mann und M. Lewandowsky!22), die tiber die gliicklich verlaufene
Exstirpation eines auch symptomatologisch bemerkenswerten Gumma aus
dem Parietallappen berichtet haben, betonen, dal die Notwendigkeit der
Operation eines Gehirngumma zu den sehr groBen Seltenheiten gehore.
Auch aus den gebriduchlichen Lehr- und Handbiichern gewinnt man diesen
Eindruck. Es scheint mir aber, dal die Notwendigkeit doch vielleicht
etwas hiufiger vorliegt, daBB man sich jedoch zurzeit noch scheut, die
Hirnlues operativ anzugreifen. Namentlich méchte ich auf Grund meiner
Erfahrungen annehmen, da es sich nicht so selten um eine zirkum-
skripte gummose Meningoencephalitis im Bereiche der Hirn-
konvexitiat handelt, die der operativen Behandlung sehr wohl zugéinglich
wire. Uber einen derartigen Fall hat vor lingerer Zeit Ba yerthall43)
eine Mitteilung verdffentlicht, die mir deshalb erwihnenswert erscheint,
weil sich aus ihr (der Verf. fiihrt auch dhnliche Beobachtungen anderer
Autoren an) ergibt, daf trotz typischer Jacksonscher Anfille der
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Krankheitsherd vorn im Stirnlappen safl und durch die in der
Zentralgegend angelegte Trepanationséffnung nicht erreicht wurde.
Man wird dieses Verhalten gegebenen Falles auch zu beriicksichtigen
haben.

Aufler dem Gumma oder neben ihm kommen vor allem die Pachy-
meningitis specifica, die Endarteriitis und die oft auch, wenigstens tem-
porir, isolierte Neuritis optica in Betracht. Fiir alle diese Affektionen
empfiehlt nun Horsley dringend Er6ffnung des Subduralraumes
und grindliche Ausspilung mit einer Sublimatlésung von
1:1000. Mit diesem Verfahren will er die schnellste Besserung
erlebt haben und zwar selbst in Fallen, in denen die tibliche spezi-
fische Behandlung erfolglos gebliecben war. —. Es sind aber meines
Wissens Krankengeschichten, die das bewiesen, von Horsley oder seiner
Schule nicht mitgeteilt worden. Auch fiir die Notwendigkeit der so ver-
bliffenden Héufigkeit chirurgischer Eingriffe bei der Gehirnsyphilis ist
der publizistische Nachweis bis jetzt nicht geliefert worden, wie Schoen-
born '44) mit Recht hervorhebt. Dieser Autor hat sich sogar, wie er
erwahnt, wegen Mitteilung dieses Materials an Horsley selbst gewandt,
ist aber ohne Antwort gebliecben. Schoenborn (L. ¢.) zeigt in seinem
Sammelreferat, auf welches beziiglich der Literatur hier ausdriicklich
hingewiesen sei, dal die Zahl der bis 1912 operierten Félle von luetischer
Erkrankung des Zentralnervensystems auBerordentlich klein ist (einige
30 am Gehirn und 9 am Riickenmark). Bruns hat unter 63 obduzierten
Hirntumoren nur 4 Gummata gefunden. Am héufigsten sind wohl die
gummosen Meningitiden.

Ich mochte mich den von Schlesinger und v. Friedldnder!4?)
vor langerer Zeit aufgestellten Indikationen, die auch N on nel48) vertritt,
mit einigen Modifikationen anschlieBen. Ein chirurgischer Eingriff ist
angezeigt, wenn 1. das Ergebnis der klinischen, serologischen und Liquor-
untersuchungen fiir die Annahme eines dem Operateur zugidnglichen
Gumma oder einer Meningoencephalitis bzw. einer Meningitis gummosa
spricht und Gefahr im Verzuge ist, so dal man die Wirkung der antilueti-
schen Behandlung nicht abwarten kann. Und zwar mochte ich hierzu
auch die schwartigen, gummosen Infiltrate an der Basis der hinteren
Schédelgrube rechnen; 2. wenn die Symptome eines Tumors oder der
erwihnten spezifischen Erkrankungen trotz griindlich durchgefiihrter
antisyphilitischer Behandlung fortbestehen; 3. wenn nach Verschwinden
der Tumorsymptome eine Jacksonsche Epilepsie andauert; 4. bei
Stauungspapille infolge von Lues cerebri soll man, falls die antiluetische
Behandlung resultatlos bleibt, die Lumbal- oder Ventrikelpunktion
eventuell wiederholt vornehmen, ehe man den Schadel eréffnet. Bei
bedrohlicher Abnahme des Visus darf hiermit nicht bis zum Abschlufl
der spezifischen Behandlung gewartet werden. (Vgl. auch v. Hippel??).
Nach der Lumbalpunktion kann diese Therapie wirksamer werden.
Die Art der operativen Eingriffe zu 1. bis 3. hat sich nach der Affektion
zu richten. Ein Gumma wird man ganz zu exstirpieren versuchen; bei
gummosen Meningitiden wird man die erkrankten Haute, soweit irgend
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moglich, entfernen; bei einer Meningoencephalitis mufl man auflerdem
die erkrankte Hirnpartie exzidieren.

Anton'%?) hat sich die Frage vorgelegt, ob man nicht die progressive
Paralyse operativ angehen soll, durch Ausspillungen der Ventrikel
mittels doppelldufiger Kaniile nach Ausfithrung des Balkenstiches oder
einer Ventrikelpunktion. Er hat auch schon Versuche mit Ringerscher
Losung gemacht; auch Medikamente kimen in Betracht. Er geht dabei
von dem sicherlich richtigen Gedanken aus, dafl auf diese Weise Teile
direkt angegangen wiirden, welche fiir die Beschaffenheit des Liquor
cerebrospinalis maBgebend seien, ndmlich das Ependym und die Plexus.
Dieser Vorschlag Antons scheint mir bei der auch jetzt noch trotz
aller Heilversuche so .traurigen Aussichtslosigkeit dieser furchtbaren
Krankheit recht beachtenswert zu sein. Ich méchte aber auch die von
Horsley fiir die Lues cerebri ausgesprochene Empfehlung, den Sub-
duralraum mit Sublimatlésung, vielleicht auch mit anderen Hg-Salz-
losungen, auszuspiilen, auf die Therapie der Paralyse iibertragen, da
bei diesem bisher unheilbaren Leiden ein immerhin ziemlich eingreifendes
Verfahren eher gerechtfertigt erscheint. Endlich konnte man an die
subdurale Anwendung sehr verdiinnter Salvarsanlosungen denken, die
so vielleicht eine erheblich bessere Wirksamkeit auf die Spirochidten im
Gehirn entfalten wiirden als bei intravenoser Applikation,- weil dann
ja die namentlich von Ehrlich betonte Barriere des Duraendothels
itbersprungen wiirde. Unbedingte Voraussetzung fiir ein solches Ver-
fahren wire aber meines Erachtens die experimentelle Infektion des
Affengehirns mit Reinkulturen von Spirochéiten, wobei jede Misch-
infektion auf das peinlichste vermieden werden miite; solche Tiere
miiften dann genau beobachtet und nach zweifelsfreier Erkrankung
des Gehirns mit den angedeuteten Salvarsanlosungen behandelt werden.
So konnte es vielleicht allméhlich gelingen, festzustellen, ob und in
welcher Konzentration dieses Mittel beim Menschen subdural anwendbar
ist. Neuerdings hat Berger1472) normalen Hunden sehr verdiinnte Neo-
salvarsanlosungen in die Parietalgegend subdural injiziert und gefunden,
daB sie fir die Meningen und das Gehirn keinesfalls als indifferent an-
gesehen werden konnen.

Die chirurgischen Indikationen bei Gehirnverletzungen.

Bei der Hirnerschiitterung (Commotio cerebri) und der Hirnquet-
schung (Contusio cerebri) auch héheren Grades soll die Behandlung eine
expektative sein und vor allem in absoluter Ruhe bestehen. Gesellen sich
aber zu den Symptomen dieser Gehirnlisionen, die hauptséchlich in Kopf-
schmerzen, Erbrechen, psychischer Unruhe oder BewuBtlosigkeit, Puls-
verlangsamung oder -beschleunigung, auch leichter Arhythmie, Blisse
des Gesichts, o6fters auch in Aufhebung der Cornealreflexe und der
Lichtreaktion der Pupillen bestehen, Erscheinungen einer Herdaffek-
tion, namentlich Jacksonsche Konvulsionen, so mul man an einen
extra- oder intraduralen BluterguB (epidurale und sub-
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durale Hamatome, Pachymeningitis haemorrhagica in-
terna) denken und operative Malnahmen in Erwéigung ziehen (siehe
weiter unten!)

Die Differentialdiagnose zwischen supra- und subduralen
Blutungen, auch zwischen diesen und dem einfachen traumatischen
Hirndruck (Compressio cerebri) kann aulerordentlich schwierig werden;
darin stimmen alle Autoren seit Kocher!48) iiberein. Im allgemeinen
kann man wohl sagen, daf bei den intraduralen, meist aus den Arachnoi-
dealvenen stammenden Blutungen das sog. freie Intervall — es ist
iibrigens noch nicht sicher, ob man in dieser Zwischenzeit nicht doch bei
genauer neurologischer Untersuchung regelméBig Erscheinungen sub-
jektiver wie objektiver Natur feststellen konnte —, das von einer Stunde
bis zu Tagen und Wochen dauern kann, im groflen und ganzen linger
wahrt als bei den epiduralen, die aus dem vorderen und hinteren Aste
der A. meningea media erfolgen und oft einen groflen, schnell zustande
kommenden Blutergufl bedingen. Diese Meinung vertreten aber keines-
wegs alle Autoren; gerade einige neuere, wie L. Bathe Rawling!49),
auch Allen Starr, sind der gegenteiligen Ansicht. Die Experimente
Sauerbruchs?®) sprechen dafiir, dafl bei intakter Dura ein weit gerin-
gerer Druck notwendig ist als bei erdffneter, und daf} es sich bei ihr mehr
um eine umschriebene Druckwirkung handelt; bei eréffneter Dura hin-
gegen kommt es frither zu allgemeinem Hirndrucke. Die supraduralen
Blutungen fithren deshalb eher zu ausgesprochenen Herdsymptomen,
namentlich von seiten der Rolandoschen Region. An der Schédelbasis
reiBlt die harte Hirnhaut eher ein, weil sie fester haftet als an der Kon-
vexitdt; deshalb finden wir an der Basis fast stets nur intradurale Hé-
matome. Bei der Lumbalpunktion, die iibrigens wegen der Gefahr der
Nachblutungen hier nicht ganz unbedenklich ist, findet man bei intra-
duralem Sitz der Extravasate regelmafig himorrhagische oder, wenn die
Blutung bereits einige Zeit alt ist, gelbliche Verfirbung des Liquor,
jedoch wird letztere auch gar nicht selten bei extraduralen Blutungen
beobachtet. Anfangs haben wir bei den beiden Formen von Blutergiissen
sowohl allgemeine als lokale Reizerscheinungen: Kopfschmerzen, aus-
gesprochenen Druckpuls, Erbrechen, psychische Unruhe, sogar Delirien,
lokal halbseitige klonisch-tonische Krémpfe, Steigerung der Reflexe
vor uns. Bald werden diese von Lahmungssymptomen abgelost: Apathie,
schlieBlich Sopor und Koma, Cheyne - Stokessches Atmen, Mono-
und Hemiparesen, motorische und sensorische Aphasie bei linksseitigem
Sitze, Hemianopsie, Stauungspapille und Erléschen der Reflexe. In den
typischen Fillen, in denen auBler diesen charakteristischen Zeichen zu-
weilen auch noch eine umschriebene Druck-und Klopfempfind-
lichkeit des Schidels sowie ein ausgesprochenes Bruit de pot £é1é
oder eine Verkiirzung des Perkussionsschalles bei tympanitischem Bei-
klang die Lokalisation erleichtert, wird man die Diagnose ohne Schwie-
rigkeiten stellen konnen.

So einfach liegen die Verhiltnisse aber keineswegs immer. Namentlich
A pelt!®l) und neuerdings Henschen'2) haben auf die groBen Schwie-
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rigkeiten hingewiesen, denen man sowohl bei den supra- als auch bei den
intraduralen Himatomen begegnen kann. Dafl epidurale Hamatome,
selbst von betrachtlicher GroBe, zum Tode fithren kénnen, ohne daf3
typische Hirndrucksymptome vorgelegen haben, hat vor kurzem Nun-
berg153) hervorgehoben. An Stelle der letzteren konnen bestimmte,
weniger ausgepriagte Erscheinungen treten, die Nunberg als Aquivalente
bezeichnet: auffallende motorische Unruhe, voriitbergehende Pulsverlang-
samung, auch UnregelmiBigkeit, relativ hdufiges Zusammentreffen von
Extravasaten bzw. Verletzungen einer Parietalgegend mit kontra-
lateralen Oculomotoriusstorungen. Extradurale Blutergiisse koénnen
ferner iibersehen werden (vgl. A pelt 1. c.), wenn sie sog. stumme Hirn-
abschnitte komprimieren; wenn das Krankheitsbild durch Erscheinungen
von Schidelfrakturen sowie von Commotio and Contusio cerebri ver-
wirrt wird, und wenn die Kranken, wie es noch oft genug vorkommt,
ohne jegliche Anamnese im Lihmungsstadium des Hirndrucks, tief
benommen, zur Beobachtung gelangen. Verletzungsspuren am Schéidel
brauchen bekanntlich absolut nicht vorhanden zu sein, auch wenn es sich
um umfangreiche intrakranielle Blutungen handelt. Es konpen aber
auch andererseits die ausgesprochenen Symptome eines extraduralen
Himatoms vorhanden sein — sogar die Anamnese kann dafiir sprechen—
und bei der Trepanation resp. der Sektion wird es nicht gefunden. Zu
solchen Verwechslungen kénnen Fille von Gehirnerweichung infolge
von GefiBthrombosen, auch akute intracerebrale Hamorrhagien AnlaB
geben. Hier mochte ich ein nicht unwichtiges differentialdiagnostisches
Kriterium aller sich oberhalb der Hirnrinde abspielenden Prozesse
gegeniiber den erwdhnten Affektionen betonen: Das Babinskische
Zehenphénomen fehlt bei jenen hédufig trotz Lahmung der
unteren Extremitédt. In Féllen mit ganz negativem Befunde kann
es sich auch um eine akute traumatische Hirnschwellung im Sinne
Reichardts handeln. Einige derartige Beobachtungen sind in den
letzten Jahren mitgeteilt worden. Zu alledem kommt noch hinzu,
daB sowohl bei den extra- als auch bei den intraduralen Hamatomen
nicht die verletzte, sondern infolge der Contrecoupwirkung die andere
Seite Sitz des Extravasats sein und dann die Extremitédtenlihmung
auf der der Lision homolateralen Korperseite konstatiert werden
kann; ja, es kann passieren, dafl auf der einen Seite Reiz-, auf der
anderen Ldhmungssymptome zur Beobachtung gelangen, wie im fol-
genden Falle15%).

Ein 8 Monate altes Kind wurde 10 Stunden nach einem aus ziemlicher Hohe
erfolgten Fall auf die rechte Kopfseite von der Mutter ins Krankenhaus gebracht
mit der Angabe, daBl bis vor einer Stunde Zuckungen auf der linken Kérperseite
bestanden hatten. Als ich das Kind sah, hatte es heftige klonisch-tonische Kon-
vulsionen im rechten Arm und Bein; die Bulbi standen in rechtsseitiger End-
stellung und zeigten nystagmische Zuckungen nach rechts, wihrend die linke
Korperseite schlaff gelihmt war. Der Puls war auBerordentlich beschleunigt; es
bestand bereits Koma. Mit Riicksicht auf die bestimmte Aussage der Mutter
iiber die Art des Sturzes sowie die sicher zuerst konstatierten Krampfe links,

ferner auch in der Erwigung, daf} bei der groBen Elastizitat des kindlichen Schédels
eine erhebliche Contrecoupwirkung unwahrscheinlich war, gab ich den Rat, rechts
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einzugehen, einen groflen osteoplastischen Lappen zu bilden und sich nicht auf
die fiir die Unterbindung der A. meningea med. in Betracht kommende Trepana-
tion an der bekannten Vogtschen Stelle zu beschrinken. Wegen der doppel-
seitigen Konvulsionen, der spédteren linksseitigen Léhmung, des stark beschleu-
nigten Pulses, der nach Allen Starr bei epiduralen Blutungen selten ist, auch
wegen des tiefen Komas war eine subdurale Blutung wahrscheinlicher. Man
muBte annehmen, dafl die Blutung rechts anfangs, solange sie noch gering war,
die motorischen Zentren rechts gereizt und so linksseitige Krampfe verursacht
hatte; dafl es dann aber durch die Zunahme des Extravasates zur Lahmung links
gekommen war. Die Blutmasse hatte im weiteren Verlaufe durch Druck der kom-
primierten und nach links gedréingten rechten Hemisphéire auf die linke, die linke
motorische Region gegen die linke Schadelwand geprefit; so war es dann durch
Reizung der hier liegenden Zentren zu klonisch-tonischen Krampfen rechts ge-
kommen. Der Befund zeigte, dafl diese Erwdgungen zutrafen. Nach Ausrdumung
der sehr umfangreichen Blutmasse und Unterbindung mehrerer zerrissener Arach-
noidealvenen gingen alle Erscheinungen zuriick; das Kind konnte nach 10 Tagen
geheilt entlassen werden.

Beim chronischen Verlaufe der subduralen Himatome kommt
noch eine weitere Schwierigkeit dadurch hinzu, dal hdufig Remissio-
nen mit Exazerbationen abwechseln, und der Decursus morbi sich
dadurch zu einem sprunghaften, launischen gestaltet. Wahrscheinlich
ist diese Eigentiimlichkeit, die man wohl zu beachten hat, durch Re-
sorptionsvorgénge einerseits, durch Nachblutungen infolge sich 16sender
Venenthromben andererseits bedingt. Zuweilen wird dann das Bild der
Hysterie vorgetduscht, wie in folgendem, auch noch durch eine temporire
kollaterale Lahmung erschwerten Falle, den ich auf dem Sektionstische
sah, und der auch forensisch von Interesse war:

Mehrere Tage nach einer Rauferei — es soll sich nur eine kleine Stichwunde
in der linken Regio parietalis gefunden haben — wurde bei einem 27jahrigen
Manne eine Parese der linken Korperseite konstatiert. Dieselbe ging wieder zuriick.
Dann sollen Tage, in denen der Patient ganz munter war, im Zimmer umherging,
sich mit den Saalgenossen unterhielt, mit solchen abgewechselt haben, an denen
er fortwihrend schlief und nur schwer geweckt werden konnte. Diese Schlaf-
zustinde wurden fiir lethargische gehalten. Nach 2/, Wochen soll der Tod ziem-
lich schnell unter den Zeichen der Atmungslihmung eingetreten sein. Die Ob-
duktion deckte ein méchtiges, die ganze rechte Hemisphére und einen Teil der
Basis bedeckendes subdurales Himatom, ein kleineres iiber der linken Kon-
vexitit auf.

Auch die Differentialdiagnose einer intraduralen Blutung gegeniiber
einem Tumor cerebri kann recht schwierig werden, namentlich dann,
wenn die Geschwulst lingere Zeit keine ausgeprigten Symptome setzt,
und dann plétzlich solche auftreten. Man ist dann leicht geneigt, an eine
in die Geschwulst erfolgte Blutung zu denken (vgl. Bychowskil5).
Auch hier kann das Fehlen des Babinskischen Zeichens trotz
Hemiparese auf den richtigen Weg fithren, freilich nur bei nicht zu ober-
flichlich gelegenen Geschwiilsten, da bei ihnen dieses Phénomen oft
auch vermiBt wird. Neuerdings hat dies auch W.M. vander Scheer!5P)

besonders betont.

Frither hat man die Héufigkeit der selbstiindigen subduralen Héma-
tome sehr unterschitzt. Henschen (1. ¢.) — auf die zahlreichen Publi-
kationen anderer Autoren kann ich nicht eingehen — hat 246 Fille zu-
sammengestellt, von denen 166 operiert wurden. Nach der Lokalisation
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unterscheidet er: 1. Primére diffuse Massenblutungen mit rasch todlichem
Verlauf durch Compressio cerebri; 2. primir umschriebene Hamatome,
welche bei peribulbérem Sitz schnell todlich werden durch Druck auf
die Oblongata, beim Sitz iiber der Konvexitdt (meist einseitig, selten
doppelseitig) zum allergrofiten Teil operativ geheilt werden. Der Sympto-
menkomplex bei den letzteren richtet sich genau nach der Lokalisation.
Von 155 Operierten der letzten Kategorie wurden 133 gerettet. EKinfache
Trepanation und Ausrdumung der Cruormassen sind fast stets geniigend.
Das traumatische subdurale Himatom der Neugeborenen, das sub
partu zustande kommt, ist nicht nur eine héufige Todesursache, sondern
kann bekanntlich auch zu schweren Entwicklungsstérungen des Gehirns
(spastische Diplegie, — Littlesche Krankheit, cerebrale Kinderldh-
mung, Epilepsie, Idiotie) fithren. Der pathologische Anatom E. Fran-
kell56) hat vor einiger Zeit betont, wie héufig man bei Neugeborenen
hdmorrhagische, in das Gebiet der Pachymeningitis haemorrhagica
int. gehérende Prozesse findet. Henschen (l. ¢.) u. a., namentlich
Wilcox157), heben hervor, wie notwendig auch hier ein aktives Vorgehen
ist, und daB man nicht zu spit operieren soll. In den ersten Lebenstagen
oder -wochen ist die Operation am Platze. Hier kommt es auf ein mog-
lichst schnelles zartes Arbeiten und auf peinliche Vermeidung jeglichen
Blutverlustes an. Man kann durch die Nihte, am besten am duBersten
Seitenwinkel der groBen Fontanelle eingehen und das Blut aspirieren,
was Ofters bereits geniigt, ev. aber auch vorsichtig trepanieren. Bei den
infratentoriellen Blutungen (Hamatom der hinteren Schiddelgrube) der
Neugeborenen ist gleichfalls zunéchst hier zu punktieren und zu aspi-
rieren. Handelt es sich um einen groBeren ErguB, so ist die Trepanation
der hinteren Schédelgrube nebst Ausrdumung angezeigt.

Lassen sich die erwédhnten diagnostischen Schwierigkei-
ten bei Verdachtaufeinepi-odersubdurales Himatomnicht
beheben, so ist die Hirnpunktion strikte indiziert. Man darf
wohl behaupten, daf hier ihre Hauptdoméne ist, und ich mochte
Axhausen (I. ¢.) lebhaft zustimmen, wenn er behauptet, dal sie in
diesen Fillen noch viel zu wenig au'sgefﬁhrt wird. Indessen bin ich aus
den oben angegebenen Griinden auch hier fiir die ,,chirurgische® Punk-
tion und moéchte annehmen, da3 durch die kleine Trepanationséffnung in
manchen Fillen von nicht zu groBen extraduralen Extravasaten simt-
liches ergossene Blut abflieBen kann, so daBl sich dann eine groBere
Schédelerdffnung eriibrigt. Allerdings wird man meistens noch zur
Unterbindung der A. meningea media schreiten miissen. Auch bei allen
schweren Fillen von Commotio und Contusio cerebri (siehe oben) soll
man, sobald Zeichen von Hirndruck bestehen, zur diagnostischen Hirn-
punktion greifen. Man sollte die letztere auch dann vornehmen und ihr
bei positivem Ergebnis sofort die Trepanation und die Ausrdumung des
ausgetretenen Blutes folgen lassen, wenn keine unmittelbare Lebens-
gefahr vorliegt, da immer die Moglichkeit der Nachblutung besteht,
und ein nicht entferntes Himatom Epilepsie und geistiges Siechtum zur
Folge haben kann. Wahrscheinlich kénnen sich spiter auch noch zir-
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kumskripte serése Meningitiden aus ihnen entwickeln. Die Indikation
zur Hirnpunktion in allen diesen Féllen kann schon deshalb weiter ge-
zogen werden, weil man ja in das Gehirn selbst nicht eindringt, und des-
halb die Hauptgefahr dieser diagnostischen Methode, die Blutung aus
Gehirngefaflen, nicht in Frage kommt. Dafl man bei dem von mir oben
geschilderten Vorgehen, bei welchem die Dura mittels ganz kleiner
Trepanationen bloBgelegt wird, einen Sinus stets vermeiden'kann, wurde
ja bereits hervorgehoben.

Den durch Schédelbasisfrakturen bedingten subduralen Hé-
matomen ist in den letzten Jahren namentlich von amerikanischen
Chirurgen erhdhte Aufmerksamkeit geschenkt worden. Cushing!58),
Paynel®®) u. a. betonen, daB bei vielen dieser Verletzten der Tod nicht
sowohl durch die Frakturen und die Hirnerschiitterung als durch multiple
intradurale Blutergiisse erfolge. Stellen sich bei diesen Kranken die
Zeichen. zunehmenden Hirndruckes ein, so ist die subtemporale
Dekompressionstrepanation nach Cushing indiziert. Findet
sich das Blut nicht auf der einen Seite, so ist auch die andere zu 6ffnen
(Payne, 1. ¢.). Auch hier diirfte man wohl zweckmaBig eine diagnosti-
sche Hirnpunktion vorausschicken, um nicht wberfliissig trepanieren
zu miissen.

DaBl Schéadelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung von Ohr
und Nase der operativen Behandlung zu unterziehen sind, auch schon
aus prophylaktischen Griinden, um jeder Infektion des Schédelinhaltes
vorzubeugen, haben Voss!%%) und Jaehne!¢!) mit Recht gefordert.
Der Eingriff hat in diesen Féllen seinen Weg durch Ohr oder Nase zu
nehmen; etwaige intrakranielle Komplikationen sind nach Freilegung
der vorderen, mittleren oder hinteren Schidelgrube nach chirurgischen
Grundsétzen in Angriff zu nehmen. Es ist ja bekannt, daB das Endo-
cranium bei diesen schweren Traumen oft erst lingere Zeit nach der Ver-
letzung infiziert wird, und daB es dann zu traumatischer Meningitis,
zu Hirnabsze und Sinusphlebitis kommen kann. Denker (Zur Heil-
barkeit der otogenen und traumatischen Meningitis. Zeitschr. f. Ohren-
heilk. W. 70, S. 188. 1914) 148t es noch neuerdings unentschieden, ob
bei jeder nachgewiesenen Verletzung des Ohres, und zwar auch des
gesunden, sofort operiert werden soll (Vo 8); bei Hirndrucksymptomen
sowie bei bestehender oder hinzutretender Ohreiterung soll aber aktiv
vorgegangen werden.

Auch bei der Pachymeningitis haemorrhagica int. nicht
traumatischer Genese (Alcoholismus chron., Dementia senilis,
hamorrhagischer Diathese, chronischer Nephritis, akuten Infektions-
krankheiten usw.) ist schon mit Glick die Hirnpunktion und Aspiration,
auch die Trepanation mit nachfolgender Ausrdumung des Subdural-
raumes ausgefithrt worden (Neisser und Pollak, H.Curschmann?62)
Ein Versuch mit diesem Verfahren scheint mir bei allen das Leben be-
drohenden Fillen dieser Krankheitsform indiziert zu sein.

Die sog. traumatische Spatapoplexie (Bollinger), i. e. Blu-
tungen in die den Aquaeductus Sylvii und den 4. Ventrikel umgebenden
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Hirnpartien, die nach einem freien Zwischenraum von Tagen und Wochen
im AnschluB an eine Schidelkontusion erfolgen, gibt naturgemaf keine
Veranlassung zu einem operativen Eingriff.

Hingegen sind in einigen ganz seltenen Féllen von intracerebraler
apoplektischer Blutung unbekannter Atiologie (Nephritis?) bei
jungen Leuten mit Erfolg durch Hirnpunktion 20—30—60 ccm Blut ent-
leert worden; die Kranken wurden hierdurch geheilt (Fille von Le-
wandowsky und Stadelmann, Axhausen, Borchardt; zitiert
nach Axhausen, 1. c.).

Vor kurzem wurden bei einem Kinde unserer Beobachtung von Herrn Sasse
bei der Punktion des linken Seitenventrikels vom Keenschen Punkte aus 50 ccm
etwas eingedickten Blutes entleert. Der kleine Patient, der schon seit !/, Jahre
an einer rechtsseitigen Hemiparese gelitten haben soll, erkrankte einige Wochen
vor seiner Einlieferung an rechtsseitigen klonisch-tonischen Kriampfen; seit einem
Tage sollte das bei der Aufnahme konstatierte Koma bestehen. Nach der Ent-
leerung des Blutes kam das Kind wieder zu sich, die Krampfe hérten auf, auch
die spastische Hemiparese besserte sich so weit, da die Eltern nach 3 Wochen
das Kind trotz unserer Warnung wieder nach Hause nahmen. Da auch doppel-
seitige Papillitis bestand, so lag die Diagnose eines im Centrum semiovale ge-
legenen, bis nahe an den Ventrikel reichenden und dann nach der Rinde hin ge-
wachsenen gefdfreichen Tumors sehr nahe. Vierzehn Tage spiter wurde das Kind
wieder in benommenem Zustande und mit Konvulsionen eingeliefert und ging
zugrunde, ehe ein Eingriff vorgenommen werden konnte. Die Obduktion zeigte
entsprechend unserer Annahme ein grofles Angiosarkom, welches auch das Unter-
und Hinterhorn des linken Seitenventrikels einnahm, wihrend das ganze Vorder-
horn nach rechts hin vollig komprimiert war. Die Punktion hatte also den einige
Tage vorher in den Tumor erfolgten BluterguB entleert und das Kind, wenn
auch nur voriibergehend, gerettet.

‘Schédelhautwunden sind nach allgemeinen chirurgischen Grund-
sétzen zu reinigen, zu desinfizieren und zu verbinden. Besteht aber der
geringste Verdacht, dal der Knochen, die Hirnhdute oder das Gehirn
mitverletzt sein konnten (Absprengung der Tabula vitrea, EinspieSung
von Knochensplittern in die Meningen und das Gehirn!), so ist cie
Wunde zu erweitern, zerquetschtes Gewebe, Schmutz, Fremdkorper zu
entfernen und ev. zu trepanieren. Das weitere Vorgehen richtet sich
nach dem jeweiligen Befund. Besonders wichtig ist das Heben depri-
mierter Knochenstiicke und das Herausziehen von Splittern aus der Ge-
hirnsubstanz. Ist die letztere selbst verletzt, so ist auch sie vorsichtig
bis ins Gesunde hinein zu exzidieren. Nachdem man die Blutung sorg-
faltig gestillt hat, ist die Wundhéhle zu tamponieren und eine lockere
Naht anzulegen. Spéter wird man oft noch eine Lappen-, auch Dura-
plastik zu machen haben.

SchuBlverletzungen des Gehirns sind in der Friedenspraxis
(Revolverkugeln) im allgemeinen konservativ zu behandeln, da sie
wegen der Sterilitdt der Kugeln eine Infektion nicht nach sich ziehen
werden. Wenn die Hautwunde nicht verunreinigt oder zerfetzt aussieht,
und keine Fremdkérper mit in die Tiefe gerissen sind, so begniige man
sich mit einem Okklusivverband. Die Kugeln heilen oft ohne jede
Stérung ein, wenn sie keine wichtigen Hirnpartien verletzt haben,
konnen aber noch nach langerer Zeit schwere Erscheinungen hervorrufen,
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wenn sie wandern und auf ihrem Wege Hirnregionen komprimieren oder
zerstoren, die funktionell von groBerer Bedeutung sind. Dann sind sie,
wenn erreichbar, nach genauer, mittelst wiederholter Rontgenaufnahmen
gemachter Ortsbestimmung herauszunehmen. (Das Nihere siehe bei
F. Krause, Chirurgie des Gehirns, Bd. I, S. 74, und Bd. II, S. 640£f.)
Im Kriege ist oft ein anderes Verfahren am Platze. Nach Lotsch63)
haben die Erfahrungen im Balkankriege gezeigt, dal von einer eingreifen-
den Behandlung der Schéidelverletzten auf dem Verbandplatze nicht die
Rede sein kann, da der Transport nach einer Trepanation geféhrlicher ist
als vorher. Im Feldlazarett sind dagegen groBere Eingriffe fast immer
notig. Trotz kleiner, harmlos aussehender Ein- und AusschuBéffnung
ist es durch die Sprengwirkung des kleinkalibrigen Geschosses meist zu
einer ausgedehnten Zertrimmerung gekommen. Die Zertriimmerungs-
hohle mufl zur Vermeidung von Infektion sofort ausgeriumt werden.
In den bulgarischen Etappenspitilern erwiesen sich spétere Eingriffe
fast immer als nutzlos. (Vgl. namentlich auch die neuesten Erfahrungen
von Friedrich163a) 163Db))

Auerbach, Indikationen. 7



IV. Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen
des Riickenmarks.

Von den Riickenmarkserkrankungen kommt fiir die chirur-
gische Behandlung der groBte Teil derjenigen in Frage, bei denen die
Leitungsunterbrechnng durch eine Kompression dés Markes irgendwel-
cher Art verursacht wird. Vor allem sind es

die Geschwiilste

im Bereiche der Med. spinalis, die das lebhafte Interesse sowohl der
Chirurgen als auch der Neurologen erweckt haben, nachdem im Jahre
1888 Gowers und Horsley'%4) zum ersten Male einem 'Kranken eine
Geschwulst aus dem Dorsalmarke entfernt und ihn vollig geheilt hatten.
Seitdem, namentlich durch zahlreiche Arbeiten der letzten 15 Jahre,
ist sowohl die Erkennung dieser Tumoren, besonders auch ihre Segment-
diagnose, einerseits, die Operationstechnik andererseits so gefordert
worden, dal man die Lehre von den Riickenmarksgeschwiilsten und
ihrer operativen Therapie als eine im allgemeinen gut fundierte betrach-
ten kann.

Man weil} jetzt, daB keine Stelle der Spinalachse verschont bleibt,
und daB man sich auch nicht zu scheuen braucht, die hoch oben am
Halsmark sitzenden anzugreifen. Die Entfernung von 4 Wirbelbogen
selbst an der Halswirbelsidule wird, wie das der von Brod nitz und mir19%)
mitgeteilte und jetzt seit 9 Jahren geheilte, ebenso wie 2 Fille von
Krause und der von Séderbergh und Ackerblom?%%) publizierte
Fall beweisen, ohne jede Funktionsstérung vertragen. Es ist ferner be-
kannt, dal die Prognose der Exstirpation bei den Geschwiilsten des
Riickenmarks wegen ihrer leichteren Zugénglichkeit und ihrer giinsti-
geren Wachstumsverhéltnisse viel besser ist, als bei denen des Gehirns,
und daB sie sich von Jahr zu Jahr weiter bessert. Die Kasuistik ist so
angewachsen, dafl Stursberg?®?) in seinem kritischen Sammelreferat,
welches das Jahr 1907 noch umfaBt, bereits 87 Nummern zu bearbeiten
hatte. Schon damals war zu konstatieren, daBl etwa die Hélfte aller Falle
durch die Operation giinstig beeinflut und in mehr als einem Drittel
dauernde Heilung oder mindestens wesentliche Besserung erzielt wurde.
Mit Recht sagt deshalb dieser Autor am Schlusse seiner ausgezeichneten
Arbeit: ,,Die Unterlassung einer Operation bei sicher oder mit grofer
Wahrscheinlichkeit festgestellter extramedullirer Neubildung nicht
nachweisbarer maligner Art mufl nach den bisher gesammelten Erfah-
rungen geradezu als schwerer Kunstfehler bezeichnet werden. Bei
zweifelhafter Diagnose ist dem Kranken die Probelaminektomie drin-
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gend anzuraten, selbst danu, wenn nur die Méglichkeit einer operablen
Geschwulst vorliegt.” Seitdem haben sich die Resultate noch weiter
gebessert. Der groBte Fortschritt auf diesem Gebiet ist aber darin zu
erblicken, daf3, wihrend bis dahin nur extramedullare, sowohl intra-
als extradurale, auch einige vertebrale Tumoren als Objekt chirurgischer
Therapie, die intramedulldren aber als ein Noli me tangere galten,
vor kurzem Rothmann?8) bereits 12 Operationen bei im Marke
sitzenden Geschwiilsten zusammenstellen konnte.

Indem ich bezuglich der Einzelheiten der Symptomatologie, Diagno-
stik und chirurgischen Technik auf die bekannten Lehrbiicher und Mono-
graphien und unter den letzteren vor allem auf Bruns ,,Geschwiilste des
Nervensystems®, Oppenheims?6?) , Beitrige und H. Schlesingers
,»Riickenmarks- und Wirbeltumoren‘* sowie auf F. Krauses ,,Chirurgie
des Gehirns und Riickenmarks®, Kochers und anderer Autoren Ope-
rationslehren verweise, mochte ich mich hier auf die wichtigsten kli-
nisch-praktischen Punkte beschrinken.

Beginnen wir mit den fiir operative Eingriffe am ginstigsten ge-
legenen Tumoren der Riickenmarkshéute, den intra- und
extraduralen, deren Symptomatologie bis auf einige wenige, spiter
zu erdrternde Differenzen im ganzen dieselbe ist. Da diese Neubildungen
in der groBen Mehrzahl von den lateralen Teilen der die Wurzeln um-
gebenden Héute ausgehen — die mit intraduralem Sitze und von den
weichen Hiuten ausgehenden sind weit hiufiger als die epiduralen —,
so beginnt das klinische Bild mit einer langsamen Kompression der
Wurzeln, die dann bei der medianwirts erfolgenden Ausbreitung von
einer Druckwirkung auf das Mark gefolgt wird. Die ersten Erschei-
nungen sind deshalb am haufigsten halbseitige heftige neuralgi-
sche Schmerzen reilenden, stechenden, bohrenden oder brennenden
Charakters, die in Anfillen auftreten, aber auch mit kurzen Pausen an-
haltend bestehen und die Kranken auf das furchtbarste quélen konnen.
Diese Reizerscheinungen sind lange Zeit auf eine Seite beschrénkt und
oft von einer radikulér begrenzten Hyperésthesie, die bei Zunahme des
Druckes in Anasthesie iibergehen kann, begleitet. Sie kénnen lange Zeit
das einzige Symptom der Krankheit bilden, kénnen aber auch wahrend
des ganzen Verlaufs fehlen oder sich nur voriibergehend und in geringem
Grade bemerkbar machen. Die Dauer dieses neuralgischen Sta-
diums kann mehrere Monate, auch mehrere Jahre betragen; in einem
von mirl?%) mitgeteilten Fall wihrte es unter Remissionen 6 Jahre.
Am hiufigsten handelt es sich um Intercostalneuralgien, ent-
sprechend der langen Ausdehnung des Brustmarks, bei dem Sitz der Ge-
schwulst im Hals-, Lendenmark oder der Cauda equina um Schmerzen
der entsprechenden Wurzeln. Sitzt das Gewichs an einer vorderen
Wurzel dieser Riickenmarksabschnitte, so werden sich zunéichst — es
ist das aber ziemlich selten -— motorische Reizerscheinungen in Gestalt
von Muskelkrimpfen einstellen, die dann aber bald von Lahmungen
degenerativen Charakters abgelost werden. Wéchst der Tumor im wei-
teren Verlaufe von den Wurzeln nach den lateralen Abschnitten des

7*
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Markes hin (Pyramidenseitenstrang und Tractus spino-cerebellaris
ventralis [vgl. Abb. 10]), so haben wir eine Brown - Séquardsche
Halbseitenldahmung vor uns, d. h. spastische Parese des homo-
lateralen Beines ohne wesentliche Gefiihlsstérung und Thermohyp- bzw.
-andsthesie sowie Hyp- bzw. Analgesie in allen unterhalb der Kom-
pressionsstelle gelegenen Hautgebieten. Dieser Symptomenkomplex
entwickelt sich naturgemi8 ganz allmihlich, kann aber auch, obwohl
das Wachstum in der beschriebenen Weise vor sich geht, fehlen; vielleicht
wird er aber auch zuweilen iibersehen.

N

N
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Abb. 10. Ubersicht der einzelnen Bahnen, welche auf einem Querschnitt durch
das Halsmark abgeschieden werden kdnnen.

(Nach Edinger, aus Curschmann, Lehrbuch der Nervenkrankheiten.)

In der oben™) angefiihrten eigenen Beobachtung konnte ich sogar voriiber-
gehend einen doppelseitigen Brown-Séquardschen Symptomenkomplex nach-
weisen: Zuerst spastische Parese des rechten Beines, Thermohypisthesie und
Hypalgesie (spiater Thermoanisthesie und Analgesie) links; dann spastische
Parese des linken Beines und Analgesie, sowie Thermohypésthesie fast der
ganzen rechten Seite. Dieses Phénomen war nur mit der Annahme zu erkliren,
daB der hauptséichlich rechts seitlich im obersten Dorsalmark sitzende Tumor
die Medulla in ihrer ganzen Breite von rechts her so stark an die Innenwand
der linksseitigen Wirbelbogenhilfte gedrangt hatte, daf auch hier, also links,
die Seitenstringe komprimiert wurden, in deren medialem Abschnitt bekanntlich
die motorischen Pyramidenbahnen, in deren vorderem und seitlichem Areal die
gekreuzten Schmerz- und Temperaturbahnen verlaufen.

Breitet sich die Geschwulst mehr medianwéirts und nach der anderen
Seite hin aus, so kommt es infolge der totalen Markkompression all-
méhlich zu motorischer und sensibler Paraplegie mit Lihmung
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der Blasen- und Mastdarmfunktion und den iibrigen fiir eine transversale
Leitungsunterbrechung charakteristischen Zeichen. Man kann also
gewohnlich 3 Stadien unterscheiden: das der einseitigen Wurzel-
symptome, das der Brown-Séquardschen Halbseitenlahmung
und endlich das der transversalen Leitungsunterbrechung im
Marke.

Die Spasmen in den Beinen, auch in den Riickenmuskeln, die natiir-
lich nur beim Sitz einer Geschwulst oberhalb des Lendenmarkes auf-
treten konnen, sind oft auBlerordentlich hochgradig und nehmen bei den
geringsten Reizen (Druck der Bettdecke, Erschiitterung des Zimmer-
bodens, Kiltewirkung) noch mehr zu. Sie sind stets von den bekannten
spastischen Reflexen begleitet.

Bei cervicalem Sitz beobachtet man neben den Reiz- und Aus-
fallserscheinungen im Bereiche der Muskeln und Hautbezirke des Nackens,
der Schulter und der Arme oft den Hornerschen Symptomen-
komplex, auch eine Beteiligung des N. phrenicus, die aber nur dann
Gefahr bringt, wenn sie doppelseitig besteht.

Beim Sitz einer Geschwulst im Bereich des Lendenmarkes
namentlich seiner Anschwellung, ist zu bedenken, daf} diese ziemlich
kurz ist und ihre Wurzeln dicht gedridngt liegen; es sind deshalb meistens
Segmentsymptome von seiten der ganzen Lendenanschwellung zu kon-
statieren, wozu auch der Verlust der Patellarreflexe gehort, wihrend die
Schmerzen im Areal der zunichst komprimierten Wurzeln auftreten.

Komprimiert die Geschwulst das Sakralmark allein, und 1a8t das
Lendenmark frei, dann bestehen im Beginne einseitige Schmerzen im
Gebiete des Sakralplexus, die charakteristische Reithosenanisthesie
(Damm, Genitalien, Hinterseite der Oberschenkel), ferner Anéisthesie am
FuBe und an der Riickseite der Unterschenkel, atrophische Lahmung der
Muskeln des Unterschenkels und des FuBes, der Hinterseite des Ober-
schenkels, der Glutdal- und Dammuskulatur, fiir kurze Zeit einseitig,
dann doppelseitig. Der Achillesreflex ist aufgehoben, der Patellarreflex
erhalten. Frith Blasen- und Mastdarmstérung sowie Decubitus.

Der Conus medullaris, der unterste Abschnitt des Sakralmarkes,
ist selten ganz allein der Sitz einer Geschwulst, die dann sehr klein ist.

Die Differentialdiagnose zwischen Tumoren des Conus und der
Caudaequina, welch letztere beim Erwachsenen in der Regel im Niveau
der Mitte des 2. Lendenwirbelkorpers beginnt, kann groBe Schwierig-
keiten bereiten, die noch dadurch vermehrt werden, daf zuweilen das
Riickenmark weiter herabreicht. Im allgemeinen machen die Caudal-
tumoren von Anfang an Schmerzen von ganz besonderer Heftigkeit,
die namentlich im Kreuz- und Steilbeine andauern und in die Damm-
und Aftergegend ausstrahlen; sie konnen sich auch auf alle die Cauda zu-
sammensetzenden Wurzeln erstrecken. Entartungsreaktion in den ge-
lahmten Muskeln spricht mehr fiir einen Tumor der Cauda, ausgedehnte
fibrillire Zuckungen mehr fiir eine im Marke sitzende Geschwulst. Eine
dissoziierte Empfindungslihmung im Sakralgebiete, die bilateral und
segmentir begrenzt ist, beweist mit Sicherheit den zentralen Sitz. Eine
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deutliche Klopf- und Druckempfindlichkeit der Wirbelsdule vom 3. Len-
denwirbel abwirts kann nur dann bestehen, wenn die Geschwulst in der
Cauda sitzt oder diese wenigstens mitbetroffen hat. Alle sonst noch an-
gefiihrten Kriterien kénnen tduschen. Sind die Zweifel nicht zu beheben,
so wird man gut tun, sowohl den Conus als auch die Cauda, zunichst
wenigstens in ihren oberen Partien, freizulegen.

Diese Erorterungen iiber die wichtigsten von Neubildungen in den
einzelnen Riickenmarksabschnitten hervorgerufenen Symptome méogen
hier geniigen; sie sollten nur einige Anhaltspunkte geben; im konkreten
Falle muBl man natiirlich die Ergebnisse der feineren Lokalisation in der
Med. spinalis zu Rate ziehen (vgl. die oben angegebenen Spezialwerke
und die Abb. 11 und 11a [S. 104, 105], sowie die Riickenmarkssegment-
tafel nach Flatau [S. 106—115]).

Es leuchtet ohne weiteres ein, daB fiir die Aufstellung einer be-
grindeten Indikation zu einem operativen Eingriff eine moglichst
exakte Niveaudiagnose unbedingt erforderlich ist. Welche Hilfs-
mittel auler den angegebenen stehen uns hierfiir zu Gebote ?

Das untere Ende der Geschwulst ist schwer zu bestimmen, weil die
durch die Markkompression verursachten Anésthesien und Léhmungen
zu ausgedehnt sind, und die direkte segmentidre Wirkung des Tumors
durch sie meistens verdeckt wird. Nach oben hin jedoch kann der
Tumor, abgesehen von einigen besonderen Komplikationen, nur so weit
Erscheinungen machen, als seine direkte Wirkung auf Wurzeln und
Mark selbst reicht. Deshalb muf} die Segmentdiagnose der Riickenmarks-
geschwiilste im allgemeinen eine Diagnose ihres oberen, oralen
Endes sein; die grofite Sicherheit wird diese Diagnose dann bieten,
wenn der Kranke von Anfang an &rztlich beobachtet wurde, oder
wenn man wenigstens zuverlissige Angaben iiber die ersten Erscheinun-
gen erhalten kann. Spédterhin kann es zuweilen infolge Kompression
des Markes zu einer Meningitis serosa bzw. serofibrosa circumscripta,
zu einer Absperrung des Liquor nach oben, ab und zu auch zu einem
entziindlichen Odem der Riickenmarkssubstanz kommen, die oberhalb
des obersten Tumorpols FErscheinungen hervorrufen koénnen; auch
schmale Auswiichse einer Neubildung nach oben, wie ich!??) einen sol-
chen beschrieben habe, kénnen dann Symptome bedingen, die allerdings
weniger intensiv und weniger bestdndig sind. Man wiirde also in diesen
Féllen zu hoch operieren. Doch sind das Ausnahmefille. Halten wir
uns zundchst bei der Abgrenzung des oberen Polendes an die Ausfalls-
symptome, die Anésthesien und Lihmungen, die ja objektiver
sind, als die Reizerscheinungen, so kennen wir jetzt ziemlich genau die
Funktionen der einzelnen Wurzeln bzw. Segmente; speziell wissen wir,
welche Hautgebiete und Muskeln von ihnen innerviert werden, welche
Reflexbogen durch sie hindurchgehen. (Vgl. Abb. 11 u. 11a [S. 104, 105]
und die Riickenmarkssegmenttafel [S.106 —115].) Beider lokalisatorischen
Bestimmung ist aber wohl zu beriicksichtigen, dafl nach Sherringtons
Affenexperimenten jedes Hautgebiet von 3 Segmenten bzw.
Wurzeln versorgt wird, von denen die mittlere als Hauptwuzel in
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den Schematen allein angefiihrt wird, und daBl eine Muskellahmung,
namentlich dann, wenn sie mit Atrophie und Entartungsreaktion ein-
hergeht, nur durch die Zerstérung dreier Wurzeln bedingt sein kann;
sind nur zwei lddiert, so wird nur eine geringfiigige Parese bestehen,
und auch diese kann fehlen, wenn die Schidigung eine leichte ist. Die
Kompression nur einer spinalen Wurzel macht in der Regel gar keine
Ausfallserscheinungen. Bruns (Geschwiilste des Nervensystems,
2. Aufl.), der die Segmentdiagnose besonders griindlich behandelt, und
auf dessen Ausfithrungen ich hier ausdriicklich hinweisen méchte, hilt
es sogar fiir moglich, daff beim Menschen die Anastomosierung der ein-
zelnen Wurzeln noch weiter geht, dal vielleicht an der Innervation eines
Muskels oder eines Hautareales neben der mittleren noch je zwei obere
und untere beteiligt sind. Hieraus folgt also, da, wenn wir eine voll-
stindige Anisthesie oder Lihmung vor uns haben, nicht nur die ent-
sprechende Hauptwurzel von der Geschwulst zerstért sein, sondern daf3
die letztere sicher noch an die ndchstobere und wahrscheinlich
auch noch an die zweitobere heranreichen muf}. Man muf also
das oberste Polende in die hochsten fiir die einzelnen Haut- und Mus-
kelgebiete in Betracht kommenden Segmente verlegen. Infolge Ignorie-
rung dieser Wurzeliiberlagerungen ist man friiher oft zu tief eingedrungen
und hat den oberhalb sitzenden Tumor liegen lassen. Zu beachten ist
allerdings, dafl es in der Segmentinnervation auch individuelle Varie-
taten gibt.

Der Umstand, dafl die meisten Wurzeln aus dem Marke, namentlich
dem Dorsal- und dem Lendenmark, etwa 1!/, bis 2 Wirbelkérper hoher
entspringen, als sie aus der Wirbelséule austreten, ein Umstand, der
leicht zu falscher Niveaudiagnose fithren konnte, wenn der Tumor diese
intravertebral verlaufenden Wurzeln ebenso schidigen wiirde wie die
in der Hohe seines Sitzes selbst entspringenden, braucht glicklicherweise
keine Bedenken zu erwecken, da die Erfahrung lehrt, da8 die Geschwiilste
— dasselbe trifft wbrigens auch fir die Verletzungen im groBen und
ganzen zu — die Wurzeln in ihrem intravertebralen Verlaufe, insbeson-
dere die aus iiber dem Tumor gelegenen Segmenen stammenden und
an diesen zu ihrem Wirbelaustritt hin vorbeistreichenden aufféllig ver-
schonen (Brunsl. ¢.). Man kann also die héchst zu lokalisierenden Aus-
fallssymptome auf die Austrittsstellen der Wurzeln aus dem Marke
beziehen und kann den Verlauf im Wirbelkanal vernachldssigen. In
dieser Segmenthohe mull der obere Pol der Geschwulst liegen.

Die eben erwihnte Tatsache, dafl die Wurzelurspriinge am Marke
nicht im Niveau der ihnen in der Zahl entsprechenden Wirbelkérper
liegen, sondern weit hoher, z. B. an der Dorsalwirbelsdule in der Héhe der
Mitte des ndchst oberen Wirbelkorpers, verdient jedoch erhohte Beachtung
bei der Bestimmung des Processus spinosus, an welchem der Operateur
einzugehen hat, um den Tumor zu entfernen. Diese Lehre von den Be-
ziehungen der einzelnen Wirbelkorper und insbesondere ihrer Dornen zur
Lage der einzelnen Riickenmarkssegmente, die vertebro-medullare
Topographie, ist begreiflicherweise von der grofiten Bedeutung.

(Forts. 8. 116.)
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AufBler der Hohendifferenz zwischen Wurzelursprung und zugehorigem
Wirbelkorper ist hier zu betonen, dafi die Processus spinosi der
Dorsalwirbelsdule meistens iiber den unteren Rand ihres eigenen
Wirbelkorpers bis etwa zur Mitte des nichst unteren sich erstrecken;
wihrend sie an der Hals- und Lendenwirbelsdule mehr horizontal stehen
und so im Niveau ihrer Wirbelkorper liegen. Diese beiden Momente be-
dingen es, daB das Niveau eines jeden Segmentes und der aus ihm ent-
springenden Wurzel nicht dem Processus spinosus entspricht, der der
Zahl nach zu ihnen gehért, sondern einemhoheren, an der Dorsalwirbel-
sdule sicher einem weit hoheren; so z. B. entspricht dem 5. Dorsalwurzel-
paare bzw. dem 5. Dorsalsegmente der 3. Processus spinosus dorsalis.
Ich verweise in dieser Beziehung auf Abb. 12 und Abb. 13. Erwihnen
mochte ich nur noch, dafl es auch hier individuelle Varietdten gibt,
deren Genese noch nicht klar ist. In meiner Publikation aus dem
Jahre 190578) habe ich die Frage aufgeworfen, ob sie nicht mit der
KorpergroBe zusammenhéngen kénnen.

Neben den Ausfallssymptomen, den Léhmungen und Anésthesien,
die, abgesehen von ihrem objektiven Charakter, schon deshalb mit ziem-
licher Sicherheit fiir die Segmentdiagnose zu verwerten sind, weil sie auch
von der Kompression des Markes selbst abhéngen, ist der Sitz und das
Verbreitungsgebiet der Reizerscheinungen, insbesondere der
Schmerzen und der radikuldren Hyperdsthesie, namentlich
bei den so hiufigen Neubildungen der harten und weichen Héute von
der gréften diagnostischen Bedeutung. Sind sie doch fast immer Segment-
symptome, die der Tumor direkt an seinem Sitze hervorruft und beim
Weiterwachsen nach oben immer von neuem erzeugt. Diese sensiblen
Reizerscheinungen zeigen in vielen Féllen die hochsten ergriffenen
Segmente an und werden noch bedeutsamer, wenn direkt unter ihnen die
Anisthesie beginnt, oder wenn zu ihnen eine Druck- und Klopf-
empfindlichkeit, zuweilen auch eine Dampfung des Perkussions-
schalles (Oppenheim) der ihnen entsprechenden Dornfortsitze
oder auch der Querfortsdatze hinzukommt. In einzelnen Fallen ist
auf diese Symptome allein hin, zu denen sich bei cervicalem Sitze noch
eine Lidspalten- und Pupillendifferenz und eine leichte Hypésthesie im
Ulnarisgebiete (Nonnel?), bei dorsalem der Ausfall eines Bauchdecken-
reflexes (Oppenheim8®) hinzugesellte, die richtige Diagnose gestellt
und die Exstirpation erfolgreich ausgefithrt worden. Es darf aber nicht
unerwahnt bleiben, daB auBer iiber radikulire Schmerzen, oder sogar
vor diesen, die Kranken oft iiber Neuralgien in entfernten Gegenden, so
eine meiner Kranken mit Cervicaltumor in den unteren Intercostal-
nerven, ein Patient Nonnes!?!) sogar im Kreuz und in einem Beine
klagten.

Aus der Reihenfolge, in der sich die verschiedenen Wurzel- und Mark-
symptome entwickeln, kann man zuweilen schlieBen, in welchem Teile
der Zirkumferenz des Riickenmarks die Geschwulst sitzt oder ihren
grofiten Umfang erreicht hat, ob seitlich in der Gegend der hinteren
oder vorderen Wurzeln eder der Seitenstringe oder hinten oder endlich
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Abb. 12. Skeletotopie des Riickenmarks. (Nach Déjérine-Flatau,
aus Handbuch der Neurologie, Band I.)
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Abb. 13. Das untere Ende der Wirbelsdule in seiner topographischen Beziehung
zum Lenden- und Sakralmark und zu den Urspriingen und Austrittsstellen der
Lenden- und Sakralnerven.

(Nach Raymond, aus Knoblauch, Klinik und Atlas der chronischen
Krankheiten des Zentralnervensystems.)

In der schematischen Darstellung der Wirbelsiule sind die XI. und XII. Brust-

wirbel mit D;; und D, die Lendenwirbel mit L;—Lj, das Kreuzbein mit S,

S,_5 bezeichnet. Der dunkler gekornte Teil des Riickenmarks stellt den Conus

medullaris (nach Raymond) vor; an ihn schlieBt sich nach unten das Filum

terminale an. Der weil} gelassene Teil des Duralsacks wird von der Canda equina
durchzogen.

Die oberen horizontalen Linien zeigen die Hohe an, in der die Nervenwurzeln

(L4 und 5 die Wurzeln des IV. und V. Lendennerven, S1—>5 des L—V. Sakral-

nerven) aus dem Riickenmark entpringen, wihrend die damit durch Ver-

tikallinien verbundenen unteren Horizontalen die Austrittsstellen der ent-

sprechenden Wurzeln aus dem Wirbelkanal bezeichnen. Die vertikalen

Verbindungslinien geben also die Léinge der einzelnen Wurzeln der Canda
equina an.
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vorn median. Diese Folgerungen miissen aber stets mit groBer Vorsicht
gezogen werden, da die Hauptsymptome zuweilen nicht von der der
Neubildung direkt anliegenden, sondern von der stirker komprimierten,
gegeniiber liegenden Seite geliefert werden. So bestanden in dem ersten
von Brodnitz und mir mitgeteilten Falle fast nur motorische Aus-
fallssymptome, obgleich die Geschwulst nur die hintere Zirkumferenz
der Medulla einnahm. In einem Falle Nonnes!?l) bildeten mehrere
Jahre hindurch das einzige schwere Symptom hartniickige und heftige
Schmerzen, obwohl die Kompression des Riickenmarks ausschlieBlich
von der Vorderseite angriff. Ein dhnliches Verhalten scheint gar nicht
so selten zu sein, wenn man sich die Kasuistik daraufhin néher ansieht.

Es wurde oben schon kurz erwdhnt, daBl es zwischen den intra-
und den e xtraduralen Neubildungen einige Unterscheidungsmerkmale
gibt. Zundchst ist der Verlauf der letzteren kiirzer, was zum Teil daher
rithrt, dal diese Tumoren sehr héufig bosartig und metastatisch sind
(Sarkome, Teratome usw.). Auch Schlesinger (l. c.) kommt auf Grund
seines groBen Materiales zu dem Schluf}, daf die extraduralen Geschwiilste
die kiirzeste Dauer haben; etwas-linger wiahren die intramedulléren, am
langsten die intraduralen, die fast immer gutartiger Natur sind (Fibrome,
Fibrosarkome, Psammome usw.). Ich selbst habe unter den letzteren
einen-Fall von 18jahriger Dauer gesehen, der die Mutter eines Kollegen
betraf und von anderer Seite fiir eine kombinierte Systemerkrankung
gehalten worden war; eine fast identische Beobachtung haben vor kurzem
Merzbacher und Castesel??) mitgeteilt. Bei den extraduralen Ge-
wichsen erstrecken sich wegen ihrer oft groBen Lingsausdehnung die
Wurzelsymptome iiber grofere Gebiete und fithren vor dem Zustande-
kommen einer Markkompression nicht selten zu erheblichen Ausfalls-
erscheinungen. Ferner ist bei ihnen die Klopf- und Druckempfindlichkeit
sowie die Dampfung des Perkussionsschalles iitber den Proc. spinosi und
den Querfortsdtzen etwas hiufiger als bei den intraduralen Tumoren.
Aber alle diese Kriterien kénnen im Einzelfalle zu Tauschungen Ver-
anlassung geben; sie sind nur mit der groBten Vorsicht zu verwerten.

Die meisten der fiir die epiduralen Geschwiilste charakteristischen
Merkmale treffen auch fir die vertebralen (Wirbelsdulen-) Tumoren
zu, so die relativ kurze Dauer, die oft bosartige und noch hdufigere meta-
statische Natur — gutartig sind in der Regel nur die Osteome (Exostosen)
und die Enchondrome —, die groBe Ausbreitung der Wurzelsymptome
sowie die Empfindlichkeit der palpablen Knochenteile bei Druck und
beim Beklopfen. Hierzu kommt aber gegeniiber allen endo-vertebralen
Gewichsen eine bedeutende Erschwerung und Schmerzhaftigkeit der
Rumpfbewegungen, die meistens schon ziemlich frith bei den Wirbel-
tumoren wahrzunehmen sind. Ausgesprochene Deformitéten der Wir-
belsdule kommen auBer bei der Karies und der Syringomyelie nur bei
Wirbelgeschwiilsten vor; leichte Skoliosen sind zuweilen auch bei extra-
medulléiren Tumoren beobachtet worden. Auch vor Eintritt der Gestaltver-
dnderungen kann eine Rontgenuntersuchung die Wirbelgeschwulst
diagnostizieren lassen, aber ein negatives Ergebnis dieser Methode darf



120 Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen des Riickenmarks.

wie mannigfache Erfahrungen gezeigt haben [vgl. auch Nonnel?l),
der berichtet, daBl ein Riesenzellensarkom den ganzen 8. Halswirbel-
korper zerstort hatte, ohne dafl dies auf dem Réntgenbild zu erkennen
war], nicht gegen die Annahme einer vertebralen Neubildung verwertet
werden; umgekehrt kann ein positiver Rontgenbefund (sog. akzidenteller
Schatten) irrefiihren, wie in einem Fall von Brodnitz und mir???). Fer-
ner unterscheidet sich der Verlauf der Wirbeltumoren von dem typischen
der Tumoren der Héute, indem bei jenen die Knochensymptome zuerst,
dann die Wurzel- und hierauf die von vornherein oft bilateralen Mark-
symptome, und zwar recht hiufig schlaffe Lihmungen (Serkol?8) in
die Erscheinung treten, wihrend bei diesen zuniichst die Wurzel-, dann
die Mark- (Brown -Séquardsche Halbseitenlihmung) und, wenn
tiberhaupt, zuletzt die hier iiberdies nur objektiven Knochensymptome
zu konstatieren sind. Auch lduft der ganze KrankheitsprozeB bei der
Wirbelgeschwulst schneller und fir den Kranken aufregender ab.
Endlich handelt es sich bei der letzteren, wie bereits erwéhnt, in der
weitaus groBeren Mehrzahl um Metastasen maligner Geschwiilste
(Uterus-, Mamma-, Magen-, Prostata-Karzinome usw.), die sich im
Riickenmark selbst oder in seinen Meningen fast nie etablieren, so daB der
Nachweis eines priméren Tumors, eine etwaige Kachexie, 6fters auch das
hohere Alter differentialdiagnostisch erheblich ins Gewicht fallen. Die
Kasuistik lehrt jedoch, dal alle diese Eigentiimlichkeiten, wenn auch
nur in Ausnahmefillen, zu Verwechslungen AnlaB geben kénnen. Im
allgemeinen la8t sich der vertebrale Tumor von dem intravertebralen
wohl unterscheiden.

Bedeutend groBer sind die Schwierigkeiten, die sich der Unter-
scheidung der intramedulliren von den extramedulliren
Geschwiilsten entgegenstellen. Auch Nonnel??) hat das vor kurzem
an der Hand eines gréBeren Materials betont, naclidem Stertzl?4),
Oppenheim8%) und ich 175) bereits zu dem SchluBl gekommen waren,
daB diese Differentialdiagnose trotz griindlichster Erwigung aller bis
jetzt bekannten Momente nicht mit Sicherheit zu stellen sei. Gliick-
licherweise sind die hierdurch entstehenden Irrtiimer jetzt nicht mehr
von so groBer Bedeutung wie frither, als die Marktumoren noch als ein
Noli me tangere galten, da es, wie oben bereits erwihnt, gelungen ist,
eine groBere Zahl von intramedulliren Neubildungen mit gutem Erfolge
zu entfernen (siehe auch weiter unten). Trotzdem miissen wir selbstver-
stindlich versuchen, die Differentialdiagnose so sicher wie moglich zu
stellen. Im allgemeinen muBman daran festhalten, daB Wurzelsymptome
bei den im Mark sitzenden Geschwiilsten gar keine oder nur eine ganz
untergeordnete Rolle spielen, und daB sich bei diesen Tumoren bald das
Symptomenbild der transversalen Myelitis ausbildet. Die Erscheinungen
von seiten der Wurzeln kénnen aber auch bei den extramedullidren Ge-
wichsen ganz fehlen, wie oben schon hervorgehoben wurde; nach
Serko?®) 1liBt sogar die Hélfte derselben das neuralgische Stadium ver-
missen. Bei Marktumoren kommen zentral entstehende (Hinterhorn)
und exzentrisch projizierte Schmerzen, namentlich auch in Form von
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quilenden Kalte- und Wirmeparisthesien, gar nicht selten vor; sie sind
aber nicht radikulir begrenzt, sondern nehmen meistens das ganze
unterhalb der Geschwulst liegende Gebiet ein. (Gehen Lihmungen in
den Armen oder Beinen radikuldr begrenzten sensiblen Reizerscheinun-
gen zeitlich voraus, so mufl man an ein vom Marke ausgehendes Neo-
plasma denken. Dissoziierte Empfindungslihmungen sind bei den
intramedulléren Tumoren (graue Substanz) wohl am hiufigsten, kénnen
aber auch, wie wir gesehen haben, bei den extramedulliren zur Beob-
achtung gelangen. Wichtig ist auch noch, daB ein zuweilen rasches Fort-
schreiten der Erscheinungen nach oben, wie es besonders den zentralen
Sarkomen entspricht, auf den Sitz im Marke deutet, da diese Ausdehnung
der Symptome bei den extramedulliren, speziell den intraduralen Neu-
bildungen, wegen ihres in der Regel nur transversalen, nicht longitudi-
nalen Wachstums gew6hnlich nicht vorkommt. Aber auch dieses
differentielle Kriterium kann triigen, ebenso wie die fiir die groBere
Wahrscheinlichkeit der intramedulliren Lokalisation gewohnlich ins
Feld gefiihrte Neigung zu Remissionen und Verlaufsschwankungen.
Dal} die letztere Eigentiimlichkeit auch einem intraduralen Tumor in
ganz besonders prignantem Grade zukommen kann, dafiir kann ein
von mirl?%) mitgeteilter Fall als gutes Beispiel dienen.

Von der grofiten praktischen Bedeutung ist nun die Unterschei-
dung der im Bereiche der Medulla spinalis liegenden Ge-
schwiilste von andersartigen, hier vorkommenden Affek-
tionen. Zunidchst kommt die Karies der Wirbelsidule in Betracht,
die héufigste Ursache einer Riickenmarkskompression, deren Differen-
tialdiagnose gegeniiber den Riickenmarkstumoren nach meiner Erfah-
rung schwieriger ist und ofter in Frage kommt, als es nach den Erorte-
rungen in der Literatur scheinen kénnte. Auch H. Oppenheim ist in
seinem Referate auf dem Budapester internationalen medizinischen Kon-
greB3176) auf diese Differentialdiagnose nicht n#dher eingegangen. Er
erwahnt das selbst in einer FuBinote und bemerkt gleichzeitig, daB er
vor kurzem in einem Falle, in dem er sich mehr fiir die Annahme eines
meningealen Tumors oder einer Meningitis serosa ausgesprochen hatte,
bei der Operation durch den Befund einer Wirbelkaries tiberrascht wurde.
Ich habe bereits in einer fritheren Arbeit 18%) auf diese Frage hingewiesen
und muB auch jetzt noch auf Grund mehrerer, in den letzten Jahren ge-
machter Beobachtungen erkliren, da dieselbe zweifellos unterschitzt
wird.

Schlesinger und Bruns sowie Nonne widmen ihr allerdings ein-
gehendere Erorterungen. Es wird sich empfehlen, zunichst die Unter-
scheidungsmerkmale zwischen der Spondylitis und den vertebralen,
und dann diejenige zwischen ihr und den endovertebralen Tumoren
zu besprechen. Tuberkulose anderer Organe, namentlich der Lungen,
Driisen, Knochen und Gelenke, hereditire Belastung, bestéindige Fieber-
bewegungen werden in beiden Fillen mehr fiir das Malum Pottii sprechen;
ebenso der positive Ausfall der Pirquetschen Reaktion, wenn sich sonst
im Korper kein tuberkuldser Herd findet. Von der diagnostischen Tuber-
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kulinreaktion wiirde ich raten, abzustehen, da ich bereits zweimal nach
deren Ausfithrung von anderer Seite rasche Progredienz der Wirbeltuber-
kulose gesehen habe. Gegeniiber den Geschwiilsten der Wirbel-
sdule kann man geltend machen, daB jene Krankheit vorzugsweise in
der Kindheit und Jugend auftritt, wihrend die Neoplasmen der Wirbel
im hoheren Alter entschieden iiberwiegen. Aber die Spondylitis ist im
hoheren Alter keineswegs selten, und erst vor kurzem habe ich einen
64jihrigen Verwandten eines Kollegen gesehen, bei dem sonst absolut
nichts von Tuberkulose nachzuweisen war, und der doch, wie ich an-
nahm; und wie auch spéter die Obduktion bestitigte, an einer schweren
Spondylitis der unteren Dorsal- und des obersten Lendenwirbels litt.
Die frither von Gowers angegebenen Unterschiede im Verhalten der
Wurzel- und Marksymptome bei den beiden Krankheiten kénnen zu
Trugschliissen fithren. Im allgemeinen sind ja die Wurzelschmerzen
beim Wirbelkarzinom intensiver und andauernder; ich habe aber 2 Kranke
mit Karies der Wirbelbogen beobachtet, die ganz furchtbar unter
diesen Neuralgien litten.. Auch Muskelatrophien kommen bei beiden
Affektionen vor. Bruns hebt aber mit Recht hervor, daB3 sich beim
Wirbeltumor die Schmerzen und Atrophien wegen des Ergriffenseins
einer groBeren Anzahl von Wirbeln oft iiber weite Gebiete erstrecken und
gich auch oft oberhalb einer Difformitit der Wirbelsdule finden, was bei
der Karies wohl kaum vorkommt. Desgleichen scheint Herpes zoster,
der beim Krebs des Wirbelknochens zuweilen beobachtet wird, bei der
Tuberkulose noch nicht konstatiert zu sein. Brown - Séquardsche
Symptome kommen nach Oppenheim bei der Karies kaum in 5%, der
Fille vor, sind aber auch beim Wirbeltumor recht selten. Plotzliche
Para- oder Diplegie durch Zusammenknicken der Wirbelsdule habe ich
relativ oft bei der Spondylitis gesehen; sie mag wohl etwas haufiger bei
der Zerstérung des Knochens durch Geschwiilste sein.” Von den Wirbel-
sdulendeformititen ist der Gibbus charakteristisch fiir die Karies, beim
Karzinom handelt es sich meistens um eine Kyphose, auch sieht man bei
ibm ofters eine seitliche Verschiebung der Processus spinosi. Tumor-
artige, knochenharte, langdauernde Anschwellungen. der Wirbelsdule,
namentlich in der Hals- und oberen Dorsalwirbelsiule habe ich relativ
oft gesehen; man kann sie zur Unterscheidung der beiden Krankheits-
formen nicht benutzen; nur wenn sie wihrend der Beobachtung zuriick-
gehen oder weicher werden, wird eine Karies wahrscheinlicher. Sicher
fir Karies sprechen Senkungsabszesse oder der Ausgang in Heilung,
auch lingere Stillstdnde; fast sicher fir Wirbeltumoren der Nachweis
einer priméren Geschwulst oder auch die Feststellung, dafl vor lingerer
Zeit ein Uterus- oder Mammakarzinom exstirpiert worden ist. Es gibt
eine nicht kleine Zahl von Fillen, in denen es auch dem Erfahrenen nicht
gelingt, eine einigermafBen zweifelfreie Entscheidung zu treffen.
Nicht viel besser ist es zuweilen mit der~Differentialdiagnose
zwischen Spondylitis und intravertebralem Tumor bestellt.
Es handelt sich hier besonders um die Fille, in denen Wirbelsiulensym-
ptome gar nicht oder nur in geringfiigigem Grade vorliegen und auch sonst
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nichts von Tuberkulose im Kérper nachzuweisen ist; ein ausgesprochener
Gibbus spricht natiirlich gegen Tumor. An der Halswirbelsdule ist auch
die Untersuchung der Wirbelkorper im Pharynx nicht zu versdumen.
Besonders schwierig kann die Unterscheidung bei der von den Wirbel-
bogen ausgehenden Karies sein, wo halbseitige Wurzelneuralgien bzw.
-neuritiden langere Zeit das einzige Symptom der Krankheit darstellen
koénnen, ebenso wie bei den Tumoren der Haute; freilich jahrelang, wie
bei den letzteren, dauert dieses Stadium bei der Tuberkulose nicht.
Sobald einmal deutliche Zeichen der Markkompression festzustellen sind,
dann verliuft das Malum Pottii meistens viel schneller ad exitum,
obwohl es bei ihm auch dann noch oft genug zu Heilung oder Stillstand
kommt. Selbstverstdndlich ist in diesen Fillen auch immer eine Rontgen-
untersuchung vorzunehmen. Ausgesprochener ,,Stauchungsschmerz*
spricht fiir Karies. Permanente steife Kopfhaltung bei cervicalem Sitz
kann man bei beiden Affektionen beobachten, ist aber wohl bei der
Tuberkulose etwas hiufiger. Ferner wird bei der letzteren die Exten-
sionsbehandlung in der Regel Nutzen bringen, gar nicht selten sogar
sehr erheblichen, wihrend sie beim Tumor den Zustand geradezu ver-
schlimmert. Wenn man auch in der groen Mehrzahl der Fille die Unter-
scheidung zwischen beiden Krankheitsprozessen treffen kann, so kann
sie doch im Einzelfalle unmdglich sein. Ich kam deshalb bereits im Jahre
1905165) guf Grund eines genau beobachteten Falles zu dem SchluB:
Die Differentialdiagnose zwischen Wirbelkaries und Tumor
des Cervicalmarks ist inmanchen Fidllentrotzeingehendster
Beriicksichtigung aller bekannten diagnostischen Momente
nicht mit'absoluter Sicherheit zu stellen. Insbesondere lasse
man sichdurch das Uberwiegen der motorischenund muskel-
trophischen Stéorungen iiber die sensiblen nicht von der
Annahme einer Geschwulst abhalten. Sind die Zweifel nicht
zu zerstreuen, so sollman dem Kranken unter offener Erklé-
rungderSachlage,derAussichtslosigkeitseinesLeidenseiner-
seits, der nicht allzu groBen Gefahren der Operation als
einziger Rettungschance andererseits, eher zu dem chirur-
gischen Eingriffe zuraten. Ferner bemerkte ich, dafl ich mich auf
Grund der Beobachtung unseres Falles und des Literaturstudiums nicht
ganz des Eindrucks erwehren konnte, dafl so manche Félle von Hals-
wirbelkaries, die nicht zur Autopsie gelangten (und das sind nicht wenige)
Geschwiilste waren. Sollte man sich aber doch irren und bei einer
Operation eine Spondylitis finden, so kann man dem Kranken oft auch
dann sehr viel niitzen, zuweilen ihn sogar véllig heilen. Was hier von
der Spondylitis cervicalis gesagt ist, gilt auch von der dorsalen, lumbalen
und sakralen Karies.

Bei der oft langen Dauer der initialen Schmerzperiode der Tumoren
des Riickenmarks liegt die Annahme von Neuralgien oderNeuritiden
nahe, besonders solange gar keine Symptome von seiten des Markes
oder der Wirbelsiule bestehen, was vorzugsweise bei den von den Hauten
ausgehenden Geschwiilsten vorkommt. Sowohl Occipital-Brachial-,
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Intercostal-Neuralgien als auch die Ischias konnen zuweilen eine mehr
oder weniger lange Zeit zu Verwechslungen fithren. Soweit die Schmer-
zen rein psychisch bedingt sind (Hysterie, Psychalgien), wird man wohl
meistens imstande sein, ihren Charakter aufzudecken; auBer anderen
bekannten Unterscheidungsmerkmalen ist hier auch auf das vor kurzem
von v. Frankl - Hochwartl??) mitgeteilte hinzuweisen, da3 die Per-
sonen mit psychischen Schmerzen kaum je von diesen trdumen, wah-
rend die organisch bedingten im Traume ofters eine Rolle spielen. Gro-
Bere Schwierigkeiten kénnen die echten Neuralgien und die auf dys-
krasischen und infektiosen Prozessen beruhenden Wurzelneuritiden
(Radiculitiden) bereiten. Die letzteren, die am héufigsten auf Lues,
aber auch auf Tuberkulose, Gicht, Diabetes, Rheumatismus und andere
Infektionen zuriickzufiihren sind (vgl. Camus??8), und die mir héufiger
zu sein scheinen, als aus der deutschen Literatur hervorgeht, konnen um
so eher zu Verwechslungen Anlal geben, als auch bei ihnen keine Druck-
empfindlichkeit der peripheren Nerven, sondern eine solche der Proc.
spinosi oder der Querfortsitze der Wirbel nachzuweisen ist, und bei ihnen
gleichfalls die Schmerzen und Parésthesien bei Erschiitterungen (Husten,
Niesen) sowie bei Korperbewegungen, namentlich Kopfbewegungen bei
Radiculitiden im Bereiche des Plexus brachialis, zunehmen. Auch sind
natiirlich etwaige hyper- und hypéasthetische Zonen bei diesen und den
durch Kompression bedingten Wurzelneuritiden dieselben. Gegen eine
echte Neuralgie im Gebiete des unteren Plexus brachialis und fiir Tumor,
nicht aber unbedingt gegen eine Radiculitis, spricht eine Verengerung
der Pupille und Lidspalte auf der erkrankten Seite (Druck auf die das
Riickenmark wahrscheinlich mit der vorderen Wurzel des I. Dorsal-
nerven verlassende und mittelst des Ramus communicans zum Grenz-
strang des Halssympathicus ziehende Leitungsbahn des Centrum cilio-
spinale). Arteriosklerotische Schmerzen in den Beinen bei gleichzeitiger
Alterskyphose konnen zur Vermutung eines Wirbeltumors fithren. Dem-
selben Irrtum kann man im Beginne der ankylosierenden Wirbelent-
ziindung (Strimpell, Bechterew) wegen der oft heftigen Wurzel-
neuralgien verfallen.

Bei der Lues spinalis ist zundchst zu bemerken, daB das aus-
schlieBliche Befallensein des Riickenmarks von der Lues bei vollig in-
taktem Gehirn sehr selten ist, man wird also sorgfaltig nach Cerebral-
erscheinungen zu suchen haben. Die Syphilis des Riickenmarks, ebenso
wie die des Gehirns, die Gummen eingeschlossen, verlauft gewohnlich
nicht so ununterbrochen progressiv wie der Tumor spinalis, sondern
meistens sprunghaft; daB aber auch der letztere héufige und lange
Remissionen zeigen kann, wurde oben schon erwidhnt. Meistens duBert
sich die Lues in multiplen Herden und diffusen Verdnderungen, so daf} ihr
gegeniiber in der Regel nur die andersartigen multiplen Neubildungen
in Frage kommen, hauptsichlich die Neurofibromatosis, auf welche aber
gewohnlich die gleichartigen Geschwiilste der Haut hinweisen. Das wich-
tigste Unterscheidungsmerkmal zwischen Tumor im Bereiche des Riicken-
marks und Lues spinalis besitzen wir aber jetzt in der Seroreaktion, im
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positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion und in dem Ergebnis
der Liquoruntersuchung. Das ,, Kompressionssyndrom* (Nonnel®),
Raven'?); starke Vermehrung der Globuline (nachzuweisen durch
Fillung mit Magnesiumsulfat) bei fehlender oder sehr geringer Lympho-
cytose mit oder ohne Gelbfirbung des Lumbalpunktates (Xanthochromie),
welches die Differentialdiagnose zwischen komprimierendem Tumor und
jeder priméren Spinalaffektion erheblich erleichtert, gibt auch Aufschluf3
gegeniiber der Syphilis des Riickenmarks in ihren verschiedenen For-
men. (Vgl. auch Ropke!83) und Reichmann?84). Die Phase I ist
bei beiden Erkrankungen positiv; die Wassermannsche Reaktion,
auch mit der Auswertungsmodifikation, ebenso wie die Untersuchung
auf Lymphocytose haben aber beim Tumor ein negatives Ergebnis, wie
in dem von Nonnel?) mitgeteilten Falle (NT. 3). Sollten trotz alle-
dem Zweifel bestehen bleiben, so miiite die Wirkung der antiluetischen
Behandlung herangezogen werden. — Beziiglich des Kompressionssyn-
droms ist noch zu bemerken, dafl sein Fehlen keineswegs eine Geschwulst
ausschlieBt. Die Eiweilvermehrung wird durch Liquorstauung, unterhalb
der Kompressionsstelle, nicht durch Entziindungsvorgiinge verursacht;
die Xanthochromie beruht auf Beimengung von Blutfarbstoff, wahrschein-
lich infolge von Blutungen. Uber die Art und die Lokalisation des kom-
primierenden Prozesses gibt das Syndrom keinen AufschluBl. Auch die
Bemiihungen Pierre Maries und seiner Mitarbeiter!8?), durch Bestim-
mung der Grenze zwischen Hyperalbuminose und normalem Eiweil3-
gehalt die Segmentdiagnose zu stellen, scheinen bis jetzt zu keinem ein-
deutigen Resultat gefithrt zu haben. — Dall auch bei Riickenmarks-
tumoren die Lumbalpunktion nicht ungeféhrlich ist, hat Nonne?!) an
einem sonst giinstig gelegenen Falle von gefdfBreichem Myxom am Hals-
mark erfahren, dessen ungliicklicher Ausgang durch die Punktion ver-
ursacht worden ist. Die Entfernung nur weniger Kubikzentimeter Blut
hatte eine frische Blutung in die Geschwulst hervorgerufen. Dieser Fall
lehrt nach Nonne aufs eindringlichste, ,,dal bei der Diagnose ,Tumor
am Halsmark® die Lumbalpunktion nur dann vorgenommen werden
darf, wenn von ihrem Ausfall die Frage, ob operiert werden soll oder
nicht, abhingt*. '

Das erwdhnte Syndrom wird wohl auch gegeniiber der Pachy-
meningitis cervicalis hypertrophica, die hauptsichlich auf
Lues beruht, den Ausschlag geben. Dieser Krankheitsproze3 hat seinen
Sitz vorzugsweise im unteren Cervicalmark, kann aber auch im Lumbo-
sakralmark und an der Basis des Gehirns auftreten. Die charakteristische
Predigerhandstellung, die meist schon im Beginne doppelseitigen Wurzel-
symptome, die gréfere Ausdehnung in der Léingsachse werden diese
Krankheit wohl meistens von den Tumoren der Meningen und des Markes
selbst trennen lassen. Es sind aber mehrfach Verwechslungen, auch
erfahrenen Diagnostikern, untergelaufen.

‘Was die Unterscheidung des extramedulliren Tumors von der
Syringomyelie anbelangt, eine Unterscheidung, die deshalb von groBler
Bedeutung ist, weil eine Operation bei der letzteren Krankheit zwecklos
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ist, so ist auBler dem, was schon bei der Differentialdiagnose zwischen
intra~ und extramedullirem Neoplasma gesagt wurde, folgendes zu be-
achten: Die sensiblen Reizerscheinungen treten bei der Gliosis sehr in den
Hintergrund, wenn sie auch die Kranken zeitweise quéilen koénnen, in
der grofBen Mehrzahl der Félle fehlen sie génzlich. Vasomotorische oder
trophische Stérungen an der. Haut, den Knochen und Gelenken sind bei
den Neubildungen nur ganz vereinzelt beobachtet. Skoliose und Kyphose
namentlich hoheren Grades, sprechen fiir Syringomyelie. Der Gesamt-
verlauf ist bei dieser Erkrankung noch langsamer als bei dem Tumor
der Haute, auch dann noch, nachdem schon sichere Marksymptome auf-
getreten sind. In den typischen Fillen der Gliose finden wir eine homo-
laterale, segmentdr begrenzte Aufhebung oder Herabsetzung der
Schmerz- und Temperaturempfindung, bei den Geschwiilsten der Menin-
gen auBer einer radikuldren Hyper- und Hypésthesie im Stadium der
Brown - Séquardschen Halbseitenlihmung eine kontralaterale
Thermohyp- resp. -andsthesie, sowie eine Hyp- resp. Analgesie, die hier
aber die ganze unterhalb des Tumorsitzes liegende Korperhilfte
betrifft. Die spastischen Erscheinungen sind bei der Syringomyelie nie
so stark ausgepriagt wie bei vielen Neoplasmen der Héute. Ebenso wie
bei den intramedulliren Neubildungen breitet sich der ProzeB bei der
Gliose vorwiegend in longitudinaler Richtung aus, wihrend das Wachs-
tum der meisten extramedulldren ein ausgesprochen transversales ist.
Es steht zu erwarten, dafl auch das Kompressionssyndrom (siehe oben!)
zur Unterscheidung der beiden Affektionen wesentlich beitragen wird.
Geht die Gliose mit echter Gliombildung einher, wie in einem von mir?%)
mitgeteilten Falle, so kann man sich auch auf diese differentiellen Kri-
terien nur zum Teil verlassen.

Mitunter kann eine transversale Myelitis mit einem intramedulli-
ren Tumor, der ganz zentral sitzt, verwechselt werden. Auch ist zu be-
achten, daBl akute und subakute Leitungsunterbrechungen, wie sie der
Myelitis eigentiimlich sind, auch bei intra- und extramedulliren Neu-
bildungen vorkommen konnen. Gingen ihnen keine oder wenig ausge-
priagte sensible Reizerscheinungen voraus, so liegt die Annahme einer
Myelitis sehr nahe; man mufl dann sorgfiltig zu erforschen suchen, ob
eine der fir die Riickenmarksentziindung in Betracht kommenden In-
fektionskrankheiten vorausgegangen ist. Die Liquoruntersuchung wird
auch eine stdrkere Lymphocytose bei der Myelitis ergeben.

Die Differentialdiagnose gegeniiber der multiplen Sklerose kann
in einzelnen Féllen lingere Zeit hindurch Schwierigkeiten bereiten, wie
das bereits vor lingerer Zeit N onne betont hat, namentlich deshalb, weil
gar nicht selten die initialen Schmerzen beim Tumor fehlen, bei der mul-
tiplen Sklerose aber solche Reizerscheinungen tempordr sehr in den
Vordergrund treten kénnen, und weil ferner bei diesem Leiden im Beginne
zuweilen alle cerebralen Symptome vermifit werden.

Vor einigen Jahren konstatierten wir bei einem uns von Herrn Laquer in

die Poliklinik geschickten 35jshrigen. Schmied, der iiber heftige Schmerzen in
beiden Schulterblittern sowie Paristhesien im rechten Beine klagte, eine aus-
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gesprochene : Druckempfindlichkeit des 5. Processus spinosus dorsal. und einen
klassischen zBrown-Séquardschen Symptomenkomplex. AuBer einem ganz
geringfiigigen, iiberdies noch inkonstanten Nystagmus horizontalis, der aber be-
kanntlich bei spinalen Tumoren gar nicht selten ist, sprach nichts fiir multiple
Sklerose. Erst nach zweimonatiger Beobachtung klirte sich die Diagnose da-
durch, dal die Sprache ausgesprochen skandierend wurde.

Ziemlich haufig hat man in den letzten 6-—8 Jahren nach der Lamin-
ektomie statt der diagnostizierten Geschwulst eine Meningitis serosa
spinalis circumscripta gefunden. (Dal diese Affektion oberhalb
eines Tumors nicht selten ist und dann den oberen Pol zu hoch diagnosti-
zieren lassen kann, wurde bereits erwdhnt.) Dieser Krankheitsprozel
héngt wahrscheinlich am héufigsten mit Traumen und chronischen In-
fektionen (Syphilis, Tuberkulose) zusammen und ist dann diagnostisch
ins Auge zu fassen, wenn die Tumorsymptome einem stidrkeren Wechsel
unterworfen sind und sich iber eine groBere Anzahl von Segmenten
erstrecken. Man wird in der Regel die Unterscheidung zwischen dieser
Affektion und einer Neubildung nicht treffen kénnen; es ist das aber von
keiner praktischen Bedeutung, da man auch sie operativ entfernen muf;
wenigstens ist es recht zweifelhaft, ob sie ohne Laminektomie spontan
zuriickgeht. — Vor kurzem haben Oppenheim und Krausel8?!) iiber
erfolgreiche Operationen von 2 Fillen von Meningitis spinalis
chronica serofibrosa circumscripta berichtet, von denen der eine
die Cauda, der andere die oberen Lendenwurzeln betraf. Es fand sich
eine starke Liquoransammlung und eine Arachnitis fibrosa. Die Genese
war traumatisch; es hatten indirekte Gewalten (Heben schwerer
Last, Fall) eingewirkt. Diese Prozesse sind ndmlich auch nach Geschwulst-
exstirpationen und anderen penetrierenden Verletzungen beobachtet.
Die Traumata hatten wahrscheinlich eine Meningealhdmorrhagie her-
vorgerufen; durch diese war es dann zu Wurzelverwachsungen (auch
Schwielen) und Liquorstauung gekommen. Fiir diese Form der Erkran-
kung der Héute ist gleichfalls die chirurgische Therapie indiziert. Bei
diesen Beobachtungen sowie bei 2 anderen Fillen (Oppenheim?'82), in
denen es sich wahrscheinlich um chronisch-entziindliche Prozesse
im Conus und den Caudawurzeln nebst meningealen Ent-
ziindungen serofibréosen Charakters handelte, und in deren Atio-
logie vielleicht auch die Lues eine Rolle spielte, wurde, was ja leicht
begreiflich ist, die Diagnose Tumor gestellt.

Es gibt auch im Bereiche der Med. spinalis Pseudotumoren,
deren Wesen zum Teil noch nicht aufgeklart ist; bald ist Heilung, bald
Besserung nach der Laminektomie eingetreten, bald blieb der Prozel3
unbeeinflufit. Nonne hat erst vor kurzem wieder 3 solcher Félle mit-
geteilt, in deren erstem an eine zur Heilung resp. Besserung gekommene
funikuldre Myelitis gedacht wurde, in deren zweitem die sakrale Form der
multiplen Sklerose erwogen wurde, aber sehr unwahrscheinlich war, und
in deren drittem es sich um eine der eben erwihnten chronisch-entziind-
lichen Conusaffektionen handelte.

Endlich ist auch noch der diagnostischen Schwierigkeiten zu ge-
denken, die sich bei multipler oder diffuser Geschwulstbildung
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darbieten kénnen. Am h#ufigsten sind wohl multiple Neurome und
Fibrome an den Meningen bei allgemeiner Neurofibromatose; dann
werden diese Geschwiilste auch an der duBleren Haut nachweisbar sein.
Auch Endotheliome und Cysticerken kénnen mehrfach intra- und extra-
dural auftreten; stets zahlreich sind die Geschwulstknoten bei der diffusen
Sarkomatose der Meningen. Intramedulldr kommen Tuberkel, am héufig-
sten multipel, vor, zuweilen auch Gummata. Bei den in groBer Zahl auf-
tretenden Neuromen, die oft auch im Gehirn vorkommen, wird das
Krankheitsbild dann meistens von den cerebralen Erscheinungen be-
herrscht; man kann in solchen Fillen auch zur Annahme einer multiplen
Sklerose oder einer multiplen-cerebrospinalen Wurzelneuritis kommen.
Besteht eine diffuse massenhafte Geschwulstbildung, so wird man einen
ausgedehnten Krankheitsherd vermuten. Am ehesten wird man dann
auf die richtige Diagnose mehrfacher Tumoren kommen, wenn zwei oder
mehrere Geschwiilste weit auseinander sitzen, die jeweiligen Herdsym-
ptome gut zu lokalisieren und auseinander zu halten sind, und wenn
man Grund zur Annahme von Metastasen oder multipler Neurofibro-
matose hat.

Wie aus den bisherigen Erorterungen hervorgeht, ist es die Haupt-
aufgabe derDiagnostik, eineSyringomyelie auszuschliefen,
bei der ein operativer Eingriff kontraindiziert ist, ferner die Bosartig-
keit und die metastatische Natur einer Geschwulst, sowie ihre
Multiplizitdt oder ihre diffuse Ausbreitung im Bereiche des
Riickenmarks. Und selbst diese Kontraindikationen haben nicht als
absolute zu gelten. Bei den oft furchtbaren Leiden, denen die Kranken
ausgesetzt sind, ist meines Erachtens die Erwidgung sehr am Platze, ob
man nicht eventuell auch eine vertebrale Metastase in Angriff nehmen
soll, wenn der primére Tumor entfernt ist und an anderen Stellen keine
Metastasen bestehen. Man wird in solchen Fillen scharf zu individuali-
sieren haben, namentlich in der Richtung, ob man ein Individuum vor
sich hat, das kérperliches Leid leicht oder schwer trigt; auch ist eine
etwaige Idiosynkrasie gegen Narkotica in Rechnung zu ziehen. Ich
wenigstens habe es schon mehrere Male bereut, in solchen Fillen von
einer Operation abgeraten zu haben. Dall auch die Multiplizitit keine
strikte Gegenanzeige gegen chirurgisches Eingreifen ist, beweist die Be-
obachtung von Reichmann'®) und Répke!®3). In diesem Fall
handelte es sich um zwei 21/, cm voneinander entfernte extradurale
Neurofibrome, zwischen ihnen ein intramedullires, 2 mm unter der Ober-
fliche sitzendes kirschkerngroBes, in der Riickenmarkssubstanz vollig
abgekapseltes Neurofibrom. Der Patient wurde nahezu vollig geheilt.
DaBl selbst bei einer Gliose mit oder ohne Gliom die Laminektomie
wenigstens temporidr Nutzen bringen kann, zeigen Beobachtungen von
Elsberg!®) und von mir!?). — Als Gegenanzeigen haben ferner zu
gelten hochgradiger Kréifteverfall und Komplikationen, die ein baldiges
Ableben erwarten lassen, auch wenn der operative Eingriff gelingen
sollte, wie z. B. vorgeschrittener Decubitus oder stirkere Cystopyelo-
nephritis.
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Abgesehen von diesen Moglichkeiten ist die Indikation zur
Laminektomie immer dann gegeben, wenn die Diagnose (siehe oben!)
auf einen raumbeschriinkenden Prozef innerhalb des Wirbelkanals gestellt
werden kann; aber auch dann, wenn nur eine gewisse Wahr-
scheinlichkeit besteht — darin herrscht jetzt allgemeine Uberein-
stimmung —, ist die explorative Eréffnung der Wirbelsdule ge-
boten, da eine kunstgerecht ausgefithrte Probelaminektomie nicht mehr
als gefdhrlich angesehen werden kann, ihre Unterlassung aber in manchen
Fillen den sicheren Tod herbeifiihren wird. Es wurde oben schon hervor-
gehoben, daf} es oft nicht moglich ist, die Art der komprimierenden
Affektion mit Sicherheit zu erkennen, speziell ob es sich um eine solide
Geschwulst, eine zirkumskripte Fliissigkeitsansammlung oder um
Schwartenbildung handelt; erst die Biopsie wird hieriiber zweifelfreien
Aufschlufl geben. Eine luetische Affektion des Riickenmarks und seiner
Hiute konnen wir jetzt durch die Untersuchung des Lumbalpunktates
(siehe oben!) mit groBer Wahrscheinlichkeit diagnostizieren. In den
seltenen Fillen, in denen trotz nichtsyphilitischer Erkrankung die Was-
sermannsche Reaktion im Liquor positiv befunden wurde (z. B. von
Elsberg!8%), wird man die Diagnose ex adjuvantibus zu stellen haben und
sein weiteres Verhalten von der Wirkung der spezifischen Behandlung
abhingig machen. Man dehne aber diese Therapie nicht allzulange,
aus (vgl. unter Gehirnerkrankungen), damit die Medulla unter der
Kompression nicht allzu groBen Schaden erleide. Auch bei sicher lueti-
schen Prozessen ist es meines Erachtens ratsam, sich ebenso zu verhalten,
da man nach Eréffnung der Wirbelsdule auch bei ihnen durch Weg-
rdumung mancher Krankheitsprodukte (Gummen, Schwarten) grofen
Nutzen stiften kann, ebenso wie bei den entsprechenden Cerebral-
affektionen.

Man mache es sich zur Regel, immer dann an einen
Rickenmarkstumor oder eine ihm dhnlich wirkende raum-
beschrinkende Affektion zu denken, wenn man eine moto-
rische und sensible Lahmung von spinalem Charakter vor
sich hat, deren obere Grenze trotz Progredienz des Leidens
anndhernd konstant bleibt. Bestanden vor Eintritt dieser
Parese radikuldr begrenzte sensible Reizerscheinungen, so
wird die Vermutung zur Wahrscheinlichkeit.

Recht wiischenswert ist eine exakte Segmentdiagnose, die
nach den oben erorterten Grundsitzen zu stellen ist. Aber auch dann,
wenn sie sich nicht mit vollkommener Genauigkeit ermoglichen 148t,
hat man die Wirbelsdule an der Stelle zu 6ffnen, fiir welche die gréBte
Wahrscheinlichkeit spricht; die Sondierung nach oben und unten liBt
dann in der Regel das Niveau, in dem der Tumor seinen Sitz hat, be-
stimmen. Nur mufl man sich in diesen Fallen hiiten, sich auf die extra-
durale Sondierung zu beschréinken, die, wie F. Krause (Chirurgie des
Gehirns und Riickenmarks, Bd. II, S. 661) gezeigt hat, durchaus nicht
immer zum Ziele fithrt, da die Sonde iiber die Stelle, wo eine intradurale
Geschwulst liegt, im epiduralen Raum ohne jeden Widerstand vordringen

Auerbach, Indikationen. 9
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kann. Man hat vielmehr den Duralsack zu 6ffnen und die intradurale
Sondierung nach allen Richtungen hin vorzunehmen.

Selbst wenn man auch hier nichts Krankhaftes vorfindet, darf man,
sofern das Symptomenbild fiir einen Riickenmarkstumor spricht, die
Operation nicht beenden. Man muf3 dann immer an die Moglichkeit eines
intramedulliren Neoplasma denken, da, wie oben gezeigt wurde,
die Differentialdiagnose zwischen einem solchen und einem von den
Meningen ausgehenden oft nicht zu stellen ist. AuBler genauester
Inspektion des Markes, welches beim Vorhandensein einer solchen
Neubildung im Vergleich zur normalen Umgebung gewohnlich verbrei-
tert erscheint, hat man, falls man bei dieser Untersuchungsmethode zu
einem negativen Ergebnisse kommt, eine sorgféltige Palpation der
freiliegenden Medulla in ihrer ganzen Ausdehnung daraufhin vor-
zunehmen, ob sich ein deutlicher Resistenzunterschied an irgendeiner
Stelle erkennen 1a8t. Nur diesem zielbewulBten Vorgehen von Veraguth
und Brunl®8) ist die Heilung ihres ersten Kranken mit intramedullarem
Tumor und hiermit die Anbahnung eines grofen Fortschrittes in der
Riickenmarkschirurgie zu danken. Wenn auch schon im Jahre 1907
v.Eiselsbergein voneiner diinnen Schicht von Riickenmarkssubstanz be-
decktes Neurofibrosarkom (zitiert nach Rothmann!é8), und Krausels?)
einmal eine erbsengroBe Zyste, das andere Mal einen bohnengrofen
Erweichungsherd mit Ausgang in Heilung erdffnet hat, so miissen wir
doch wohl die beiden Schweizer Autoren als die ersten ansehen, die vor
der Medulla selbst in bewulter Absicht nicht haltgemacht haben.
Auf sie folgen dann mit einer Publikation Elsberg und Beer!®8). Zu
bedenken ist, daB es auch intradurale Geschwiilste gibt, die bei wei-
terem Wachstum in die Marksubstanz eindringen. Solche Be-
obachtungen hat O ppenheim?89) bereits 1908 mitgeteilt, ferner in den
letzten Jahren Friedrich Schultze'®) und Nonnel®l). Des letzteren
Autors beide Fille konnten geheilt werden, obwohl die Gewéchse in die
Seitenstringe hineingewachsen waren. Es leuchtet ein, daf man dann
den Eindruck von primér intramedulliren Tumoren gewinnen kann,
und Oppenheim??2) macht in einer neueren Publikation darauf auf-
merksam, dafl man bei diesem topographischen Verhalten den Beweis
gar nicht erbringen kann, da die Tumoren in einem fritheren Stadium
aullerhalb der Marksubstanz gesessen haben, obwohl sie nach ihrer gan-
zen Art und Beschaffenheit den meningealen auBerordentlich gleichen.
Es ist um so schwerer, eine bestimmte Entscheidung zu treffen, als
manche dieser Geschwiilste sicher rein intramedullér vorkommen wie
der Tuberkel, das Angiom, das Sarkom u. a. Diese Fille lehren aber auch,
wie notig es ist, sie mdglichst frith zu diagnostizieren und zur
Operation zu bringen, ehe sie das Riickenmarksgewebe selbst er-
griffen haben.

Es erhebt sich nun die Frage, in welcher Ausdehnung und in
welchem Umfang darf der Riickenmarksquerschnitt bei
operativen EKingriffen geschidigt oder zerstért werden,
ohne dafl die Funktion allzusehr beeintrdchtigt wird? Diese
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Frage erortert Roth mann!®8) sowohl auf Grund seiner physiologischen
Durchschneidungsversuche am Hund und Affen, als auch an der Hand der
bisherigen Operationen und namentlich auch der zahlreichen Stichver-
letzungen am menschlichen Riickenmark auf das ausfithrlichste. Tu-
moren, die fast den ganzen Querschnitt des Riickenmarks einnehmen
oder sich longitudinal iiber zahlreiche Segmente erstrecken, miissen fiir
chirurgische Eingriffe ausscheiden. Im iibrigen jedoch braucht man kei-
neswegs allzu zaghaft zu sein, da die einzelnen Riickenmarksstringe sich
in ihren motorischen und sensiblen Funktionen weitgehend ersetzen
kénnen, und da ferner das Gewebe durch die Geschwulst ofters zerstort
erscheint, wihrend es tatsichlich durch Druck und Odem relativ leicht
geschidigt und einer iiberraschend groBen Restitution fahig ist. Zu-
néchst erscheint es unbedenklich, beide Hinterstringe in jedem
Niveau, im Notfalle auch total, bei einer lebenrettenden Exstirpation
eines intramedulliren Tumors zu zerstoren. Die resultierenden erhebli-
chen Lagegefiithlsstorungen miissen bei der vitalen Indikation mit in
Kauf genommen werden, sind iibrigens in einem gewissen MaBe der Besse-
rung fahig. Jedenfalls kann man ohne Furcht vor schweren Ausfalls-
symptomen einen Lidngsschnitt durch die Fissura posterior machen und,
wenn nétig, ihn bis an ihr ventrales Ende verlingern. Daneben kénnen
auch die graue Substanz (mit Ausnahme des IV. Cervicalsegmentes,
aus welchem der N. phrenicus stammt, und bei dessen doppelseitiger
Verletzung Atmungsldhmung erfolgen kann) und die Vorderstringe
beider Seiten, iiber welche sich die hier in Betracht kommenden
Neoplasmen ofters erstrecken, in 1 oder 2 Segmenten groflenteils oder
ganz zerstort werden, ohne dafl die spinalen Funktionen in sehr erheb-
lichem Grade Not litten, falls hierbei die Seitenstringe intakt bleiben,
auf deren Bahn die Lokomotion, der Drucksinn, die Schmerz- und Tem-
peraturempfindung, wenn auch deutlich beeintrichtigt, weiter geleitet
werden konnen. — So weitgehende Zerstérung wird aber kaum je erfor-
derlich werden. Was die in einem Seitenstrang oder einer ganzen
Rickenmarkshédlfte sich ausdehnenden Neubildungen anbelangt, so
konnen wir aus den bei Stichverletzungen gemachten Erfahrungen
schliefen, dafl die Ausschaltung eines Seitenstranges iber
1—2 Segmente eine gleichseitige Extremitdtenlihmung, die aber fir
das Bein einer weitgehenden Besserung fihig ist, sowie den Verlust der
Schmerz- und Temperaturempfindung zur Folge hat, die sich nur
sehr wenig wiederherstellen. Es kann keinem Zweifel unterliegen,
daBl bei Bedrohung des Lebens dieser Eingriff gerechtfertigt ist. Man
wird aber jedenfalls guttun, den Kranken vor der Operation auf das
eventuelle Bestehenbleiben jener Defekte aufmerksam zu machen und
ihm die Entscheidung anheimzustellen, ob er sich trotzdem der
Operation unterziehen will. Derselbe Rat diirfte zu befolgen sein,
falls man Grund zu der Annahme hitte, daB auBler dem Seitenstrang
eine Mitschddigung von Partien der Hinter- und Vorderstringe nicht
zu vermeiden sein werde. In diesem Falle wiirden die Ausfallssym-
ptome natiirlich erheblich fithlbarer sein; immerhin wiirden sich auch

9*
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dann die taktile Empfindung und die Gehfihigkeit zum groBten Teile
wiederherstellen.

Elsberg!?3) hat eine Methode angegeben, mittels deren es ohne
Schadigung des Markes gelingt, isolierte intramedullédre Riicken-
markstumoren zu entfernen. Er macht in der diagnostizierten Hohe
oder an einer Stelle, an der das Mark vorgewolbt erscheint, mit einem
Griafeschen Messerchen im Sulcus posterior (im Dorsal- und Lumbal-
mark einige Millimeter neben der Medianlinie) einen Einschnitt in der
Linge von 0,5 cm. Nur wenn der Tumor auf diese Weise sofort zutage
kommt, oberflichlich liegt und klein ist, soll man ihn entfernen. Sonst
soll man es der Natur iiberlassen, die Geschwulst zu ,,extrudieren‘
(method of extrusion), was in der Regel im Verlauf von 8—10 Tagen
geschieht. So entgeht man jeglicher Verletzung des Markes. Hat man
einen ausgedehnten, infiltrierenden Tumor vor sich, dann soll man, um
eine moglichst groBle dekompressive Wirkung zu erzielen, die Inzision
verlingern. Auf diese Weise ist es Elsberg in einigen Fillen gelungen,
far langere Zeit wenigstens eine bedeutende Besserung herbeizufithren.
Nach der Entfernung des Tumors mittels der Extrusionsmethode kann
man den Versuch machen, mittels ganz feiner Suturen durch die Pia-
Arachnoidea die Liicke zu schlieen; man hiite sich aber sehr, das Mark
selbst anzustechen.

Ich méchte an dieser Stelle noch einige weiteretechnisch-operative
Bemerkungen anschliefen, die mir fiir das Gelingen der hier in Betracht
kommenden Eingriffe wichtig erscheinen. Es wire sehr winschenswert,
daB3 auch bei den Eingriffen am Riickenmark die Allgemeinnarkose ver-
mieden und die Lokalanésthesie (vgl. S6derbergh und Acker-
blom%6) zur Regel wiirde; ich mochte annehmen, dal dieser Wunsch
bald Erfillung finden wird. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daf}
die Gefahr des Choks hierdurch erheblich vermindert wird, ebenso wie
durch das zweizeitige Operationsverfahren. Ich habe mich des-
halb frither der Ansicht von Brodnitz angeschlossen, behufs Vermeidung
von sonst nicht erklidrlichen Todesfdllen im direkten AnschluBl an die
Laminektomie zweizeitig zu operieren und habe diesem Standpunkt auf
der 2. Jahresversammlung deutscher Nervenirzte zu Heidelberg (1908)
im AnschluB an einen Vortrag von F. Krause Ausdruck gegeben, in
dem dieser mitteilte, da er von 25 Operierten 4 im Kollaps verloren habe.
Auch die tibrige Kasuistik weist genug solche Erfahrungen auf. Es
unterliegt fiir mich gar keinem Zweifel, daB die zweizeitige Operation
geeignet ist, derartige Katastrophen zu verhiiten. Bequemlichkeits-
griinde koénnen bei einer solchen Frage natiirlich nicht in Betracht kom-
men. Das einzige beriicksichtigenswerte Bedenken, dafi die Infektions-
gefahr bedeutend vergrofert werde, ist auch hinfillig geworden, da
wir bei einem unserer Falle17%) zeigen konnten, dall sogar bei einem
Patienten, der zwischen dem 1. und 2. Eingriff ein Kopferysipel iiber-
stand, keine Stérung im Wundheilungsverlauf eintrat. Streiten kann
man vielleicht dariiber, ob man den 1. Akt mit der Skelettierung der Wir-
belsdule abbrechen soll oder nach Entfernung der Wirbelbégen. Brod-
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nitz meint, bei den Riickenmarksoperationen werde die Gefahr des
Choks durch die Zerrungen der Medulla, wie sie die Skelettierung der
Wirbelbogen mit sich bringt, und durch den erheblichen Blutverlust aus
den vendsen Geflechten zu beiden Seiten der Proc. spinosi bedingt.
Ferner gefihrde man, wenn man schon in der 1. Sitzung den Wirbel-
kanal eroffne, durch die Tamponade die Medulla und habe auBlerdem bei
Beginn der 2. Sitzung einen blutig imbibierten Strang vor sich. Die Be-
deutung der beiden ersten Argumente kann nicht wohl bestritten wer-
den, wihrend ich die beiden letzteren nicht ohne weiteres gelten lassen
moéchte; denn man kann die Tamponade so vorsichtig ausfithren, daf das
Mark nicht komprimiert oder sonst geschidigt wird, und die blutige
Imbibition der Dura kann man durch sorgféltige Blutstillung wohl auch
verhiiten. Ich meine, man koénnte bei kréftigen Personen, und geringem
Blutverlust die Bogen bei der 1. Operation entfernen und tamponieren.
Die Eroffnung des Duralsackes und die Exstirpation der Geschwulst
sollte man aber regelméfig in einer besonderen Sitzung vornehmen, etwa
6—10 Tage nach der ersten. Fiir die Eingriffe am Halsmarke haben Els-
berg, der frither am Riuickenmarke tiberhaupt zweizeitig operierte, und
W. Braun?4) das zweizeitige Verfahren akzeptiert, wihrend Krause
und Borchardt den Eingriff in einem Akte ausfithren, auch bei Exstir-
pation von intramedulliren Neoplasmen.

Elsberg betont, daB man beim einzeitigen Verfahren zur Vermei-
dung des Choks schnell operieren miisse.

Er exstirpierte in meiner Gegenwart einen haselnuBgroflen intraduralen Tumor
im Niveau des VI. Dorsalsegmentes, der ziemlich weit nach vorne safl und einen
atypischen Brown-Séquardschen Symptomenkomplex gemacht hatte — in
25 Minuten vom Hautschnitt bis zum Verband. Durch welche MafBnahmen
gelang diese Operation in so auffallend kurzer Zeit? a) Durch Anwendung eines
selbsttiatigen Muskelretraktors, mittels dessen eine geradezu ideale Blutstillung
erfolgte (auch erspart man durch dieses Instrument einen Assistenten); b) mittels
Durchschneidung des Ligament. denticulat. So kam der Operateur schnell an
die anterolaterale Zirkumferenz der Medulla und schéidigte die letztere in keiner
Weise durch Zerrung; c¢) die Naht der Muskeln erfolgte unter Irrigation mit NaCl-
Losung (in Rohrchen), durch welche die Blutstillung am schnellsten erfolgte.
Die Process. spinosi und die Wirbelbogen entfernt Elsberg mit verschieden groflen
Kugelzangen. Mir scheint an dieser Technik manches nachahmenswert zu sein.

Ebenfalls nachahmenswert scheint mir die von Ro pke (1. ¢.) dringend
empfohlene Seitenlagerung bei allen Riickenmarksoperationen und
die Vermeidung der fiir Atmung und Zirkulation nicht ungefédhrlichen
Lagerung auf Brust und Bauch; ferner die von demselben Autor an-
geratene langsame Ansaugung des Liquor mit einer Spritze vor der
Inzision der Dura, um die durch seinen raschen Abflu bedingten
Gefahren zu vermeiden. Letzterem Zwecke dient auch die Tieflegung
des Kopfes, die Tamponade des Subduralraumes wihrend der Ope-
ration und die leichte Abschniirung des Duralsackes oberhalb und vor
der Inzision.

Ebenso wie bei chirurgischen Eingriffen am Schédel (siehe oben!)
sollte man sich auch bei solchen an der Wirbelsdule niemals, auch nicht
in sog. Notféllen, des Hammers und MeiBels bedienen.
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Bei Tumoren, die sich nach der Laminektomie als nicht operabel
oder als nicht génzlich entfernbar erweisen, wire ein Versuch mit der
Rontgenbestrahlung anzuraten. —

Die Spondylitis tuberculosa

kann durch das Zusammenknicken der Wirbel, durch epidurale Granu-
lationsmassen, durch AbszeBbildung, durch von dem Wirbelkorper los-
geloste und endovertebral verlagerte Sequester und durch eine sekun-
dére Meningitis serosa circumscripta zu Kompressionslahmungen
des Riickenmarks fithren. Die wichtigsten differentialdiagnostischen
Momente, namentlich gegeniiber den vertebralen und intravertebralen
Geschwiilsten, sind bereits frither (siehe oben!) erértert. Die Erfahrung
hat gelehrt, daB die groBe Mehrzahl der Félle von Karies sowohl im akuten
Stadium als auch im weiteren Verlauf zunéchst durch die orthopédischen
Methoden der Lagerung, Ruhigstellung (Schienen, Gipsbett,
Korsette) und Extension, zu denen sich in den letzten Jahren noch
die Sonnenbestrahlung im Hochgebirge gesellt hat, giinstig beeinfluf3t
werden, ein nicht geringer Teil sogar zu dauernder Heilung gelangt.
Die chirurgische Behandlung soll immer erst dann Platz grei-
fen, nachdem diese konservativen MafBnahmen ldngere Zeit hindurch
konsequent durchgefithrt worden sind, einen Erfolg aber nicht erzielt
haben. Man darf aber andererseits, wie Hildebrand auf dem Chirur-
genkongre3 1910 (Verhandlungen S. 21) mit Recht betont, die spondy-
litischen Kom pressionsliah mungen nicht allzulange ausschlielich
orthopéadisch behandeln, sondern, wenn keine Besserung eintritt. nicht
zu spit operieren. Allgemeingiiltige nihere Zeitangaben lassen sich hier
nicht machen. Die Einzelumstinde in den konkreten Fillen, zu denen
auch der Kriftezustand der Kranken und die 6konomischen Verhélt-
nisse gehoren, sind bei der Indikationsstellung sehr zu beriicksichtigen.
Vor allem sind es die tuberkuldsen Granulationsmassen im Wirbelkanal,
die wie Tumoren die Medulla komprimieren. Sind sie in der Léngsachse
nicht allzu ausgedehnt (epidurale Tuberkulose), so kann man den
Kranken ganz erheblich niitzen, wihrend die Extension wohl den Gibbus
strecken, -aber die Geschwulst und die durch sie bedingte Parese nicht
beseitigen kann. Hildebrand meint nun, daBl man allgemeiner fiir die
Operation solcher Fille pladieren kénnte, wenn man zu jeder Zeit leicht
zwischen solchen Fillen unterscheiden konnte, wo eine granulierende
Tuberkulose und solchen, wo nur eine Stauung vorliegt. Auf Grund meiner
Erfahrungen méchte ich darauf aufmerksam machen, daf die spasti-
schen Phénomene im allgemeinen um so ausgeprigter sind, je mehr und
je stirkere Granulationsmassen einen Druck auf das Mark austiben.
Bei einfacher Stauung und serdser Durchtrinkung, die von der Medulla
hauptséchlich die grauen Vorderhérner, entsprechend dem héufigsten
Ausgangspunkt der tuberkulésen Karies an den Wirbelkorpern betrifft,
iberwiegen die Léhmungssymptome. Dieses ofters zutreffende Unter-
scheidungsmerkmal ist wohl geeignet, unser Handeln auf diesem Gebiete
zu beeinflussen. Eine ganze Reihe von Autoren hat in diesen Fillen



Bei der Spondylitis tuberculosa. 135

durch Laminektomie betréchtliche Besserung herbeigefithrt. Auch Herr
GroBmann und ich haben vor einigen Jahren einen solchen Fall be-
obachtet. Auch wenn sich die fungésen Massen wieder bilden sollten,
wird es.dann doch nicht so leicht zur Kompression der Medulla kommen,
weil sie nach hinten ausweichen kann. Die Dura wird man mit Riicksicht
auf die Moglichkeit der tuberkulésen Infektion des Subduralraumes nur
dann eroffnen, wenn eine starke Liquorspannung den Verdacht auf eine
Meningitis serosa circumsecripta nahelegt.

Ferner sollten noch diejenigen Félle von Spondylitis mit konseku-
tiver Kompressionsmyelitis zu chirurgischen Eingriffen auffordern, bei
denen die Lahmung plétzlich oder innerhalb kurzer Zeit eintritt, und
bei denen deshalb der Verdacht eines Abszesses gegeben ist. Allerdings
ist daran zu denken, daf3 bei Tumoren ein solcher Verlauf, wenn auch
selten, gleichfalls vorkommen kann. Es ist klar, daf§ die Eiterentleerung
rasche Besserung bringen kann. Ich meine, man sollte sich hier ofter als
es bisher geschieht, der Costotransversektomie nach Ménard bedienen,
die in den letzten Jahren von verschiedenen Seiten mit Recht empfohlen
wurde, weil man mit ihr besser an den Krankheitsherd herankommt und
ihn auch besser iibersieht, als bei der Laminektomie (vgl. Wassilie w195).
In einer kiirzlich erschienenen Arbeit rit jedoch Tietze (Die Bedeutung
der Laminektomie bei spondylitischen Lahmungen. Berl. klin. Wochen-
schrift 1914, Nr. 26) den operativen Eingriff auf die Fortnahme der
Bogen zu beschrénken, perimeningitische Granulationen nur hinten und
eventuell an den Seiten zu entfernen, aber sich vor einem Vordringen
zu weit nach vorn im ganzen zu hiiten.

Auch die selteneren, in den Wirbelbogen beginnenden Fille von
Karies, die ebenso wie die meningealen Tumoren mit halbseitigen von
den Wurzeln ausgehenden sensiblen Reizerscheinungen einsetzen und,
wie ich einige Male erfahren habe, lange Zeit irrtiimlich fiir Neuritiden
gehalten wurden, geben nicht ungiinstige operative Chancen, nament-
lich dann, wenn man nicht zu spét eingreift und die Wirbelbogen noch
nicht erkrankt sind.

Man mufl auch schon deshalb bei Nutzlosigkeit der konservativen
Behandlung operieren, weil Verdnderungen vorliegen kénnen, die ganz un-
moglich zu diagnostizieren und nur auf chirurgischem Wege zu beseitigen
sind, wie in einem Falle von A. Mendler!?), in dem ein extradural
gelagerter Sequester nur mit Miihe entfernt werden konnte.

In den letzten Jahren hat man auch versucht, die Wirbelsiule
mittels Knochenspénen zu versteifen, die man aus der Tibia entnommen
und neben den freigelegten Dornfortséitzen von einer Seite zur anderen
befestigte. Darauf wird der Patient in ein Gipsbett gelegt. Dieses Ver-
fahren soll giinstige Resultate versprechen, wenn der Gibbus noch nicht
zu grof} ist (Henle®?). Hibbs1%8) verwendet zu demselben Zwecke die
Processi spinosi selbst, die er durchmeiflelt, nach unten umbricht und
dann zur Versteifung beniitzt. Diesen zuerst von Albee gemachten
Vorschlag empfiehlt neuerdings auch Vulpius, der das Verfahren ge-
nauer beschreibt. (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 15.)
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Die akute Osteomyelitis der Wirbel,

die, wie auch sonst die Osteomyelitis, durch Staphylokokkeninfektion
zustande kommt, kann, wenn der Eiter in den Wirbelkanal durchbricht,
gleichfalls zu einer Kompression der Medulla spinalis fithren. Hier muf3
man, sobald die Diagnose gestellt ist, operativ eingreifen, wenn man den
Kranken bei der hohen Mortalitdt des schweren Leidens retten will.

Die Verletzungen des Riickenmarks

in ihren diffusen Formen, der Erschiitterung (Commotio) und der
Kontusion, geben, auch wenn sie Stérungen der spinalen Funktionen
im Gefolge haben, zu chirurgischen Eingriffen ihrer Natur nach keine
Veranlassung. Auch bessern sich die Folgen dieser Lisionen, wenn sie
allein bestehen, bei zweckméfBigem Verhalten in der Regel in hohem
Grade.

In seinen einzelnen Abschnitten kann das Riickenmark ge-
schidigt werden durch Knochenfragmente und Knochendislokationen
bei Briichen und Luxationen der Wirbelsdule, durch extra- und
intradurale sowie intramedullire Blutergiisse und endlich durch
Stich- uad SchufBiverletzungen.

Die Indikationen zu Operationen bei diesen Verletzungen hat
de Quervain'®®) vor einigen Jahren ibersichtlich zusammengefal3t.
Ich gebe sie zunéchst hier wieder und gehe dann noch auf einige Einzel-
heiten ein.

1. Blutergiisse im Wirbelkanal, seien sie extra- oder intradural,
geben keinen Grund zur Operation, wenn sie nicht zufillig das 4. und
5. Halssegment (N. phrenicus) schidigen.

2. Sofortiges Eingreifen ist angezeigt a) bei Wirbelbogenbruch
mit Markerscheinungen; b) bei irreponiblen Luxationen und Luxa-
tionsfrakturen mit partieller Markschddigung; c) bei Wirbelschiissen mit
Markschiddigung, wenn das Projektil dem Réntgenbilde nach im Wirbel-
kanale sitzt; d) bei glatter Totaldurchtrennung, wenn man den Versuch
der Riickenmarksnaht vornehmen will.

3. Die Spéatoperation ist angezeigt, wenn bei einer partiellen
Schidigung die anfingliche Besserung stillsteht, oder wenn z. B. durch
Callusbildung eine nachtrégliche Verschlimmerung eintritt.

4. Bei offenen Verletzungen wird die Indikation zum Eingreifen
gegeben durch im Wirbelkanal vorhandene Fremdkérper, durch an-
haltenden Liquorabflufl und durch Erscheinungen von Infektion.

Ad 1. Blutungen auf der Dura oder im Subduralraum sind meistens
nur Folgeerscheinungen schwerer Verletzungen und werden kaum je so
grol3, daB sie einen erheblichen Druck auf das Mark ausiiben. Sollte das
doch der Fall sein, so kann man durch die hier allerdings nicht unbedenk-
liche Lumbalpunktion so viel von dem ausgetretenen Blut entleeren, als
moglich ist; der Rest wird dann oft schneller resorbiert.

Hingegen scheint es mir, angesichts des heutigen Standes der Riicken-
markschirurgie angezeigt, unser. bisheriges Verhalten bei den intra-
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medulliren Blutungen (Himatomyelie) einer Revision zu unter-
ziehen. Wir wissen, dal} diese Hdmorrhagien gar nicht selten ohne alle
Verletzungen der Wirbelsdule durch Sturz aus betrédchtlicher Hohe auf
den Riicken, das Gesil3 oder die Fiile, auch wohl durch einen Schlag auf
den Riicken zustande kommen kénnen, aber auch durch outrierte Muskel-
bewegungen beim Heben einer schweren Last, bei iibertriebener Neigung
des Kopfes nach vorne, beim forcierten Coitus und schweren Geburten
(Extraktionen) ist dieses Kreignis beobachtet worden. Die hdmorrha-
gische Diathese wirkt begiinstigend. - Der Blutaustritt erfolgt fast aus-
schlieflich in die lockere reichlicher vascularisierte graue Substanz
und bevorzugt die Cervical- und Lumbalanschwellung. Die plotzlich ein-
tretenden Erscheinungen bessern sich, falls die Hamorrhagie nicht so
betriachtlich war, daB sie den Tod zur Folge hatte, in der Mehrzahl der
Fille nach einigen Tagen oder Wochen, aber doch in der Regel nur so
weit, dal die durch die Lésionen der grauen Substanz bedingten Er-
scheinungen, also bei cervicalem Sitz: atrophische Lahmung beider
Arme, spastische der Beine und dissoziierte Empfindungsldhmung
in den Armen oder bei der nicht seltenen Beteiligung nur einer
Seite: atrophische Lihmung eines Armes, spastische Lihmung des
gleichseitigen Beines und Aufhebung oder Herabsetzung der Schmerz-
und Temperaturempfindung der kontralateralen Korperhilfte bestehen
bleiben. Es kommen aber auch ausnahmsweise ginzliche Wieder-
herstellungen vor.

So sah ich vor kurzem einen Fall zum Zwecke der Begutachtung. Vor 3 Jahren
hatte nach dem vorliegenden Gutachten bei dem jungen kriftigen Olpresser zweifel-
los eine Himatomyelie mit vorwiegender Beteiligung des rechten Armes bestanden.
Da die Arzte ihr Urteil dahin abgaben, dafl eine Besserung nicht zu erwarten sei,
wurde er nicht mehr untersucht und bezog wihrend der ganzen Zeit seine hohe
Unfallrente. Ich konnte feststellen, dal von den fritheren Erscheinungen (Muskel-
atrophie, trophische und sensible Stérungen) keine mehr nachzuweisen war, ledig-
lich eine diffuse Inaktivitdtsatrophie — der Mann hatte die ganze Zeit nicht ge-
arbeitet — bestand noch. Ich hatte, da ihm die fritheren #rztlichen Gutachten
mit dem Hinweise auf Unheilbarkeit mitgeteilt worden waren, die gréBte Schwierig-
keit, ihn zu gymnastischen Ubungen usw. zu veranlassen; erst die Drohung mit
dem Gesetze seitens der Berufsgenossénschaft machte ihn gefiigig, und dann war
er bei der tiblichen Behandlung in 4 Wochen véllig geheilt.

Bei den residudren Féllen, die die Arbeitsfdhigkeit oft in erheblichem
Grade beeintrichtigen, und zuweilen vielleicht auch zur progredienten
Syringomyelie fiihren konnen, erhebt sich nun die Frage, ob man, falls
die Diagnose feststeht und das Niveau auch mit. einiger Sicherheit zu
bestimmen ist, die Héande in den Schof3 legen soll. Bis jetzt scheint dies
die herrschende Ansicht zu sein. Ich mochte dafiir eintreten, in diesen
Fillen nicht zu spit (vielleicht 4—6 Wochen nach der Verletzung), ebenso
wie bei intramedulliren Tumoren, das Mark selbst anzugreifen und das
Blut zu entleeren. Meistens wird man wohl durch Spaltung der Fissura
posterior bis an ihr ventrales Ende dieses Ziel erreichen konnen. Ist nur
eine Seite beteiligt, so wird man auf das vorwiegend betroffene Vorder-
oder Hinterhorn eingehen; man muB} sich hierbei vom klinischen und
bioptischen Befunde leiten lassen.
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Ad 2. Sind Wirbelbogenbriiche allein vorhanden, so sollte man meines
Erachtens in jedem Falle chirurgisch eingreifen, auch wenn nur Wurzel-
symptome bestehen; denn wie konnte man sonst etwaige Knochen-
fragmente beseitigen ? Daf3 bei Luxationen die Reposition oft von aus-
gezeichneter Wirkung ist, ist bekannt; sie ist aber aus naheliegenden
Griinden stets mit der groiten Vorsicht auszufiihren. Bei den schweren
irreparablen Luxationen und Frakturen wird die Indikationsstellung
durch 2 Momente erschwert: da man meistens nicht unterscheiden kann,
welche von den Symptomen durch einfache Commotio, welche durch
intramedulldre Blutung, und welche durch die eigentliche Kompression
verursacht sind; da ferner gar nicht selten auch bei partieller Kompression
des Markes die Zeichen der transversalen Leitungsunterbrechung eine
Zeitlang bestehen, so kann sich die Mehrzahl der Autoren zur Friih-
operation nicht entschlieBen, sondern wartet ab, ob und welche Sym-
ptome verschwinden. Zuweilen gibt ja die Rontgenuntersuchung, die
selbstverstédndlich bei jeder schweren Verletzung des Riickenmarks vor-
genommen werden mul}, wichtige Anhaltspunkte. Ein zweites Hemmnis
fir eine baldige EntschlieBung ist die Erfahrung, daf in der Tat 6fters
die Erscheinungen erheblich zuriickgehen. Im allgemeinen herrscht die
Ansicht vor, daB man bei totaler Querldsion nicht operieren soll. Auch
Kocher hilt daran fest, dafl bei volliger Aufhebung der Sehnenreflexe
(Bastiansches Zeichen) und gleichzeitiger génzlicher motorischer und
sensibler Leitungsunterbrechung die Laminektomie kontraindiziert ist.
Tritt dieses Syndrom aber nicht direkt im Anschlufl an das Trauma, son-
dern erst nachtréglich ein, dann operiert er, weil hier ein Blutergufl oder
spiter eingetretener Druck die Verschlimmerung erkléren konne. Auch
dann ist er fiir einen Eingriff, wenn irgendeine Leitungsbahn (motorische,
sensible, Reflexbahn) erhalten ist.

Borchard (Posen) hat nach einem Bericht auf dem diesjéhri-
gen Chirurgenkongrel bei einem Manne mit frischer traumatischer
Luxation der Wirbelsdule, bei welcher der erste Lendenwirbel mit
seinen Gelenkfortsitzen vor dem Korper des zweiten stand und
alle Bénder gerissen waren, die blutige Reposition gemacht. Das
Riickenmark war nicht abgeknickt, sondern plattgedriickt. Eine feste
Verbindung zwischen beiden Wirbeln wurde durch zwei Knochen-
platten aus dem Proc. spinosus hergestellt. Die Léhmungen schwan-
den ganz. B. empfiehlt, in allen Fillen, in denen nicht sicher eine
Querschnittslidsion des Riickenmarks besteht, blutig vorzugehen, ehe
eine Cystitis sich einstellt.

Ob man bei totaler Querdurchtrennung die Riickenmarksnaht, fir
die einzelne amerikanische und englische Autoren eingetreten sind,
ausfithren soll, ist mehr als zweifelhaft, da die Nervenfaserregeneration
im Zentralorgan bekanntlich nur eine sehr beschrinkte ist. Es muf
aber dahingestellt bleiben, ob nicht auch hier die operative Technik
voranhelfen wird; man koénnte der Frage vielleicht einmal beim
Affen experimentell ndhertreten. Bei den Verletzungen der Cauda
equina (Fraktur der unteren Lendenwirbel) hat man unter allen
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Umsténden einzugreifen und zu néhen, “da ihre Fasern regenerations-
fahig sind.

Aber auch bei vollstindiger Leitungsunterbrechung an anderen Ab-
schnitten des Riickenmarks durch Frakturen und Luxationen sollte
man meines Erachtens angesichts der trostlosen und qualvollen Leiden
dieser Ungliicklichen, die doch in der groBen Mehrzahl infolge der durch
die Blasenlihmung bedingten Cystopyelonephritis oder des Decubitus
zugrunde gehen, die Indikation zur Laminektomie nicht in jedem Fall
a limine ablehnen, namentlich nicht bei jingeren Leuten. Mindestens
sollte man dem Patienten ofter als es jetzt geschieht unter riickhaltloser
Klarlegung der Situation und der Chancen der Wirbelsduleneroffnung die
Entscheidung iiberlassen. Sind doch nicht so wenige derartige Fille,
besonders in den letzten 5 Jahren, mitgeteilt, die auf diesem Wege er-
heblich gebessert oder sogar wieder ganz hergestellt wurden. Auch
Hildebrand (1. ¢.) und F. Krause (Chirurgie des Gehirns und Riicken-
marks) haben sich u. a. in diesem Sinne ausgesprochen. Nach Ausfiih-
rung der Laminektomie hat man je nach dem Befunde vorzugehen,
dislozierte und losgeldste Knochenstiicke ebenso wie Blutgerinnsel zu
entfernen, Verschiebungen nach Moglichkeit einzurichten, die Dura zu
ndhen oder den Duralsack zu drainieren usw.

Bei SchuBverletzungen des Markes — dariiber herrscht jetzt
ziemliche Ubereinstimmung — hat man, falls das Geschol nach dem
Rontgenbilde im Wirbelkanale sitzt, einzugreifen, sobald die initialen
Chokerscheinungen voriiber sind, also nach wenigen Tagen. Liegen die
Zeichen einer erheblichen Blutung vor, dann mufl man sofort die Wir-
belsdule eréffnen. Jenckel?1%) und Oesterle n2°2) betonen, wie wichtig
es ist, bei Wirbelschiissen moglichst bald die Laminektomie zu machen
und die das Mark komprimierenden und anspieBenden Knochenfragmente
sowie die Blutextravasate zu entfernen. W. Braun (l. ¢.) ist es gelungen,
eine Teschinkugel nach Inzision des Markes aus emer Hohle im Mark-
innern zu extrahieren. Ebenso konnten Alessandriund Mingazzini20)
ein GeschoB entfernen, welches 25 Jahre lang in der linken Hélfte des
Cervicalmarkes gesessen hatte. Die italienischen Autoren bringen auch
eine gute Zusammenstellung der Literatur iiber die verschiedenartigen
SchuBverletzungen der Med. spinalis bis zum Jahre 1908. Das Geschof3
wirkt oft wie ein komprimierender Tumor und kann ebenso wie im Ge-
hirne wandern. War der SchuB3 penetrierend, und hat das Projektil den
Wirbelkanal wieder verlassen, so ist die Indikationsstellung dieselbe wie
bei den Frakturen und Luxationen.

Bei den Stichverletzungen des Riickenmarks, die in der Regel
von der Seite her erfolgen, und, ohne dafl die Knochen getroffen werden,
die Medulla durchtrennen, persistiert in der grolen Mehrzahl der Fille
die Brown - Séquardsche Halbseitenldhmung (siehe oben!), wenn auch
im direkten AnschluB3 an das Trauma zunichst eine transversale Leitungs-
unterbrechung zu konstatieren ist. Eine stumpfe Klinge kann das
Mark auch nur quetschen, ohne die Dura zu durchtrennen. Nur wenn es
zu einer bedeutenden Blutung gekommen ist, hat man Veranlassung ein-



140 Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen des Riickenmarks.

zugreifen, im iibrigen geniigt,*da diese Wunden gewoéhnlich wegen der
Schirfe des Messers aseptisch bleiben, ein regelrechter Verband; man
hiite sich vor den gefihrlichen Sondierungen. Zerfetzte und verschmutzte
Wunden miissen natiirlich lege artis versorgt werden. Etwa abgebrochene
Messerstiicke brauchen nur dann extrahiert zu werden, wenn sie be-
sondere Symptome machen, da sie in vielen Fillen reaktionslos einheilen.

Die Spina bifida,

die selten an der Cervical- und Dorsalwirbelsdule, hdufiger an der Lum-
bal- und Sakralwirbelsdule zur Beobachtung gelangt, macht je nach dem
Grade ihrer Ausbildung mehr oder weniger schwere Erscheinungen von
seiten des Conus und der Cauda equina. Die Indikation zur Operation
ist bei einer Meningocele gegeben; manche Autoren operieren aber auch
bei der Myelomeningocele und in jedem Falle. Die Art des Eingriffes
kann man oft erst nach Spaltung des Sackes niher bestimmen; jedenfalls
sind die nervosen Gebilde zu schonen. In der Regel kommt die Exstir-
pation des Sackes und der Schlufl der Dura- und Weichteilwunde in
Betracht; fiir den letzteren mufl man bei groBeren Defekten oft Plastiken
mit Zuhilfenahme der benachbarten Weichteile anwenden. Eine Punk-
tion des Sackes mit nachfolgender Injektion von Jodtinktur gentigt nur
sehr selten. Hydrocephalus bildet eine Kontraindikation fiir einen
chirurgischen Eingriff. Perlis204) berichtet ausfithrlich tiber 44 innerhalb
10 Jahren in der chirurgischen Charitéklinik zur Beobachtung gelangte
Fille. 20 von diesen wurden der Radikaloperation unterzogen, 2 punk-
tiert. Bei der Radikaloperation wurde eine moglichst vollstandige Ex-
zision des Sackes mit Erhaltung und Reposition der nervosen Bestand-
teile und Verndhung der Riickenmarkshdute erstrebt.

A. Fuchs2%) hat den praktisch wichtigen Nachweis gefithrt, daB
rudimentire Formen der Spina bifida occulta an den unteren Ab-
schnitten der Wirbelsiule, besonders der Sakralwirbelsdule, viel hdufiger
vorkommen, als bis dahin angenommen wurde. Diese Defekte faBit er
unter der Diagnose ,,Myelodysplasie® zusammen; ihre Symptome
entsprechen denen der vollentwickelten Spina bifida, sind nur in ge-
ringerem Grade ausgebildet. KEs sind Sphincterenschwiche, Deforma-
tionen des FuBgeriistes (namentlich Hohlfiile mit Krallenzehen) und
Schwimmhautbildungen zwischen den Zehen, Thermohypésthesie an
den Zehen, vasomotorische und trophische Stérungen an den Fiflen,
Reflexanomalien. Bestehen diese Symptome, namentlich eine durch die
sonst {ibliche Behandlung nicht zu beeinflussende Enuresis nocturna
bei Erwachsenen oder groBeren intellektuell normalen Kindern, so mufl
man an solche Defekte der Wirbelsédule denken und eine réntgenogra-
phische Untersuchung veranlassen, die dann die Spaltbildung konsta-
tieren 14Bt. Zuweilen liegen auch andere Anomalien vor. Mitunter
nimmt man {iber solchen Stellen in der Sacrococcygealgegend narben-
artige Einziechungen der Haut wahr. Diese Feststellungen, die auch von
anderer Seite bestétigt wurden und bei manchen Féllen von hartnickigem
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Bettniissen den Charakter der Neurose ausschlieBen lassen, legen die
Frage nahe, ob man nicht, wenn diese Pathogenese der Enuresis zwei-
felfrei feststeht, bei dem oft auBerordentlich stérenden Leiden mit aller
Vorsicht den Versuch machen sollte, den Defekt zu decken.

Die Indikationen zur Resektion der hinteren Riickenmarkswurzeln
(Foerstersche Operation).

Bereits im Jahre 1888 wurden von Bennet (zitiert bei 0. F oersterzoﬁ)
in einem Falle von schwerer Ischias alle Lumbal- und eine Sakralwurzel
reseziert. Seitdem ist dieses Verfahren von Mingazzini 1899 gegen die
lanzinierenden Schmerzen bei der Tabes und in einer groeren Zahl von
Fillen, namentlich von Plexusneuralgien der verschiedensten Genese
geiibt worden, im ganzen aber mit recht geringem Erfolge. Meistens war
das mangelhafte Resultat darauf zuriickzufiihren, dal nicht genug Wur-
zeln durchschnitten wurden; in anderen Fillen scheint, wie Foerster
hervorhebt, eine ausgesprochene psychische Komponente zu dem Weiter-
bestehen der Schmerzen beigetragen zu haben, mitunter auch der hoch-
gradige Morphinismus der Kranken.

0. Foerster20?) 208) hat nun als die beiden Hauptindika-
tionen fiir die Durchschneidung der hinteren Wurzeln die
gastrischen und intestinalen Krisen bei der Tabes und die
spastischen Lahmungen aufgestellt.

Zur Indikation im ersten Falle wurde er durch die Uberlegung ver-
anlaBt, daB das Erbrechen und die Hypersekretion bei der gastrischen
Krise nicht das Primire sind, sondern daB ihnen ein sensibler Reizzu-
stand in der 6.—10. Dorsalwurzel zugrunde liegt, in denen die sensiblen
Sympathicusfasern des Magens und Darms verlaufen. Dieser Reizzu-
stand findet seinen Ausdruck in den bekannten auBerordentlich heftigen
Schmerzen in jenen Organen, einer starken Hauthyperisthesie am unteren
Thorax und in einer Steigerung der Bauchdeckenreflexe. Esist nun schon
eine groBe Anzahl von Kranken nach dieser Methode operiert worden,
zum Teil mit gutem, zum Teil mit geringem Erfolge; es ist auch eine An-
zahl iibler Nachwirkungen und Todesfille berichtet worden. Ein Teil der
MiBerfolge riihrt zweifellos daher, dafl zu wenig Wurzeln reseziert wur-
den; mindestens miissen die 6. bis 10., besser noch die 6. bis 12. Dorsal-
wurzel durchschnitten werden. Ein anderer Teil der Rickfélle hingt
damit zusammen, daB3 die oberhalb und unterhalb von den resezierten
Wurzeln gelegenen ebenfalls erkrankt sind und vielleicht durch die Ope-
ration selbst gereizt wurden. Man muB also soviel Wurzeln als moglich
in den Eingriff einbeziehen; dadurch wird er freilich erheblich groBer
und man wird sich nur in bestimmten Féallen zu ihm entschlieBen. Dies
st das Resultat sowohl der Foersterschen Erfahrungen als auch der-
jenigen anderer Autoren (Lotheisser2°®), Bungart?% u.a.) Bungart
— ihm mochte ich mich anschlieBen — kommt zu dem Resultat, daf3
die Radikotomie fiir diejenigen Félle von Tabes zu reservieren ist, bei
welchen im Anfange der Krankheit die krisenartigen Be-
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schwerden des Bild beherrschen, und bei denen andere
Symptome,namentlichtrophoneurotische Stéorungen, hoch-
gradige Ataxie und Muskelatrophie nicht bestehen. In diesen
Fillen ist die Aussicht auf einen Erfolg giinstig, und der Kranke kann
oft wieder vollig arbeitsfahig werden. Je mehr aber die anderen erwéhn-
ten tabischen Symptome hervortreten, und je eher die lingere nach der
Operation unvermeidliche Bettruhe schédliche Folgen nach sich ziehen
kann, um so zuriickhaltender soll man sein. Von der geschilderten Kate-
gorie kommen nur diejenigen Félle in Frage, bei denen infolge des
Krafteverfalles eine Indicatio vitalis besteht. Was die Technik an-
belangt, so méchte ich bei diesen meistens doch recht heruntergekom-
menen Kranken die zweizeitige Operation (siche oben!) ganz besonders
empfehlen, wie sie auch von Tietze?!l) und von Kiittner, denin diesen
Eingriffen wohl erfahrensten Chirurgen geiibt wird. Wenn irgend mog-
lich, soll man in Lokalanédsthesie operieren, die Gefifle moglichst
schonen und eine Zerrung des Marks vermeiden. Die meisten Operateure
raten, nicht zu tamponieren und die Dura mit fortlaufender Naht fest
zu verschlieBen, um Liquorfisteln und die mit ihnen verkniipften Ge-
fahren zu vermeiden.

Wegen der Erheblichkeit des Eingriffes, namentlich wegen des nach
dem Liquorabfluf nicht selten auftretenden Choks, hat Guleke?'2) die
erwiahnten Wurzeln extradural durchschnitten, ich kann auf Grund
eines Falles bestitigen, dal man auch so, wenigstens im Bereiche der
Dorsalwurzeln, die hinteren von den vorderen Wurzeln sicher trennen
kann. Bei diesem Patienten trat nach Resektion der 6. bis 12. Wurzel
durch Herrn Sasse eine deutliche Besserung ein; nur die Analkrisen
blieben begreiflicherweise unbeeinflut. Castelli und Pinel?'3) glau-
ben, dafl es geniigt (?) eine Ligatur um beide Wurzeln zwischen Spinal-
ganglion und Medulla méglichst zentral anzulegen, und daf man auf
das mithsame Aufsuchen der hinteren Wurzeln verzichten konne.
Franke?4) hat die Extraktion der entsprechenden Intercostal-
nerven vorgeschlagen. Wahrend er und einige andere Autoren (Kel-
ling?1%), welcher die Extraktion der 7. bis 10. Intercostalnerven rechts
und links in zwei Zeiten ausgefiihrt hat, Mouriguand et Cotte?6)u.a.)
von guten Erfolgen berichten, warnt Sicard?'?) vor diesem Verfahren,
weil dadurch eine sichere Zerstérung des Spinalganglions nicht moglich
sei, und weil er einmal einen doppelseitigen und einmal einen einseitigen
toédlichen Pneumothorax gesehen hat. Sicard empfiehlt die intradurale
Resektion oder die epidurale Abbindung der beiden Wurzeln und nach-
herige Durchschneidung; bei einem zweiten Eingriff sei es dann moglich,
das zugehorige Ganglion herauszuziehen oder zu zerstoren.

Das Ausbleiben eines Erfolges nach der Durchschneidung der hinteren
Wurzeln in manchen Féllen héngt aber auch mit dem Umstande zu-
sammen, dal es wahrscheinlich auch Krisen gibt, die durch die Erkran-
kung des N. vagus bedingt werden. Foerster2%) meint, Sympathicus
und Vagus teilten sich in der Weise in die sensible Versorgung des Magen-
darmkanals, daB ersterer die Schmerzen, letzterer wahrscheinlich spezi-
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fische Magenempfindungen leite. Dies gehe daraus hervor, da es Krisen
gebe, bei denen absolut keine Schmerzen bestehen, sondern nur eine
starke Nausea wie bei der Seekrankheit; hier fehle auch die Hyperédsthesie
am Abdomen. Der Vorschlag von Exner28), die gastrischen Krisen
ganz allgemein durch die doppelseitige Vagotomié dicht nach seinem
Durchtritt durch das Zwerchfell zu durchschneiden, kénne die patholo-
gische Reizung sensibler Vagusfasern nicht beheben, da diese viel zen-
traler, im Ganglion jugulare oder in der Vaguswurzel zwischen Ganglion
und Oblongata ihren Sitz habe; aus diesem Grunde wollen Kiittner219)
und Foerster ein entsprechendes Operationsverfahren ausarbeiten.
Die Exnersche Methode kann aber die Hypersekretion wesentlich ein-
schranken und hierdurch giinstig wirken, wie Foerster selbst hervorhebt.

Man hat die Resektion der hinteren Wurzeln auch gegen andere
schmerzhafte Affektionen empfohlen. So hat Leriche?2%) mit Erfolg
in einem Falle von sehr hartnickigem, zu immer neuen Rezidiven fiih-
renden Herpes intercostalis die 4. und 5. Dorsalwurzel durchschnit-
ten. Er diskutiert auch die Moglichkeit der Anwendung der Methode bei
dem Mal perforant der Planta pedis (5. Lumbal- und 1. Sakralwurzel) und
bei der Colitis neuromembranacea (?). Mayesima??!) hat in einem Fall
von hartnéckiger Erythromelalgie die L. 4 und L. 5, -sowie S. 1 und
S. 2 beiderseits mit sehr giinstigem Resultate reseziert, indem er von der
experimentell festgestellten Tatsache ausging, daBl in den hinteren
Wurzeln vasodilatatorische Fasern verlaufen. Bei Mayesimas Pati-
enten erwiesen sich die abgetrennten Stiicke histologisch als normal. Es
ist aber auch daran zu denken, dal diese Krankheit auf einer Wurzel-
degeneration beruhen kann, wie in dem von mir?22) mitgeteilten Falle
von ganz ungewohnlich schmerzhafter Erythromelalgie. Bei dieser
Affektion sollte man das Verfahren jedenfalls ins Auge fassen, wenn man
es nicht vorzieht, hier eine andere der ,,physiologischen* Operationen
auszufithren, die zuerst Rothmann?223) 188) gegen unertrdgliche und
sonst nicht zu beseitigende Schmerzen der unteren Extremititen empfoh-
len hat, nimlich die Durchschneidung eines oder beider Vor-
derseitenstringe des Rickenmarks.

Dieser Rat griindet sich auf unsere Kenntnis von der gekreuzten
Leitung der Bahnen des Schmerz- und Temperatursinnes im Vorder-
seitenstrang des menschlichen Riickenmarkes. (Vgl. im Schema
Abb. 10: Tract. cerebello-spinalis ventralis.) Durch diesen Eingriff
wird die kontralaterale Koérperhilfte unterhalb der Operationsstelle
unempfindlich gegen alle Schmerz- und Temperaturreize, wihrend der
Drucksinn in geringem Grade und die Beriihrungsempfindung véllig
erhalten bleiben, und auch die Motilitdt gar nicht oder nur unmittel-
bar nach der Operation voriibergehend beeintrachtigt wird. Das Ver-
fahren ist indiziert bei inoperablen Geschwiilsten des
Beckens und Riickenmarks, besonders den bosartigen und
metastatischen Tumoren der Wirbelsiaule, aber auch bei
anderen mit auBlerordentlichen und sonst nicht oder nur
wenig zu beeinflussendenSchmerzen einhergehenden Affek-



144 Die chirurgischen Indikationen kel Erkrankungen des Riickenmarks.

tionen der unteren Kérperhélfte. Doppelseitig haben zuerst
Spiller und Martin??4) die Operation bei einem inoperablen Riicken-
markstumor erfolgreich ausgefiihrt.

0. Foerster??) hatte mit Tietze bei einer tabischen Frau, deren Krisen
durch beiderseitige Resektion der 6. bis 12. hinteren Dorsalis beseitigt waren,
wegen einer Stérung in der Wundheilung etwas Jodtinktur auf eine etwas ein-
gerissene Stelle der Dura-im unteren Wundwinkel gestrichen, um eine raschere
Verklebung zu erzielen. Hierdurch kam es offenbar zu einer Reizung der Arach-
noidea und zu unertriglichen Schmerzen im ganzen linken Bein. Da die Kranke
kategorisch Hilfe verlangte, so wurde die Durchschneidung des gekreuzten rechten
Vorderseitenstranges im oberen Brustmark im Dezember 1912 mit dem Erfolge
ausgefiihrt, daB die Schmerzen im linken Bein verschwanden. Es bestand An-
algesie der linken Korperhilfte bis zur Mamilla; die Beriihrungsempfindung war
erhalten; es bestand nicht die geringste Parese, nicht einmal Babinski war am
linken Bein nachzuweisen. Foerster stellte die Patientin auf der Jahresversamm-
lung der deutschen Nervenirzte in Breslau am 1. Oktober 1913 vor.

Foerster betont, daBl der Einstich mit einer sehr feinen Messerspitze
vor dem Ligam. denticulat. stattfinden muf}, damit die Pyramidenbahn
nicht verletzt wird. Die A. spinalis ant. muf} geschont werden, damit
keine Paraplegie entsteht. Von Interesse ist, dafl die Patientin, wenn
sie lanzinierende Schmerzen bekommt, sie immer nur rechts hat. Auch
die Krisen sind dauernd beseitigt geblieben.

In Zukunft sollte man jedenfalls diesen Eingriff bei den er-
wihnten Krankheitsprozessen 6fters ins Auge fassen, insbesondere
bei den Ungliicklichen, die eine mehr oder weriger hochgradige Idio-
synkrasie gegen alle Narkotica haben. —

Als die TI. Hauptindikation fiir die Rhizotomia posterior
hat Foerster206) 207) 226) 227) 228) 229) dje gspastischen Ladhmungen
aufgestellt. Foerster ging hierbei von der Erwégung aus, daBl der bei
jeder durch eine Erkrankung des Tractus cortico-spinalis, der Pyramiden-
bahn, bedingten Leitungsunterbrechung auBler der Motilitdtsstorung
wahrzunehmenden spastischen Muskelkontraktur nichts anderes
zugrunde liegt, als ein pathologisch gesteigerter Reflexvorgang,
der seinen Ursprung in der Peripherie hat, und zwar in sensiblen Erre-
gungen der Haut, Muskeln und Gelenke, die durch die sensiblen Nerven
und hinteren Wurzeln in die grauen Hinterhérner des Riickenmarks
geleitet und von hier durch die Vorderhérner, vorderen Wurzeln und
motorischen Nerven in die Muskeln reflektiert werden. Dieser ,,Fixa-
tionsreflex Foersters, der schon in der Norm in schwachem Grade vor-
handen ist und zur Folge hat, dafl man bei passiven Bewegungen in den
Muskeln einen geringen Widerstand wahrnimmt, wird nur, wenn der
hemmende EinfluB der Hirnrinde infolge der Pyramidenbahnerkrankung
in Wegfall kommt, pathologisch zu der Stirke gesteigert, die wir als
spastische Muskelkontraktur beobachten. Dafl dem so ist, beweist die
klinische Erfahrung. Tritt zu einer Erkrankung der Pyramidenbahnen,
z. B. zu einer gewdhnlichen cerebralen Hemiplegie, eine Erkrankung der
Hinterstringe hinzu, so schwinden die anfinglichen Kontrakturen.
Dies Phdnomen tritt aber nur dann ein, wenn derjenige Teil der Hinter-
stringe erkrankt, der die spinale Reflexerregbarkeit der kontrakturierten
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Muskeln vermittelt, also bei Spasmen der Beine die hinteren Wurzeln
des Lumbosakralmarks. Umgekehrt kann man nicht selten die Beobach-
tung machen, daB wenn zur Sklerose der Hinterstringe, der Tabes
dorsalis, eine Blutung in der inneren Kapsel hinzukommt, dann zwar eine
Parese der gekreuzten Korperhélfte zu beobachten ist, sich aber keine
Muskelkontrakturen in ihr entwickeln. Dieser Lehre der klinischen Erfah-
rung folgend, kam Foerster auf den Gedanken, den Reflexbogen
des durch die Erkrankung des Tract. corticospinalis ziigel-
los gewordenen Reflexes an irgendeiner Stelle seines Ver-
laufes operativzu durchbrechen. Sein motorischer Teil, Vorder-
horn, vordere Wurzel und motorischer Nerv, konnte nicht in Frage kom-
men, da man damit gleichzeitig eine vollige schlaffe Liéhmung erzeugen
wiirde. Von dem zentripetalen Anteil des Reflexbogens muBten die
peripheren sensiblen Nerven ausscheiden, da sie den motorischen fast
iberall innig gemischt sind. Die Nachahmung des klinischen Experi-
ments, der Ausschaltung der Hinterstringe im Bereiche der Wurzel-
eintrittszone, die auch vorgeschlagen worden ist, stellt doch einen zu
groBlen Eingriff dar. Bleibt also nur die hintere Wurzel. DaB} nach
deren Resektion gerade der von den Reflexkollateralen ausgeiibte tro-
phische EinfluBl leidet, beweist die von H. Richter23?2) gefundene
GroBenabnahme im lateralen Teil und im Angulus posterolateralis des
Vorderhornes des betreffenden Niveaus. Das Bedenken, es konnte:
durch deren Ausschaltung Ataxie oder eine erhebliche Sensibilitiits-
storung erzeugt werden, wird durch die experimentelle und klinische
Erfahrung zerstreut, daB jede Muskelgruppe und jedes Hautareal durch 3,
wahrscheinlich noch mehr, spinale Segmente innerviert wird (siehe oben!).
Schaltet man also z. B. bei einer Kontraktur des Quadriceps femoris, fiir
dessen motorische Innervation und reflektorische Erregbarkeit L. 3, L. 4
und L. 5 in Frage kommen, L. 4 oder L. 34L. 5 aus, so wird der Fixa-
tionsreflex keineswegs aufgehoben, sondern nur vermindert und der
Stérke genihert, die er hatte, als alle 3 Reflexbdgen unter dem normalen
hemmenden Einfluf der Pyramidenbahn standen. Man muf} also bei
jeder spastischen Kontraktur feststellen, welche Muskelgruppen haupt-
sichlich von ihr betroffen werden, und welche Riickenmarkssegmente
ihre reflektorische Erregbarkeit vermitteln. Von diesen Segmenten bzw.
Wurzeln wird man dann moglichst eines nicht ausschalten.

Die Erfahrungen bei der angeborenen spastischen Paraplegie
und Diplegie (Littlesche Krankheit), welcher neben der cere-
bralen infantilen Hemiplegie die grofite Zahl der bis jetzt operier-
ten Fille angehéren, haben gezeigt, da es ratsam ist, um einer Wieder-
kehr der spastischen Symptome vorzubeugen, moglichst viele Wurzeln
zu resezieren, und zwar im allgemeinen L. 2, L. 3, L. 5. S. 1 und S. 2.
L. 4 soll stehen bleiben, da dieser Wurzel bei den meisten Menschen eine
ganz besondere Bedeutung fiir die Erhaltung der Streckung des Knies
beim Stehen und Gehen zukommt.

In einem mit Herrn GroB8mann beobachteten Falle, der allerdings ganz
auBergewohnlich starke Kontrakturen zeigte, haben wir L. 3, L. 4, L. 5 und S. 2

Auerbach, Indikationen. 10
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reseziert. Es resultierte fast volliger Verlust der Streckstellung des Knies, der
a,]lerélings durch Nachbehandlung bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen
wurde.

Diese priavalierende Rolle der L. 4 ist aber nicht konstant. Deshalb
empfiehlt Foerster — er gibt diesen Rat generell wegen der nicht sel-
tenen Varietdten, aber auch aus dem Grunde, weil die Differenzierung
der auf den elektrischen Strom ansprechenden vorderen und der nicht
reagierenden hinteren Wurzeln rein anatomisch nicht immer leicht ist —,
die L. 4 elektrisch zu reizen. Zuckt hierbei der Quadriceps nur wenig,
wahrend eine deutliche Beugung des Unterschenkels erfolgt, so ist das
ein Beweis dafiir, dafl bei diesem Individuum die L. 4 hauptséchlich
die Flexoren des Unterschenkels innerviert. Man verschont dann L. 3
und reseziert L. 2, L. 5, S. 1 und S. 2 ganz und L. 4 eventuell partiell.
Auch am Arme mufl man bei der spastischen Lahmung der oberen Extre-
mitidten moglichst viele Wurzeln resezieren, am besten C. 4, C. 5, C. 7,
C. 8 und D. 1, und 148t C. 6 stehen.

Das operative Vorgehen am Lumbosakralmark bei der Littleschen
Krankheit, das ja am héufigsten geiibt wird, sei hier nach Foerster226)
206) 207) 211y ganz kurz geschildert (einige allgemeine Bemerkungen
siche oben!): In der Hohe des Proc. spinosus des V. Lendenwirbels ist
ein Nagel zirka 11/, cm lateral von diesem Dornfortsatz in den Bogen des
Wirbels einzuschlagen. Dieser Nagel bleibt bis zum Ende der Operation
liegen, weil in diesem Niveau die S. 1 austritt, und man sich so am besten
iiber die Reihenfolge der Wurzeln orientieren kann. Dann legt man sich
durch Entfernung der Bogen des I1.—V. Lendenwirbels und des obersten
Teiles der Hinterwand des Kreuzbeins die Dura in einer Breite von min-
destens 2 cm frei. Spaltung derselben genau in der Mitte von oben nach
unten. Nun liegt die Cauda equina fast in ihrer ganzen Ausdehnung vor.
Zieht man nun im Niveau des eingeschlagenen Nagels die Dura -am
Schnittrande etwas an, so hat man gerade die Austrittsstelle der S. 1
vor sich. Von ihr kann man sich dann leicht nach oben und unten orien-
tieren. Man tut gut, die unterste (S. 2) zuerst zu resezieren. Zu diesem
Zweck geht man hart am Austrittsloch mit einem Schielhdkchen von
medial her unter die Wurzel und isoliert sie moglichst hoch hinauf, indem
man ihre arachnoidealen Verbindungen 16st. Von der isolierten gemein-
samen Wurzel sondert man dann die hintere dadurch ab, dafl man die
erstere auf dem Hékchen anspannt, dafl sie sich auf ihm breit auflegt:
der breitere laterale Teil, der durch einen Spalt von dem schméleren
medialen Teil getrennt ist, ist die hintere Wurzel, der letztere die
vordere. Um ganz sicher zu gehen, reize man diese elektrisch. In
der Grenze zwischen beiden dringt man mit einem zweiten Schiel-
hikchen ein und 1ddt die hintere Wurzel auf, isoliert und reseziert sie
in moglichst groBer Ausdehnung. Auf dieselbe Weise geht man auf-
wiirts an die anderen Wurzeln und dann auch an diejenigen der anderen
Seite heran.

Elsberg?0) (vgl. auch S. Auerbach??) orientiert sich nach der L. 1, die

nach ihm iiber einen gabelartigen Ausldufer hinwegzieht, in welchem das Liga-
mentum denticulatum caudal endigt. Diese Gabel bildet ein anatomisches Kenn-
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zeichen der L.1. Man braucht nach Elsberg jetzt nicht mehr zur Resektion
von 4 oder 5 hinteren Wurzeln 4 oder 5 Wirbelbogen zu entfernen, sondern es
geniigt die Entfernung der Bogen des 11. und 12. Dorsal-, hochstens noch des
1. Lendenwirbels. Man legt sich dann die beschriebene Gabel des Ligamentum
denticulatum bloB und identifiziert die erste hintere Lumbalwurzel. Dann hebt
man simtliche hinteren Wurzeln der betreffenden Seite, die dorsal von dem lateralen
Gabelteil an der Seite des Lumbosakralmarkes liegen, auf einer unter ihnen durch-
gefilhrten Sonde empor; nun kann man die gewiinschten Wurzeln durch Ab-
zihlung von der 1. Lumbalwurzel ab erkennen und durchschneiden. Der Gefahr
der Durchschneidung vorderer Wurzeln, die sonst schwieriger zu vermeiden ist,
kann man so mit Sicherheit entgehen.

Ob dieses Vorgehen ebenso wie ein d&hnliches von Codivilla und von
Wilms vorgeschlagenes dem von Foerster, Tietze und Kiittner
vorzuziehen ist, muf3 dahingestellt bleiben.

Es kann gar keinem Zweifel unterliegen, daBl der von Foerster
gewollte Effekt in glinzender Weise erreicht wird: die Hypertonien ver-
schwinden prompt, und dadurch konnen die vorher kontrakturierten
Muskeln, natirlich nach entsprechenden Ubungen, wieder zu aktiven
Bewegungen gebracht werden. Auch die unmittelbaren Wirkungen der
Operation, wie Schmerzen, Blaseninkontinenz, gehen schnell voriiber.

Aber der Eingriff ist ein lebensgeféihrlicher, und deshalb hat Foerster
mit Recht erstens die Indikation auf die schwersten Falle von
spastischen Lihmungen beschriankt; lebensgefiahrlich vor allem auch des-
halb, weil die groBe Mehrzahl dieser Kranken wegen des Bewegungs-
mangels ein schlechtes Herz haben. Darum ist die Lokalanésthesie an-
gezeigt bis zur eigentlichen Wurzelresektion, fiir die man einen Ather-
rausch zu Hilfe nehmen kénnte, wenigstens fiir Erwachsene (vgl.S. Auer-
bach, Diskussionsbemerkung zu Foersters Vortrag auf der Jahresver-
sammlung der Gesellschaft deutscher Nervenirzte, Berlin, Oktober 1910).
Kinder kann man leider nur in Allgemeinnarkose operieren, wenigstens
nach meinen Erfahrungen. (Lubinus und Anschiitz2312) scheinen
auch bei ihnen unter Verwendung der lokalen Anésthesie mit Novocain-
Adrenalin die Hinterwurzeldurchschneidung vorzunehmen.) Zweitens
muf} der KrankheitsprozeB stationdrsein, erdarf nicht progredient
sein; deshalb ist die Operation bei der multiplen Sklerose kontra-
indiziert. Die bisherigen Erfahrungen bei diesem Leiden sind recht
schlecht. Auch die auf Lues beruhenden Formen diirfen aus diesem
Grunde nur dann mit der Hinterwurzeldurchschneidung behandelt
werden, wenn durch eine spezifische Behandlung die Syphilis zum Still-
stand gebracht ist und auch spéterhin durch diese Therapie am Weiter-
fortschreiten gehindert wird. Tumoren des Gehirns und des Riicken-
marks kommen selbstverstdndlich ihres progredienten Charakters wegen
nicht in Frage; man koénnte aber daran denken, nach Entfernung der
Geschwiilste, falls, wie das nicht selten vorkommt, stirkere Spasmen zu-
riickbleiben, diese durch eine Rhizotomie zu beseitigen. Von der Kom-
pressionsmyelitis infolge von tuberkuloser Spondylitis kénnen nur die-
jenigen seltenen Formen Gegenstand der Operation sein, bei denen der
Prozel} in den Wirbelkérpern vollig abgelaufen, die spastische Lahmung
aber nicht zuriickgegangen ist. Drittens mul3 ein gewisser Rest von

10*
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innervatorischen corticospinalen Fasern fiir die betreffenden Muskel-
gruppen vorhanden sein, um ein brauchbares Resultat nach Beseitigung
der Spasmen erzielen zu kénnen, und um zu verhiiten, dall die spastische
Liahmung nicht einfach in eine schlaffe iibergeht. Die klinische Entschei-
dung dieser Frage ist nicht leicht. Goldscheider hat vorgeschlagen,
zur temporéren Behebung der Spasmen intradural Stovain zu injizieren
und dann zu untersuchen, ob noch ein Rest willkiirlicher Motilitat vor-
handen ist; in schwierigen Féllen diirfte das Verfahren jedenfalls zu
versuchen sein, obwohl die Moglichkeit besteht, daB das Anaestheticum
auch die vorderen Wurzeln schédigt und so eine Léhmung erzeugt.
Foerster hilt, wenn sonst die Bedingungen gegeben sind, bei totaler
spastischer Beinldhmung die Wurzelresektion fir indiziert, ,,da solche
Patienten eigentlich nur gewinnen konnen, aber nichts zu verlieren
haben®. Armlahmung bei der gewohnlichen cerebralen Hemiplegie sollte
im allgemeinen nicht nach diesem Verfahren behandelt werden, da hier
zur Wiedererlangung der Bewegungsfihigkeit ein erheblicher Rest von
innervatorischen Fasern erforderlich ist, der zumeist nicht erhalten ist.
Bei spastischen Riickenmarkslihmungen traumatischer. Genese ist,
ehe man an diese Methode herangeht, gleichfalls sehr zu iiberlegen, ob
noch eine gentigende aktive Beweglichkeit zu erzielen sein wird. Vier-
tens mul} die Moglichkeit einer sorgsamen, oft langen und miihevollen
Nachbehandlung mittels orthopiddischer Mafnahmen (Redresse-
mente und Fixation in Verbédnden usw.), Massage, Elektrisation und kon-
sequenten Ubungen im Liegen, dann im Stehen und Gehen gegeben
sein (vgl. Foerster??’), Wenn die dulleren Verhéltnisse dies nicht
gestatten oder Mangel an Intelligenz ein Hindernis bildet, wie bei
idiotischen Kindern, dann sollte die Rhizotomie unterbleiben. Eine
strikte Kontraindikation geben auch alle die Formen von Muskel-
spannungen, die nicht auf einem ungehemmten Zustrom sensibler, von
der Peripherie kommender Erregungen zum Riickenmark, sondern auf
pathologischen motorischen Impulsen beruhen, die hauptséchlich
durch Krankheitsherde im Zwischen- und Mittelhirn bedingt sind, wie
bei der Athetose, dem Spasmus mobilis und der Chorea.

Durch die Wurzelresektion werden nur die auf aktiver Zusammen-
ziehung der Muskeln beruhenden spastischen Kontraktionen behoben,
nicht aber die durch Schrumpfung des Muskelbindegewebes,
derSehnen, Bander und Gelenkkapseln bedingten sekundéren
Kontrakturen. Wo solche nach der Rhizotomie zuriickbleiben, muf3
zur Verlingerung, Durchschneidung oder zu plastischen
Operationen an diesen Gebilden geschritten werden. An den Adduk-
toren des Oberschenkels, speziell am Gracilis und Tensor fasciae latae
geniigt meist eine partielle subkutane Myotomie. An der Achillessehne
und an den langen Kniebeugern ist die offene plastische Verlingerung
indiziert. An der oberen Extremitdt mufl wegen Schrumpfungskontrak-
turen ofters noch eine Tenotomie der Handbeuger oder eine Ablosung der
Insertionsstelle des Pronator teres am Radius ausgefithrt werden. Auch
wird zuweilen eine plastische Verlingerung der Sehnen des Pectoralis
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major und Latissimus dorsi erforderlich. Die S pitzysche Implantation
eines Teiles des N. medianus in den N. radialis hilt Foerster???) fir
ein sehr geeignetes Mittel, das Resultat zu vervollkommnen, weil durch
sie die paretische Komponente der spastischen Armlihmung wirksam
bekdmpft wird. Die Frage, ob man die eben skizzierten orthopédischen
Operationen an Sehnen und Muskeln bei der Littleschen Krankheit
der Wurzelresektion vorausschicken soll, um erst einmal zu sehen, wie
weit man mit ihnen allein anskommt, ist fiir die mittelschweren Fille —
die leichten kommen fiir die Foerstersche Operation tiberhaupt nicht
in Betracht —, in denen man zunichst zweifelhaft ist, ob man die Rhizo-
tomie itberhaupt vornehmen soll, zu bejahen. Bei den sehr schweren
Fillen kann man sich aber nichts Besonderes davon versprechen. Es
kann dadurch auch leicht sehr geschadet werden, indem bald in den kiinst-
lich bewirkten Gegenstellungen spastische Kontrakturen der betreffenden
Muskeln und sekundére Schrumpfungen zustande kommen, die dann nur
schwer zu beseitigen sind. Deshalb soll man, wenn nach Ausfithrung
jener Eingriffe und Vornahme von mediko-mechanischen Ubungen nicht
bald eine Wirkung eintritt, zur Wurzelresektion schreiten (vgl. auch die
Monographie von Gaugele und Giimbel2292),

An dieser Stelle méchte ich kurz auf die anderen bei der Behand-
lung spastischer Lihmungen anzuwendenden Operations-
verfahren eingehen. Da ist zunichst die von Spitzy vorgeschlagene,
dann seit einigen Jahren von Stoffel tiefer begriindete und technisch
sorgfiltig ausgearbeitete Methode der partiellen Resektion
motorischer Nerven zu erwidhnen. Stoffel?33) studierte den
topographischen Aufbau des Nervenquerschnittes durch sorgféltige
Priparation der einzelnen Muskeldste und durch ihre Verfolgung in den
Stamm hinein. Er kam hierbei zu dem Resultat, daf} die grofen Extre-
mitédtennerven keine einheitlichen Gebilde sind, sondern die Summe vieler
einzelner motorischer und sensibler Bahnen darstellen, die im Nerven-
querschnitt immer eine ganz bestimmte Lage einnehmen. Man kann den
Nervenstamm in seine Teile zerlegen. Jeder motorische Teil reprisentiert
die Bahn fiir einen ganz bestimmten Muskel. So konnte er im Querschnitt
des N. medianus mehrere Zonen motorischer Fasern bestimmen: An der
Vorderseite (volar) liegt das Feld fiir die Mm. pronator teres, flexor carpi
radialis et palmaris longus; an der Riickseite (ulnar) befinden sich die
Zonen fiir den M. flexor digitorum sublimis und den M. flexor digitorum
profundus. Aber auch die Muskeln sind nicht als einheitliche Gebilde auf-
zufassen, sondern jeder Muskel als eine Summe von vielen einzelnen
Muskelkomplexen, die von den erwdhnten bestimmten motorischen
Fasern, welche als selbstindige Gebilde zu gelten haben, versorgt werden.
Diese Einzelzweige stellen die direkten Verbindungen der Vorderhorn-
ganglienzellen mit dem betreffenden Muskelabschnitt dar.

Auf diesen SchluBfolgerungen fuiend, legte Stoffel sich die Frage
vor, ob man nicht, da die Foerstersche Operation ein sehr erheblicher
Eingriff und deshalb nur fiir die schwersten Fille spastischer Lihmungen
zu reservieren sei, bei den mittelschweren und leichten durch
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Resektion der den einzelnen Muskeln zugehorigen Nervenzweige den
zentrifugalen Abschnitt des Reflexbogens des gesteigerten Fixa-
tionsreflexes in wirksamer Weise durchbrechen kénne. Am leichtesten
muBlte das bei den Muskeln gelingen, bei denen man den motorischen
Nerven bis zum Eintritt in den Muskel verfolgen kann wie z. B. bei den
Kopfen des M. gastrocnemius. Ist das aber nicht moglich, wie z. B. bei
den 4 Kopfen des M. quadriceps femoris oder bei den Kniebeugern so
mufl man die fiir die einzelnen Muskeln bestimmten Bahnen nach der
von Stoffel begriindeten Kenntnis der Topographie des Nervenquer-
schnittes mit einem feinen Messerchen abtrennen und ganz oder teilweise
resezieren. Um hierbei ganz sicher zu gehen, — es ist doch auch nicht
unwahrscheinlich, dal Varietéten vorkommen — bedient man sich bei
der Analyse der einzelnen Bahnen des Nerven des galvanischen Strom-
reizes mittels einer sehr spitzen nadelférmigen Elektrode (Stoffel hat
fiir seine Operationen ein besonderes Instrumentarium angegeben,
welches sich als sehr geeignet bewéhrt hat). Berithrt man mit ihr eine
Nervenbahn, die auf zirka 2 em isoliert ist, so zuckt nur der zu ihr ge-
horige Muskel. Je nach dem Grade der Kontraktur, der Zahl und Stirke
seiner Synergisten und der Kraft der Antagonisten wird diese Bahn ganz
oder partiell reseziert. Der spastische Muskel soll nur insoweit geschadigt
werden, als er das Muskelgleichgewicht stort; er soll aber seiner Aktions-
fahigkeit nicht ganz beraubt werden. Die Erfahrung spielt hierbei eine
grofle Rolle. In dubio soll man lieber zu wenig als zu viel resezieren, da
man, wenn erforderlich, das Versdumte spiter nachholen kann. Auch
nach der Stoffelschen Operation ist die Nachbehandlung, die hier
schon 3—5 Tage nach der Operation beginnen soll, speziell die Hebung
der Leistungsféhigkeit des iiberdehnten Antagonisten mittels Lage-
rung, Fixationsverbinden, spiter durch systematische Elektrisation,
Massage, Steh- und Gehiibungen eine sehr wichtige Aufgabe (vgl.
Stoffel in Vulpius - Stoffel: Orthopéidische Operationslehre. Stutt-
gart, F. Enke 1913). Die Behandlung nach Stoffel besteht also
in der Schidigung des spastischen Muskels durch die Ope-
ration und in der Kraftigung des Antagonisten durch die
Nachbehandlung. Ich méchte die Frage aufwerfen, ob es in vielen
Fillen nicht rationeller wére, die zu den spastischen Muskeln ziehenden
Nervendste bzw. Bahnen ganz oder teilweise, anstatt sie zu resezieren,
auf die Nerven zu implantieren, welche die gedehnten und
gelahmten Antagonisten innervieren. Die Starkung der letzteren
miilte hierdurch doch erheblich erleichtert werden. Stoffel gibt an,
daBl er Operationen zur Verlingerung von Muskeln und Sehnen spéter
nie ausfithren mulite; auch der Schrumpfungskontrakturen sei er fast
stets durch tégliches Redressieren und zweckméflige Lagerung Herr
geworden. Was ich bis jetzt von Resultaten der Stoffelschen Operation
gesehen habe, hat mich zu der Ansicht gebracht, daf wir hier ein sehr
wertvolles Verfahren zur Bekdmpfung der mittelschweren und leichten
Formen der spastischen Lahmungen gewonnen haben. Ob aber — meine
Erfahrungen erstrecken sich auf eine zu kurze Zeit, um in dieser Be-
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ziehung Sicheres sagen zu kénnen — ein Wiederauswachsen der unter-
brochenen Nerven und Nervenfasern und ein Wiederinkontakttreten
mit ihrem Muskel nach ldngerer Zeit so vollig ausgeschlossen ist, wie
Stoffel anzunehmen scheint, das ist mir nach allem, was wir von der
Regenerationsfiahigkeit peripherer Nerven wissen, doch noch zweifelhaft.
Ob der von ihm gegen die Wiederherstellung der Nervenleitung angege-
bene Kunstgriff, den zentralen Stumpf des resezierten Nerven wie ein
Getdf zu ligieren und mit proximalwirts gerichteter Wundfliche an
benachbartes Muskel- oder Fettgewebe anzunihen, so sicher ist, auch
das konnen wohl nur weitere Erfahrungen der Zukunft entscheiden.
Jedenfalls sind aber die Antagonisten, selbst wenn spéter die Nerven-
leitung nach den kontrakturierten Muskeln sich wieder herstellen sollte,
bis dahin so weit gekréaftigt und funktionsfahig, dafi das Muskelgleich-
gewicht leidlich erhalten bleiben diirfte.

Von den verschiedenen nach diesem Verfahren ausgefithrten Ein-
griffen sollen hier nur die hiufigsten kurz erwihnt werden. Beziiglich
der Technik im einzelnen sei auf die Arbeiten Stoffels verwiesen (vgl.
Vulpius-Stoffel a. a. O. und Stoffel?34). Bei starker Prona-
tionskontraktur des Vorderarms wird die Bahn fir die Mm.
pronator teres, flexor carpi radialis et palmaris longus ganz reseziert.
Ist der Pronationsspasmus geringer ausgebildet, so geniigt es, den Ast
fur den M. flexor carpi radial. zu spalten und nur die eine Hélfte fort-
zunehmen. Man soll diesen Muskel aber nach Stoffelnie ganz unversehrt
lassen, weil er ein kréftiger Pronationsmuskel ist. Den M. pronator
quadratus (N.inteross. antibrachii volaris) kann man meistens verschonen.

Bei spastischer Kontrakturder Handbeuger greift man aufler
der Bahn fiir den Flexor carpi radial. die des Flexor carpi ulnar. an;
sie ist am Epicondylus humeri medialis an der ulnaren Seite des N. ulnaris
zu suchen. Sind die Fingerbeuger kontrakturiert, so mufl man die im
ulnaren und dorsalen Teil des Querschnittes des N. medianus gelegenen
Bahnen fiir die Mm. flexores digitor. sublimis et profund. resezieren.

Bei starker Flexionskontraktur des Knies mul man die Bahn
fiir das Caput longum des Biceps und Semimembranosus ganz beseitigen,
die des Semitendinosus leicht schiddigen. Schneidet man distal von der
Gefialifalte auf den N. ischiadicus ein, dann findet man die Nervenbahn
fir die Mm. semimembr. et semitendin. und fiir den langen Kopf des
Biceps an der medialen Seite des Nerven, den man hier leicht in den me-
dialen N. tibial. und den lateralen N. peroneus zerlegen kann. Man be-
stimmt die einzelnen Zweige mit der Nadelelektrode, 1adt die Bahn fiir
das Caput longum des Biceps und die fiir den M. semimembr. auf ein
Hikchen, und reseziert sie soweit wie méglich; die Bahn fir den
M. semitend. wird gespalten und ca. ein Drittel ihres Querschnittes fort-
genommen. Bei nicht so schwerer Beugekontraktur kann man den Semi-
tend. ganz intakt lassen. Das erhalten bleibende Caput breve des Biceps
und der groflere Teil des Semitend. resp. dieser ganze Muskel geniigen
zur Erhaltung der Beugefihigkeit, konnen aber die Kraft der Unter-
schenkelstrecker nicht iiberwinden.
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Rechthéufigist bekanntlich dieAdduktionskontrakturdesOber-
schenkels. Zu ihrer Beseitigung hat man in schweren Fillen beide Rami
des N. obturatorius, die man meistens an ihrer Austrittsstelle aus dem
Canalis obturat. findet, in leichteren nur den Ramus ant. zu resezieren.
Auch im ersteren Falle behilt der Pat. die Fahigkeit, die Beine bis zum
Schenkelschluf}, sogar gegen einen geringen Widerstand zu adduzieren, da
die dorsalen, vom N. tibialis innervierten Teile des M. adductor magnus
und der fast immer vom N. femoral. versorgte M. pectineus intakt bleiben.

Beim Spasmus des M. quadriceps femoris werden am N. crura-
lis die Bahnen fiir den M. rectus und die Mm. vasti geschidigt; jene liegen
im Querschnitt des Stammes lateral und dorsal, diese medial und dorsal.
Sie werden mit der Nadelelektrode bestimmt und je nach dem Grade des
Spasmus zu /;—?/, ihres Querschnittes reseziert.

Der spastische SpitzfuB wird hauptsichlich durch die Kontraktur
des Triceps surae, des Flexor digitor. und des Flexor hallucis longi er-
zeugt. Die motorischen Zweige fiir die beiden Képfe des Gastrocnemius
und fiir die dorsalen Teile des M. soleus sammeln sich gemeinsam mit
dem N. cutaneus surae medialis zu einer einzigen starken Bahn, welche
die Riickseite des N. tibial. einnimmt. Man soll zwischen den beiden
Gastrocnemiusképfen in die Tiefe dringen, am N. tibial. die erwihnten
Bahnen zerlegen und mit der Nadelelektrode bestimmen. Bei sehr star-
kem Spitzfull soll man zwei Drittel der in die beiden Gastrocnemius-
kopfe eindringenden Nervendste und die ganze Soleusbahn resezieren,
in mittelschweren die Hélfte der ersteren und die letztere wiederum ganz;
in leichteren die ersteren zu einem Drittel und die letzteren zur Hélfte.

Von hervorragenden Orthopiden, namentlich von Lorenz?23%),
ist auf den Einflul der Ents pannung auf die gelihmten Muskeln hin-
gewiesen worden. Die an der Konvexitidt der kontrakturierten Extremi-
tiat gelegenen schwiicheren Muskeln werden durch die Uberdehnung
erheblich verldngert und so noch mehr geschwiicht. Uberkorrektur und
die richtige Lagerung bringt hier oft schon groBen Nutzen. Geniigt
sie nicht, so erreicht man z. B. bei der Hemiplegia spast. infantil. nach
Bardenheuer durch einfache Myotomie und Myoraphie gute Re-
sultate. So schwiicht und verlingert Bardenheuer am Arm die hyper-
tonischen, vom Medianus und Ulnaris versorgten Muskeln mittels Durch-
trennung und verkiirzt die verlingerten hypotonischen Muskeln, welche
vom Radialis innerviert werden.

Die Transplantationen von Sehnen und Muskeln sowie die
Nerventransplantationen kann ich nach meinen Erfahrungen bei
den spastischen Lahmungszustinden nicht empfehlen; die Erfolge sind
recht midBig und meistens nur ganz voriitbergehend. Um so groBere
Triumphe feiern namentlich die Sehnentransplantationen bei den schlaffen

Poliomyelitischen Lihmungen.
Nicoladoni war der erste, der 1880 eine Muskellihmung durch

Sehneniiberpflanzung zu heilen versuchte. Viele hervorragende
Chirurgen und Orthopidden haben sich um die Prizisierung der Indi-
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kationen und um die Technik dieser plastischen Operationsmethoden
verdient gemacht. Von zusammenfassenden Arbeiten aus neuerer Zeit
geien hier angefithrt die von Vulpius?2$), Vulpius - Stoffel (1. ¢.),
Lorenz und Saxl (1. ¢.), Biesalski?3?) und Leo?238). Die Methode be-
steht darin, die Funktion eines gelahmten und atrophischen Muskels
dadurch zu ersetzen, daf3 man seine Sehne mit der eines benachbarten,
von der Lahmung nicht betroffenen, verbindet. Man kann die Sehne
eines kranken Muskels durchschneiden und an die des gesunden, des
,,Kraftspenders“ anndhen — passive, aufsteigende Transplantation —
oder besser die Sehne des intakten Muskels durchschneiden und mit der
des gelihmten verbinden — aktive, absteigende Transplantation. Hier
ergibt sich nun eine groBe Zahl von Variationen, je nachdem man die
ganzen Sehnen transplantiert oder nur einen abgespaltenen Teil. Die
Erfahrung hat nun vielfach gezeigt, dal die Verndhung der Sehnen
nicht so dauerhaft ist, wie man meistens voraussetzte; auch ist man
im konkreten Falle in der Auswahl etwas beschrinkt. Deshalb hat
F. Lange?39) seine ,,periostale” Methode angegeben, die darin besteht,
daB der Kraftspender nicht auf die Sehne des Kraftnehmers gepfropft,
sondern nach freier Wahl am Periost eines passenden Knochens angendht
wird. Biesalski (l. ¢.) hat neuerdings die Sehnen-,,Auswechslung‘‘ vor-
geschlagen: Die gelahmte Sehne wird dicht tiber ihrem Ansatz abgeschnit-
ten und aus ihrem Faszienfache entfernt, durch welches nun die gesunde
Sehne gezogen wird, um an den Stumpf der gelihmten befestigt zu wer-
den. Wo die Sehnen nicht ausreichen, hat Lange die kiinstliche Sehne
aus Seide eingefiihrt: sie heilt ein und wird von echtem Sehnengewebe
durchwachsen.

Spitzy?49) 241) und neuerdings auch Stoffel (I. c.) haben sich auf
Grund von Tierversuchen bemiiht, auch die Nerventransplantation
als Ersatz bzw. Ergéinzung der Sehnentransplantationen bei der schlaffen
Kinderlahmung in die Praxis einzufithren. Diese Verpflanzung eines
gesunden peripheren Nerven auf einen kranken kann auf- oder abstei-
gend, zentral oder peripher, total oder partiell ausgefiihrt werden. Es
steht auch auBer allem Zweifel, daB eine solche Neurotisation nach den
Experimenten und mikroskopischen Befunden moéglich und erfolgreich
ist, und daB sie bei Erkrankungen der peripheren Nerven (siche
den folgenden Abschnitt) von der groBten Bedeutung ist. Ich glaube aber
ebenso wie Lange (l. c.), daBl sich die Nerventransplantation fiir die
Behandlung der poliomyelitischen Lihmungen weniger eignet, da man
diese Paralysen nicht vor Ablauf eines Jahres nach Beginn der Krankheit
chirurgisch in Angriff nehmen soll. Die Erfahrung lehrt ja, daB inner-
halb dieses Zeitraums noch weitgehende spontane Besserungen vor-
kommen, deren Umfang man von vornherein gar nicht bestimmen kann.
Bis dahin ist aber meistens eine vollige Degeneration der gelahmt blei-
benden Muskeln und des in ihnen liegenden Nervenendapparates ein-
getreten, und deswegen wird die Nervenplastik wohl oft erfolglos blei-
ben. Spitzy hat deshalb empfohlen, schon 3 Monate nach dem Krank-
heitsbeginn die Transplantation vorzunehmen, wenn die elektrische
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Untersuchung zeige, daf} die Kraft allméhlich abnehme; dann kénne man
die Nervenendapparate noch durch Zufuhr von gesunder Nervenenergie
retten. Es leuchtet aber ein, daB die in dieser frithen Zeit erzielten Er-
folge aus den angefithrten Griinden nichts fiir den Wert der Methode be-
weisen konnen.

Es muB hier betont werden, dafl die skizzierten blutigen Eingriffe erst
dann ins Auge gefaft werden sollen, nachdem alle anderen, zur Wieder-
herstellung der Funktion geeigneten MaBinahmen ungefihr ein Jahr
lang resultatlos angewendet worden sind. Zu ihnen gehodren in der ersten
Zeit konsequente Elektrisation (insbesondere galvanische Kathoden-
resp. bei Umkehr der Zuckungsformel AnodenschlieBungszuckungen,
spater Faradisation), Massage und Widerstandsgymnastik, Erzeugung
von arterieller Hyperéimie durch Heifluftanwendung, richtige Lagerung
zur Vermeidung von Kontrakturen, wozu auch vor allem der Schutz der
FiiBe vor der Schwere der Bettdecke (Bettkorb) zu rechnen ist. Mit
diesen MaBnahmen erreicht man oft, besonders wenn die Miitter die
notige Intelligenz und den guten Willen haben, ganz erstaunliche
Resultate. Dann kommt die Beseitigung der Deformitét durch das
Redressement und die Anwendung von Schienen und orthopédischen
Stiitzapparaten in Frage, an denen die gelahmten oder schwicheren
Muskeln durch Gummiziige oder Federn ersetzt sind. Hat man auf
diese Weise nach 1—2 Jahren — in der &rmeren Klientel mufl man sich
aus Okonomischen Griinden 6fters frither dazu entschlieBen — keine
annehmbare Funktionsfédhigkeit erreicht, so zdgere man nicht linger
mit den operativen Eingriffen.

Vor Ausfiithrung einer Sehnentransplantation hat man die
Deformitét zu beseitigen und iiberzukorrigieren; z. B. aus einem Spitz-
klumpfuB} ist ein Hackenplattfull zu machen; das gebeugte Knie ist zu
strecken usw. Man mu8 sich fiir jeden Fall einen bestimmten Operations-
plan auf Grund einer genauen funktionellen Priifung jedes einzelnen
Muskels machen. Die Chirurgen bzw. Orthopédden ziehen die Unter-
suchung mittelst Inspektion und Palpation unter Zuhilfenahme des
Kitzelns oder Stechens der FuBsohle vor, namentlich bei Kindern.
Ich kann aber auf Grund meiner Erfahrungen an zahlreichen, mir zur
elektrischen Untersuchung zugesandten Kindern versichern, daf} es
bei einiger Geduld mit dieser Methode neben der Untersuchung der
aktiven Kraft meistens gelingt, einwandfreie Ergebnisse zu erzielen,
die durch den autoptisch-operativen Befund und vor allem durch das
Heilungsresultat in der Regel bestétigt wurden. Man soll natiirlich nur
die Sehnen und Muskeln iiberpflanzen, die dunkelrotbraun aussehen.
Man sollte bei solchen Eingriffen sich immer auch die Hauptursachen der
héufigsten Léhmungstypen vor Augen halten, insbesondere auch die
anatomischen, physiologischen und physikalischen Momente, durch
welche die Arbeitsleistung der Muskeln vorwiegend beeinflult wird
(vgl. S. Auerbach?*?). Wenn méglich, sollen benachbarte und funk-
tionell einander nahestehende Muskeln verwandt werden. Die zu trans-
plantierende Sehne mufl unter physiologischer Spannung, also bei iiber-
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korrigierter Gelenkstellung, angendht werden. Wenn die Verhiltnisse es
gestatten, soll man immer die ganze Sehne {iberpflanzen und Abspaltungen
vermeiden. Die Nachbehandlung ist, wie nach allen gegen Lihmungen
vorgenommenen chirurgischen Eingriffen, auch nach diesen von der
groBten Wichtigkeit fiir das funktionelle Resultat. Es steht zu er-
warten, daB die von staatlicher und privater Seite in den letzten Jahren
etwas rithriger betriebene Einrichtung von Kriippelheimen in absehbarer
Zeit gute Erfolge erzielen und so manches wirtschaftlich sonst wertlose
Menschenleben fiir die Allgemeinheit wieder nutzbar machen wird.

Die besten Resultate von Sehnentransplantationen sieht man bei
atrophischen Lihmungen des Quadriceps femoris nach der Trans-
plantation des Sartorius und der Unterschenkelbeuger auf die Patella
bzw. die Tuberositas tibiae. Die anderen Methoden leisten nach dem,
was ich gesehen, nicht annihernd so Gutes.

Bei dem paralytischen SpitzfuBl besteht eine Lihmung des
Tibial. ant. und des Extens. commun. Man verlingert die Achillessehne,
verkiirzt die Streckmuskeln und transplantiert den Peroneus brevis
auf das Dorsum des Os cuboideum und den Extens. halluc. long. auf das
Dorsum des Os naviculare. Das periphere Ende des Streckers der groBen
Zehe hingt man an den verkiirzten Ext. digit. commun. an. Tst auch
der Extens. halluc. long. paralytisch, so kann man auf ihn den Flex. hall.
long. transplantieren.

Beim Pes equinovarus paralyt., bel dem die Peronei und die
Extensoren gelihmt sind, verlingert man gleichfalls die Achillessehne
und verkiirzt die Streckmuskeln. Dann transplantiert man den Tibial.
ant. auf das Dorsum des Os cuboideum.

Beim Pes calcaneus ist vor allem die verlingerte Achillessehne zu
verkiirzen. Man hat hier auch verschiedene osteoplastische Verfahren
empfohlen.

Im allgemeinen ist es nicht ratsam, am FuBe zu umfangreiche Uber-
pflanzungen vorzunehmen.

Die paralytischen Léhmungen der oberen Extremitit betreffen
zumeist den Deltoideus, dessen Lahmung oft auch der konsequente-
sten Behandlung trotzt. Da dieser Muskel mit seiner Portio acromialis
den Arm nach der Seite hebt, mit seiner Portio spinata nach hinten,
mit der Clavicularis nach vorne, so kénnen Uberpflanzungen vom
Pectoralis oder Trapezius einen Teil seiner Funktion ersetzen. Man
néht diese Muskeln an die Deltoidesinsertion an. Stoffel hat nach
Freilegung des Plexus brachial. den N. axillaris aufsteigend in den
N. ulnar., den N. musculocutaneus in den N. median. verpflanzt oder
vom N. median. resp. radial. einen Lappen abgespaltet und ihn dem
N. axillar. zugefiihrt.

Was die Muskelplastik zu leisten vermag, hat Katzenstein243)
bei der Cucullaris- und Serratuslihmung gezeigt; bei der ersteren
hat er Teile des Latissimus dorsi und des gesunden Cucullaris, bei der
letzteren hauptséichlich den Latisimus dorsi und Rhomboid. major
benutzt.
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Eine Tricepslahmung hat keine erhebliche funktionelle Schadi-
gung zur Folge, weil die Schwere des Unterarms diesen bei geeigneter
Haltung meistens zu strecken vermag. Man hat das Caput longum und
extern. mit dem Deltoideus vereinigt. Den funktionell viel fithlbareren
Ausfall des Biceps hat man o6fters mit Erfolg durch die laterale Héilfte
des Triceps ersetzt.

Einen Verlust der Pro- oder Supination kann man dadurch aus-
gleichen, dall man die Insertionen des Supinator longus bzw. des Pronator
teres gegenseitig austauscht.

Die schlaffen Lahmungen an der Hand betreffen ebenso wie
die spastischen in der groflen Mehrzahl der Fille die Streckung;
Haben die Extensoren noch eine gute Farbe, so geniigt oft die Raffung,
anderenfalls mul man den Flexor carpi ulnaris auf den Extens. carp.
ulnar. oder den M. brachioradialis auf die Mm. extensores carpi radiales
longus et brevis verpflanzen. Man hat auch die Flexores carpi mit Seide
verlingert und an das Metacarpale II und IV angendht und eine ganze
Zahl anderer Transplantationen je nach Lage des Falles ausgefiihrt.
Das Néahere siche bai Vulpius - Stoffel (l. ¢.).

Fir die Lihmungen bei der Dystrophia musculorum progres-
siva kommen Muskel- und Sehnentransplantationen wegen des Fort-
schreitens des Krankheitsprozesse nicht in Frage.

Eine Arthrodese kommt nur als Ultimum refugium in Betracht,
wenn die wichtigsten Muskeln eines Gelenkes durch die Poliomyelitis
vollig paralytisch und zu Transplantationen unbrauchbar sind. Sie hat
den Zweck, die Gelenke fiur die Belastung dadurch wieder brauchbar zu
machen, dal man sie wie bei der Resektion oder Arthrektomie operativ
zar Verddung und Ankylose bringt. Uber das Lebensalter, in welchem
man die Arthrodese ausfiithren soll, gehen die Meinungen auseinander.
Lorenzund Lange wollen bis zum 14.—18. Jahre warten was aber aus
wirtschaftlichen Griinden oft nicht durchzufithren ist, Vulpius bis
zum 8.—10. Jahre. Biesalski (. ¢.) meint, dafl man in jedem Gelenke
die Arthrodese dann zu machen berechtigt ist, wenn im Roéntgenbild der
Knochenkern der Epiphyse geniigend grofl erscheint, um eine feste Ver-
wachsung zu verbirgen, und wenn die Nachbehandlung lange und
grimdlich durchgefiihrt werden kann. Man braucht nach diesem Autor
eine Hemmung des Wachstums nicht zu befiirchten, weil der Epiphysen-
knorpel nicht verletzt wird; auch die durch die Operation gesetzte Ver-
kiirzung wiirde nach seinen Beobachtungen durch ein vermehrtes Lan-
genwachstum bald wieder wettgemacht. Arthrodesen sind auch 6fters
bei schweren Fillen voa posthemiplegischen Bewegungsstérungen, der
Athetose und der Chorea indiziert, wenn Sehnentransplantationen, die
von verschiedenen Seiten empfohlen wurden (vgl. Grasser?#?), eine
Ruhigstellung nicht herbeifithren. Bei den hochgradigsten Formen der
Athetose konnte man auch an eine Exartikulation des Armes denken,
mulf} sich aber vor Augen halten, daf auch noch nach Jahren sowohl die
Chorea als die Athetose spontan aufhéren koénnen.
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Uber die Behandlung der Gelenkerkrankungen bei der Tabes
und Syringomyelie (Arthropathien) sind die Chirurgen bzw.
Orthopéden verschiedener Ansicht. Wéhrend die Mehrzahl der Autoren
gegen diese Affektionen eine moglichst frithzeitige Anwendung ortho-
pidischer Stiitzapparate behufs Entlastung empfiehlt (vgl. Biesalski
l. c., Lorenz - Saxl 1. ¢.), abgesehen von etwa notwendig werdenden
Punktionen bei Gelenkergiissen, sich von operativen MaBlnahmen keine
guten Dauerergebnisse verspricht und die Anschauung vertritt, dafl die
Resektion zu schweren Schlottergelenken fithre, und daf nur die Am-
putation gelegentlich in Frage kommen konne (vgl. Biesalski L c.),
ist schon frither und wieder neuerdings Oehlecker?4®) warm fir die
Gelenkresektion eingetreten. Er berichtet iiber 3 zum Teil atypische Ge-
lenkresektionen bei tabischer Arthropathie und iiber 6 osteoplastische
FuBamputationen. Das kranke und ziigellos gewordene Gelenk ist nach
diesem Autor vollig auszuschalten; die Knochenenden sind genau zuein-
ander zu fixieren. Bei Herstellung einer knéchernen Ankylose kommt der
Krankheitsprozel zum Stillstand, schon atrophischer Knochen gesundet
wieder. Bei Eiterungen oder Fistelbildungen infolge von Durchbruch
eines Fliissigkeitsergusses nach auBen sowie bei Sequesterbildung mufl
das Gelenk gedffnet und je nach dem Befund vorgegangen werden. Diese
Indikationen sind als absolute anzusehen.

Beim Malperforant dupied glaubt Levy nachgewiesen zu haben,
daBl es nur in Verbindung mit einer Arthropathie des Fufles auftrete,
und daB3, wenn es rezidiviere, ein Rezidiv der Knochenaffektion vorher-
gegangen sei.

Von den vasomotorisch-trophischen Neurosen geben auller
der bereits erwdhnten Erythromelalgie hauptséchlich die multiple
neurotische Hautgangrian, die nach den tublichen chirurgischen
Regeln zu behandeln ist, und die Raynaudsche Krankheit (As-
phyxielocalesymmétrique)zu operativen Eingriffen Anlal. Gegen
die letztgenannte Affektion hat Noesske2?4?) empfohlen, die Gangrin
dadurch hintanzuhalten, da8 man in die Fingerkuppe einen Einschnitt
macht und daran unmittelbar die Saugbehandlung anschliefit. Schrei-
ber?48) hat das Verfahren bei einem Kranken angewendet und konnte
im Anfang einen ganz erheblichen Erfolg verzeichnen: die Finger waren
ganz schmerzfrei und fast normal gefirbt. Wie der weitere Verlauf
zeigte, handelte es sich aber nur um eine Besserung, keine Heilung.
Gegen das Rezidiv wandte er eine kriftige HeiBluftdusche mit aus-
gezeichnetem Krfolge an und empfiehlt, sie von vornherein zu ver-
ordnen.

Beim Hydrops articulorum intermittens (Hydrops hypostro-
phos), der sehr wahrscheinlich zum akuten umschriebenen Hautédem
(Quincke) zu rechnen ist, hatten einige Chirurgen Erfolge mit Punktion
und nachfolgender Jodoformglyzerin-Injektion. Nach anderen Autoren
(H.Schlesinger?4) sind aber auch manche MiBerfolge zu verzeichnen;
auch besteht die Gefahr, daB der ProzeB dann auf andere Gelenke iiber-
springt.
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Bei der Hemiatrophia facialis progressiva, einer durch Er-
krankung des Trigeminus oder des Sympathicus bedingten Tropho-
neurose, sah Oppenheim (Lehrbuch, 6. Aufl.) nach Entfernung einer
geschwollenen Driise aus der Gegend des Gangl. supremum N. sympathici
eine Besserung, deren Deutung aber nicht ganz sicher ist, da die Patientin
im ganzen kréftiger wurde. Die von Chipault ausgefithrte Sympathik-
ektomie war erfolglos. Gersuny hat als erster zur Ausgleichung der
entstellenden Gesichtsasymmetrie und zur Anregung einer Binde-
gewebswucherung subkutane Paraffininjektionen ausgefiihrt, die
ihren Zweck auch meistens erreichten. Die von Gersuny verwendete
Mischung bestand aus 1 Volumteil Paraffin und 4—8 Teilen Olivendl,
die jedesmal frisch bereitet und sterilisiert werden miissen. Die Gefahr
einer Embolie der A. centralis retinae 1aBt sich, wenn man sich hiitet,
eine Vene anzustechen, immer vermeiden. Eine Resorption findet nicht
statt; eine Veranderung des injizierten Materials kann man vermeiden,
wenn man die Injektionsstelle in den ersten Wochen vor Traumen be-
wahrt (vgl. Gersuny?%?), Marburg?5°?) und Stein?50b),

Bei der Sklerodermie hat man subkutane Thiosinamin- bzw.
Fibrolysin-Injektionen empfohlen; es wird von guten, aber auch von
zweifelhaften Resultaten berichtet. Die lokale Heiluftbehandlung hat
auch mir in einem Falle gute Dienste geleistet.



V. Die chirurgischen Indikationen bei Erkrankungen der
peripheren Nerven.

(Betr. der peripheren Innervation und der elektrodiagnostischen Untersuchung
sei auf die Abbildungen 14—20 verwiesen.)

Bei Nervenlihmungen.

Bei der traumatischen Nervenlahniung richtet sich die Frage
eines operativen Eingriffes und seiner Art danach, ob eine frische offene
Nervenverletzung (Schnitt-, Stich-, SchuBiverletzung) oder eine &ltere
vorliegt, iiber welcher die Weichteile schon zur Heilung gelangt sind;
ferner ist festzustellen, ob die Leitungsunterbrechung nur durch stumpfe
Gewalt (StoB, Quetschung) oder nach Durchschneidung erfolgt ist,
und endlich hat man beim operativen Vorgehen zu beriicksichtigen, ob
die durchtrennten Nerventeile weit auseinander liegen, und ob es zu er-
heblichen Substanzverlusten gekommen ist. Selbs¢versténdlich ist auch
in jedem Falle das Aussehen der Wunde zu beriicksichtigen.

Handelt es sich um eine offene, frische, nicht infizierte
Schnitt-oder Stichwunde, so hat man nach Freilegung der Stiimpfe
und eventueller Anfrischung die primére Nervennaht vorzunehmen.
Es kommen ja Spontanheilungen, namentlich bei sensiblen Nerven
(Trigeminus) vor; man tut aber besser daran, sich nicht auf diese Selbst-
hilfe der Natur zu verlassen. An den Extremititen hat man dafiir Sorge
zu tragen, da der Verband in einer Stellung angelegt werde, in der es
nicht zu einer Zerrung des verndhten Nerven kommen kann. LBt jedoch
das Aussehen der Wunde auch nur im geringsten vermuten, dafl bereits
eine Infektion stattgefunden, so handle man nach den Regeln der all-
gemeinen Chirurgie, warte ab und mache spiter die Sekundérnaht.
Hier muB3 man dann &fters Anschwellungen der Nervenenden resezieren.
Im allgemeinen ist die quere Verndhung die empfehlenswerteste Me-
thode. Bei Lihmungen infolge von SchufBiverletzungen wird von
maBgebenden Autoren (Kiittner?53) u. a.) geraten, abzuwarten, da der
Nerv nur selten vom GeschoB ganz durchtrennt, sondern meistens nur
gestreift oder gequetscht werde, so dafl Spontanheilung eintreten kénne.
Erfolgt diese nicht, so ist spéter die Resektion und nachfolgende Naht
anzuwenden. Oeconomakis?%%), der vor kurzem iiber seine Erfahrun-
gen bei SchuBverletzungen peripherer Nerven im Balkankriege berichtet
hat, fand, daB die einfache Neurolyse im allgemeinen keine guten Er-
folge hatte, da zu beobachten war, dafl der Nerv, der bei der Neurolyse
geschidigt aussah und in weichem Narbengewebe lag, doch nachtréiglich
degenerierte.
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Kommt eine traumatische Nervenldhmung langere Zeit nach der
Verletzung zur Beobachtung, so hat man zuniichst festzustellen,
ob die Leitungsunterbrechung eine vollige (bei gemischten Nerven:
motorische Paralyse, komplette EaR., Verlust der protopathischen und
epikritischen Sensibilitit Heads) oder nur eine unvollkommene ist
(Parese; partielle EaR. oder nur quantitative Herabsetzung der elektri-

Abb. 19. Plexus brachialis.
(Nach Henle-Kramer, aus Handbuch der Neurologie, Bd. I.)

schen Erregbarkeit; Verlust nur der epikritischen Sensibilitit = Be-
rithrungsempfindung, Lokalisation und Erkennung geringerer Tempe-
raturdifferenzen). Hierbei ist aber zu bedenken, dafl die Verletzungen
der Praxis nicht mit den experimentellen Durchschneidungen zu ver-
gleichen sind, wie sie Head an sich selbst vorgenommen hat, sondern da8
mannigfache Ubergiinge in den Kontinuititsunterbrechungen vorkom-
men, und daB sich die Wirkung des Schnittes mit der Quetschung 6fters
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kombiniert (Art des Instrumentes; topographische Lage des Nerven,
z. B. Nihe eines Knochens). Deshalb sind namentlich die Headschen
Angaben beziiglich des Verhaltens der Sensibilitit mit besonderer Vor-
sicht zu verwerten. Sind die Zeichen der volligen Leitungsunterbrechung

nachzuweisen, so soll man mit
der Nervennaht nicht zogern;
bestehen nur die Symptome der
partiellen Nervenschédigung, so
ist die Entscheidung oft nicht
leicht zu treffen, weil einmal
auch noch nach langer Zeit, ins-
besondere bei konsequenter Be-
handlung (Elektrisation, Mas-
sage usw.) Heilung zustande
kommt, dann aber auch des-
halb, weil nicht wenige Fille
bekannt sind, in denen die Ner-
vennaht noch nach mehreren
Jahren, ja sogar nach langen
Zeitriumen (10 und mehr Jah-
ren) zu volliger Wiederherstel-
lung der Funktion gefiithrt hat.
Die Unfallpraxis hat unsere
Kenntnisse auf diesem Gebiete
betrachtlich erweitert. - So hat
Ott025%) gezeigt, daBl sogar von
den Fillen, bei denen sicher
komplette EaR. nachgewiesen
war, noch 44,49, ohne Nerven-
naht bedeutend gebessert resp.
geheilt wurden. Aus Obern-
dorffers25%) Sammelreferat er-
gibt sich, dafl die Resultate bei
der sekundiren Nervennaht in-
nerhalb des ersten Halbjahres
noch um etwa 5—109%, besser
sind als bei der priméren.

Im groBen und ganzen
moéchte ich mich auf Grund
meiner Erfahrungen den Auto-
ren anschlieen, die den Rat
geben, in zweifelhaften Fal-

Abb. 20. Plexus lumbalis und sacralis.
(Nach Henle-Kramer, aus Handbuch
der Neurologie, Bd. I.)

len nicht zu lange zu warten, sondern nach der bei der heutigen
Technik gefahrlosen Freilegung des oder der in Betracht kommenden
Nerven bioptisch die tatsdchliche Schédigung festzustellen. Ich habe
doch ziemlich viele Verletzte dieser Art gesehen, bei denen es trotz
systematischer, nicht operativer Behandlung auch nach langer Zeit zu
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keiner nennenswerten Besserung, jedenfalls nicht zur Erlangung der
friheren Erwerbsfahigkeit gekommen ist. Hat man also in dieser Be-
ziehung Bedenken, so sollte man nicht linger als ein halbes Jahr kon-
servativ behandeln.

Da die operative Revision der geschiadigten Nerven, lege artis ausgefiihrt,
heute nicht gefihrlicher ist als eine Eisenbahnfahrt, da ein solcher Eingriff iiber-
dies in Lokalanésthesie auszufiihren ist, so sollte man meines Erachtens fiir diese,
die Arbeitsfahigkeit zuweilen ganz erheblich vermindernden Unfallverletzungen
den Paragraphen 8 des Gewerbeunfallversicherungsgesetzes in dem Sinne ab-
dndern, daB die Verletzten sich solchen geringfiigigen Eingriffen unterwerfen
miilten, falls ein sachverstindiges Gutachten die Gefahrlosigkeit einer solchen
,»Operation‘‘ auf der einen Seite und den voraussichtich groBen Nutzen fiir die
Erwerbsfihigkeit auf der anderen Seite darzulegen vermag.

Hierzu kommt noch, daB eine sorgfiltig ausgefithrte Nervennaht
fast regelméfig zur funktionellen Wiederherstellung fithrt. Obern-
dorffer konnte unter 340 aus der Literatur zusammengestellten Fillen,
unter denen doch sicher auch eine groBe Zahl nicht mit vollendeter
Technik und Akkuratesse ausgefithrter sich befand, schon 1908 729, Er-
folge und 159, MiBerfolge berechnen; bei 139, war das Resultat un-
bekannt. Man darf wohl voraussetzen, dal sich die Erfolge seit jener
Zeit noch bedeutend gebessert haben. Am giinstigsten waren die Re-
sultate bei der Radialisnaht (859, Erfolge); dann folgen die Medianus-
und die Ulnarisnaht. Der groite funktionelle Erfolg war bei den Féllen
mit sekundidrer Naht zu verzeichnen, offenbar deshalb, weil bei der
priméren Ofters Infektionen und Nebenverletzungen ihre schidliche
Wirkung duBerten. Aus der Graserschen Klinik (Erlangen) berichten
auffallenderweise Strobel und Kirschner25?) nur iiber 2 giinstig ver-
laufene Félle von 6 Fillen von Radialisnaht; freilich bestand in 2 unge-
heilt gebliebenen groBere Diastase der Nervenenden. Auch konnten
diese Autoren an ihrem Material die Ansicht nicht bestétigen, dafl die
Sensibilitdt viel eher und sicherer auftrete als die Regeneration der
motorischen Fasern. Die Resultate der Naht des Plexus brachialis sind
im allgemeinen weniger befriedigend. Dieses Nervengeflecht kann
aber auch ohne Kontinuitédtsunterbrechung durch Kontusion schwer
geschédigt werden, insbesondere bei Luxationen des Humerus und deren
Reposition. Hier soll man, wenn es zur Lihmung gekommen ist, nach
Bardenheuer?58) den Plexus friihzeitig freilegen, die etwa angeschwol-
lene Nervenscheide der Lange nach spalten und Blut- und Lymphextra-
vasate, die durch ihre Druckwirkung die Nerven schidigen, entfernen
(Paraneurotomie). Ist lingere Zeit seit dem Trauma verflossen, dann
findet man zwischen den einzelnen Biindeln resp. Asten nicht so selten
bindegewebige Adhésionen, die Organisationsprodukte von in das Peri-
neurium erfolgten Blutextravasaten darstellen. Bardenheuer258) rit,
diese Verwachsungen zu lsen; ich hatte Gelegenheit, mit Herrn Sasse
einen solchen Fall von schwerer Verletzung des Plexus brachialis zu
sehen, bei dem die Befolgung dieses Rates von groBem Nutzen fiir den
Patienten war (vgl. die unter Sasses und meiner Leitung angefertigte
Dissertation von Winnen?382). Sekundéire Nervenkompressionen und
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Nervenzerrungen kommen 6fters auch durch Narben in der Tiefe zu-
stande, die sich nach erheblichen Weichteilquetschungen durch sich
organisierende Blutergiisse bilden, ferner durch Wucherungen des
Periosts und des Knochens (Callusbildung). In diesen Fillen treten natur-
gemif die Erscheinungen der Nervenschédigung erst kiirzere oder lin-
gere Zeit nach der Verletzung auf, und zwar gewohnlich zuerst Parédsthe-
sien und Schmerzen, dann Paresen, Atrophien und Hyp- resp. Anésthe-
sien. Wenn aun auch unter diesen Umsténden manche Nerven durch
konservative Behandlung (Galvanisation, Massage, Hyperdmieerzeugung)
wieder ganz leistungsfihig werden kénnen — ich habe das selbst wieder-
holt gesehen —, so sollte man doch im allgemeinen hier bald zur Neuro-
lyse schreiten, besonders auch deshalb, weil der Narbenzug und der
Callus noch nach vielen Jahren gefihrlich werden kann, wenn irgendein
weiteres schidliches Moment hinzukommt. Ein solches Beispiel sei hier
kurz angefiihrt:

Ein 25jahriges Dienstmidchen hatte bei seiner Geburt eine schwere Ver-
letzung des Ellbogens erlitten, die seine Arbeitsfihigkeit bis dahin aber nicht wesent-
lich beeintrichtigte. Erst nach starker Uberanstrengung stellte sich eine véllige
Lahmung des bis dahin nur paretischen Unterarmes und der Hand ein. Bei der
Operation zeigte sich der N. ulnar. — der N. radial. und median. verliefen offen-
bar auch nicht ganz frei, wurden aber in die Operation nicht mit hineinbezogen —
in einen starken Callus am Epicondyl. int. eingebettet und verdiinnt. Durch Frei-
legung und Verlagerung des Nerven in die Muskulatur wurde die Patientin bald
wieder erwerbsfahig.

Halsrippen, die bekanntlich oft im spéteren Leben sensible und
motorische Lahmungen machen, miissen exstirpiert werden. Man muf}
aber, ehe man sich hierzu entschlieBt, untersuchen, ob nicht gleichzeitig
eine Gliosis vorliegt, was nicht so selten der Fall ist. Dann ist die Ex-
stirpation nur indiziert, wenn sehr heftige Schmerzen durch den Druck
der Halsrippe verursacht werden.

Um in den vorhin erwidhnten Fillen den sehr unangenehmen Re-
zidiven vorzubeugen, welche héufig durch neue Verwachsungen des ge-
16sten Nerven mit der Umgebung zustande kommen, hat man ihn mit
Fett, Haut, Muskulatur umgeben oder auch die Tubulisation mittels
dem Tierkérper entnommener, iiber Glasréhren gezogener und ent-
sprechend sterilisierter und konservierter Arterien vorgenommen
(Foramitti269). Diese Art der Tubulisation soll sich bei den SchuB-
verletzungea des russisch-japanischen Krieges bewahrt und, wie Coste259)
hervorhebt, die in diesem Feldzuge nach solchen Lisionen auffallend
héufig auftretenden Neuralgien und trophischen Stérungen sehr giinstig
beeinflult haben. Von anderen Autoren werden Gelatine- oder Magne-
siumrohrchen, auch dekal~inierter Knochen empfohlen. (Das N#here
siehe bei Coste 1. ¢.) *

Die Tubulisation hat man auch angewandt, wenn es zu gréBeren
Substanzverlusten der verletzten Nerven entweder durch das
Trauma selbst gekommen ist oder durch eine erforderlich gewordene
Exzision kolbiger Anschwellungen u. dgl. m. Zum Ersatz der Substanz-
defekte hat man auBler den wenig erfolgreichen Transplantationen von
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Nervenmaterial, welches Tieren, anderen Menschen oder dem Patienten
selbst entnommen war, einige plastische Operationen ersonnen,
auf die mit wenigen Worten hier ganz kurz eingegangen sei. (Néaheres
bei Costel.c.und in den gebrduchlichen Operationslehren.) Létiévant
praparierte vom zentralen und peripheren Ende seitlich einen Lappen
und nihte dann, den Defekt auf diese Weise tiberbriickend, diese beiden
Enden zusammen. Das Verfahren (Autoplastie nerveuse a lambeaux)
ist aber nur bei sehr dicken Nerven anwendbar und la8t einen grofen
Teil des Nervenquerschnittes unbenutzt, wodurch natiirlich das Re-
sultat beeintrachtigt wird. Bessere Erfolge wurden mit einer zweiten,
von demselben Chirurgen angegebenen, spéter von anderen modifizierten
Methode, der Greffe nerveuse (Nervenpfropfung, Nervenkreuzung,
Nervenanastomose) erzielt. Sie ist namentlich auch dann anwendbar,
wenn zwei benachbarte Nerven verletzt sind, beide aber wegen zu grofer
Entfernung ihrer Stiimpfe nicht aneinander gebracht werden koénnen.
Man geht dann so vor, daB man das periphere Ende des einen durch-
schnittenen Nerven mit dem zentralen Ende des anderen durchtrennten
vereinigt (zentrale Implantation). Oder man spaltet, falls ein unver-
letzter Nerv in der Nihe ist, vom Rande desselben ein Stiick seitlich ab
und vereinigt es mit dem peripheren Ende des durchschnittenen Nerven
(periphere Implantation). Dieses Operationsverfahren wurde dann
experimentell von verschiedenen Autoren, namentlich von Hegner26l),
eingehend begriindet und auch bei schweren nicht traumatischen Léh-
mungen, namentlich Facialislahmungen (siche unten) zur Anwendung
gebracht (vgl. auch das Sammelreferat von Rothschild26i4). Kine
von Tilmans (zitiert bei Coste 1. c.) ausgefithrte Modifikation bei
Durchtrennung des N. ulnar. und median. besteht darin, dafl am zentra-
len und peripheren Abschnitte jedes einzelnen Nerven Lappen gebildet,
um 180° gedreht und dann aneinander gendht werden.

Es kann nun meines Erachtens keinem Zweifel unterliegen, dafl die
Resultate der Nervenimplantationen und -transplantationen
bzw. der Nervenanastomosen um so besser werden, und dafl diesen
Methoden eine um so groBere Zukunft bevorsteht, je rationeller
man auf Grund der topographischen Kenntnisdes Nervenquer-
schnittes (Stoffel 1. c. sowie Stoffel262) vorgeht. Wir miissen am
-geschidigten bzw. durchtrennten Nerven die Lage der gelahmten Bahnen
und am gesunden die Bahnen mit Sicherheit bestimmen, die wir zur
Neurotisation bzw. Implantation benutzen kénnen, und die ohne groen
Schaden fiir die Funktion in Wegfall kommen diirfen. Unter den Bahnen,
die sich gut isolieren lassen und sich fiir die Uberpflanzung eignen, sind
namentlich anzufithren: in der Achselhohle die Bahn fur die 3 Kopfe des
Triceps brachii; in der unteren Halfte des Oberarms die Bahn fiir den
Pronator teres, Flexor carpi radial. et palmar. longus; in der Kniekehle
die Bahn fir den Triceps surae; am N. ischiad. die Bahn fiir die Knie-
beuger usw. (s. auch oben). Der Neurotiseur mufl so weit mobilisiert
werden, daB3 er ohne Spannung nach der Implantationsstelle hin geleitet
werden kann. Die letztere mufl bei partieller Durchtrennung bzw. bei
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partieller anderweitiger Schddigung so gewihlt werden, dal der Neuroti-
seur nur mit der Bahn, deren Funktionsausfall ersetzt werden soll, ver-
einigt wird, bei volliger Durchtrennung natiirlich mit dem gesamten
Querschnitte. Beziiglich der technischen Einzelheiten der Implantie-
rungen verweise ich auf Stoffel?62) und Stoffel- Vulpius 1. c.

Die Nervenimplantationen kénnen auch mit Muskelplastiken

kombiniert werden; z. B. bei Quetschung des N. axillaris durch Fall auf
die Schulter mit residuiirer Deltoideuslihmung implantierte Luxem-
bourg?%3) den N. axillar. in den N. radial. und schloB sofort die Uber-
pflanzung der Clavicularportion des M. pectoral. auf den gelihmten
Deltoides an. Er erzielte eine erhebliche Besserung. Auch lediglich
Sehnenplastiken konnen bei peripheren traumatischen Lihmungen
zu guten Erfolgen fiihren, wie z. B. in einem von Biesalski (l. c.) be-
richteten Fall von Radialislihmung, die seit der Geburt bestanden haben
soll. Biesalski raffte die Sehnen des Extensor carpi radial. und der
Fingerextensoren und transplantierte den Flexor carpi ulnar. auf die
Extensorensehnen. — Bei der héufigsten Form der Entbindungs-
lahmung, der oberen Plexuslihmung, Typus Duchenne-Erb, bei der
es zur sekundiren Kontraktur der Einwirtsroller und der Pronatoren
kommt, muB man deren Tenotomie (Pectoral. major, Teres major,
Pronator teres) vornehmen und die Extremitit in Uberkorrektions-
stellung fixieren. . Auch kann man zur Aufhebung der Innenrotations-
kontraktur die Sehne des Teres major auf die Spina tub. majoris trans-
plantieren. Auch eine Osteotomie des Oberarms mit AuBenrotation des
distalen Endes ist bei den schweren Fillen dieser Lihmungsform mit
Erfolg ausgefithrt worden.
- M. Katzenstein264) glaubt, dafl man schlaffe Lihmungen hohen
Grades und jeder Genese dadurch besonders giinstig beeinflussen konne,
dafl man einen gesunden entbehrlichen Nerven, z. B. den N. supra-
scapularis in den Plexus einpflanze (Ple xuspfropfung), also in eine
Stelle, wo die stark divergierenden Nerven der Extremitdt noch nicht
differenziert sind oder doch sehr nahe und durch viele Zweige in innigem
Zusammenhange stehen. So hat er auch den N. obturatorius auf den
Plexus lumbosacralis gepfropft. Er empfiehlt dieses Verfahren zunéchst
bei kompletten oder fast kompletten Lahmungen, mochte aber anneh-
men, dafl sich auch bei partiellen Lihmungen die Erfolge der Nerven-
transplantation bessern, wenn man statt weiter peripher auf den Plexus
piropft.

Beider Facialislahmungtraumatischer Geneseist die Nerven-
naht indiziert, wenn die Verletzungsstelle erreichbar ist. Ist der Nerv in
Narbengewebe eingebettet, so mufl die Neurolyse eventuell mit nachfol-
gender Tubulisation oder Resektion und Naht ausgefithrt werden. Eine
den Nerv komprimierende Geschwulst muB} exstirpiert werden. Ist ein
Krankheitsproze im Mittelohr die Ursache der Gesichtslahmung, dann
muBl das Ohrenleiden sachgemifl behandelt werden; am haufigsten ist
die Eroffnung der Paukenhohle und die Entfernung von Eiter, Granu-
lationen, Cholesteatomen usw. indiziert; auch die Freilegung des Nerven
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im Fallopischen Kanal kann notwendig werden. Ist es durch Verletzung
des Facialis bei einer Operation im Mittelohr zur Lihmung gekommen, so
soll man ihn nach dem Rat einiger Ohrenérzte moglichst bald im Canalis
Fallopii suchen und seine Enden durch Katgutfdden iiberbriicken.

Bei der durch die verschiedensten infektidsen und toxischen Ursachen
bedingten neuritischen Form der Facialislihmung, zu welcher auch
die vulgéire rheumatische gehort, kommen operative Eingriffe, ebenso
wie bei den otogenen, durch Eingriffe im Ohr nicht gebesserten, erst in
Frage, wenn die Elektrotherapie mindestens ein halbes Jahr lang in
konsequenter Weise durchgefithrt wurde, ohne dafl Heilung oder we-
sentliche Besserung zu erzielen war. Hier kommt vor allem die Nerven-
kreuzung, die Einpflanzung in den N. accessorius oder hypo-
glossus in Betracht, und zwar ist die letztere vorzuziehen, weil die Mit-
bewegungen der Zunge doch weniger storend und auffallig sind, als die
der Schulter. Der eigentliche Begriinder der zuerst in Aufnahme ge-
kommenen Greffe nerveuse in den N. accessorius ist Faure (siehe bei
Coste?68). Es scheint ratsamer zu sein, beide Nerven ganz zu durch-
schneiden und den zentralen Hypoglossusstumpf mit dem am Foramen
stylomastoideum durchtrennten peripheren Facialisstumpf zu vereinigen
als das zentrale Ende des Hypoglossus an den angefrischten Facialis an-
zundhen. Mit dieser Methode hat Gottstein26%) in 2 von 3 otitischen
Fillen (der dritte stellte sich nicht vor) einen vorziiglichen Erfolg er-
zielt. Bernhardt266) kommt auf Grund des Studiums eines groBeren
Materiales zu dem SchluB, daB die Operation wohl die Entstellung zu
beseitigen geeignet ist, die Lahmung wohl zu bessern, aber nicht auszu-
gleichen vermag. Das lehren auch meine Erfahrungen, und die auf dem
Londoner internationalen medizinischen Kongre§ 1913 unter den in-
teressanten Demonstrationen im National Hospital for Paralysed and
Epileptics gezeigten Fille bewiesen es gleichfalls. Man hat deshalb auch
andere Operationen versucht. Myoplastiken hat man vorgenommen,
indem man den Temporalis bzw. Masseter in den Orbicularis oculi
(Eden?87), bzw. in die Lippenmuskulatur verpflanzte. Hildebrandt279)
verbesserte die Asymmetrie des Gesichts in einem siebenmal ver-
geblich operierten Falle dadurch, daB er die ganze sternale Partie des
M. sternocleido-mast. unter Schonung des Nerven losléste, nach oben
klappte und an den Mundwinkel annihte. Busch?6%) versuchte den
Mundwinkel rein mechanisch zu heben: er macht knapp unter dem
Jochfortsatz und direkt iiber dem herabhéngenden Mundwinkel eine
kleine Inzision und verbindet diese beiden Offnungen intrabuccal durch
eine eingefiihrte Kornzange. Nun wird ein der Fascia lata ent-
nommener Streifen am unteren Mundwinkel fixiert, durch die Wange
gegen den Jochbogen hindurchgefiithrt, der Mundwinkel gehoben und
die Faszie am Periost des Jochfortsatzes durch Nahte fixiert. Stein27!)
geht ganz dhnlich vor und gibt dem Faszienstreifen ein kleines subkutanes
Paraffindepot als Widerlager. — Sind nur einzelne Aste gelihmt, so hat
man auch wohlim Interesse der Symmetrie des Gesichts die entsprechen-
den Aste der anderen Seite durchschnitten.



Bei Nervenlihmungen. 171

Zu betonen ist, dal man bei Nervenlshmung jeden Sitzes und jeder
Genese sowohl nach Ausfithrung der Nervennaht als der auch erwdhnten
plastischen Operationen die elektrische Behandlung, namentlich
die labile galvanische und die mit direkten und indirekten Kathoden-
oder Anodenschliefzuckungen konsequent etwa ein Jahr lang fortsetzen
muB, da die Erfahrung lehrt, daBl sich auch nach dieser Zeit noch die
Funktion wiederherstellen kann.

Geschwiilste an den peripheren Nerven konnen selbstverstéindlich
nur operativ behandelt werden. Bei gutartigen, die meistens isolierte
Neurofibrome sind (die multiplen entziehen sich natiirlich jeder Be-
handlung), wird man mit der Ausschilung der Neubildung unter mog-
lichster Schonung der Nervenfaserbiindel in der Regel zum Ziele kom-
men. DaB dies aber keineswegs stets der Fall ist, beweist neben manchen
anderen ein von Brodnitz und mirl??) beobachteter Fall von Neuro-
fibrom des N. ulnaris am Oberarm, dessen Gewebe sich, wie auch die
mikroskopische Untersuchung zeigte, so zwischen die einzelnen Nerven-
biindel, stellenweise sogar zwischen die einzelnen Fasern gedringt hatte,
daB der Nerv reseziert werden mullte.

Es entstand ein etwa 5 cm groBer Defekt im Nervenstamm; die Kontinuitét
wurde durch Lappenbildung sofort wiederhergestellt. Trotzdem war es erstaun-
lich, daB auch in der ersten Zeit nach dem Eingriffe, absolut keinerlei Stérungen
der Motilitdt auftraten. DaB die Sensibilitdt keinen groBeren Ausfall zeigte, ist
weniger auffallend, da man gar nicht selten nach Nervendurchschneidungen der
verschiedensten Art viel geringere Empfindungsstérungen beobachtet, als dem
Ausbreitungsgebiete des betreffenden Nerven entspricht. Auch dariiber braucht
man sich nicht besonders zu verwundern, daB die bei unserem Patienten vor der
Exstirpation vorhandenen Symptome der Leitungsunterbrechung nach 4/, Mo-
naten nahezu restlos zuriickgegangen sind, da dies ja bei einer exakt angelegten
Nervennaht fast die Regel ist, insofern keine Stérung in der Wundheilung eintritt.

Das Ausbleiben jeglicher Lahmungserscheinungen aber direkt im
AnschluB an die Kontinuitétsresektion mulite jedermann {iberraschen.
Allerdings wuBten wir, daB unsere Beobachtung keineswegs vereinzelt
war. Auch die iiblichen Handbiicher erwédhnen dieses Phanomen und
betonen, daB es in der groBen Mehrzahl der Félle dann beobachtet wurde,
wenn wegen Geschwulstbildung Resektionen und hier namentlich
an den Armnerven ausgefithrt werden muften. Wahrscheinlich beruht
dieses Phinomen auf ausgedehnter Anastomosenbildung zwischen den
Hauptnervenstimmen, wie sie speziell an den Armnerven vorkommt.
Es ist bekannt, daBl Varietiten in der Bildung des Plexus brachialis
schon normaliter auBerordentlich hiufig sind. Falls die Annahme Gold-
manns?™2) zutrifft, daB die Stammneurome auf kongenitale Anomalien
in der Nervenscheide zuriickzufiihren seien, so kann man vielleicht ver-
muten, daf} bei den mit solchen Neubildungen behafteten Individuen auch
im Plexus brachialis Abweichungen von der Norm im Sinne einer noch
viel innigeren Verbindung der Hauptnervenstdmme vorliegen. Dies
konnte aber nur durch anatomische Untersuchungen solcher Personen
erwiesen werden. — In Fillen wie den erwidhnten kann man natiirlich
auch Nervenplastiken vornehmen, wie z. B. v. Saar??3) eine erfolgreiche
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totale periphere Implantation des Radialis in den Medianus nach aus-
gedehnter Resektion des ersteren wegen malignen Neurofibroms aus-
gefithrt hat.

Der selteneren medulliren Sarkome und Myxosarkome der Nerven
kann man nur mittels Resektion weit vom Tumor weg Herr werden,
und auch so kann man nicht immer Rezidive verhiiten. Treten letztere
auf, so bleibt nur die Amputation bzw. Exartikulation iibrig. A.Sperber
(Uber bosartige Geschwiilste der peripheren Nerven. Dissertat. Berlin
1913) hat vor kurzem 47 Fille solcher bdsartigen Geschwiilste zu-
sammengestellt. Sie safen hauptséichlich am N. medianus und Is-
chiadicus.

Auch die umfangreichen plexiformen Neurofibrome kann man,
wenn sie nicht allzu breit aufsitzen, ohne groflere Schwierigkeiten ex-
stirpieren. Betreffend die Acusticusneurome siehe unter ,,Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren ‘.

GroBe Ganglionneurome des Sympathicus in dessen Bauchteil
haben Kredel und H. Braun?’4) mit Erfolg exstirpiert. Auch bei einer
partiellen Entfernung wurde dauernde Heilung erreicht; man kann des-
halb wohl bei Verwachsung dieser Tumoren mit den groBen Bauch-
gefiBen von der Resektion der letzteren Abstand nehmen.

Yon Krimpfen im Gebiete der peripheren Nerven

sollen nur die gegen jede andere Behandlung refraktidren des
N. VII. und N. XI. Gegenstand chirurgischer Eingriffe werden. Am
meisten geiibt wird beim Tic convulsif die Dehnung des Nerven oder
die Resektion der den Krampf auslosenden peripheren Trigeminus-
zweige. Die letztere kommt hauptséchlich dann in Frage, wenn kon-
stante Druckpunkte, z. B. iiber dem N. supraorbitalis nachzuweisen
sind. Zuvor aber sollte man hier stets die galvanische Anodenbehandlung
versuchen, mit der man zuweilen erhebliche Linderung herbeifithren
kann. Krause2?5) scheint es berechtigt, wenn der Krampf auf diese
Weise nicht zu beeinflussen ist, den Facialis quer zu durchtrennen und
sein peripheres Ende in den Hypoglossus einzupflanzen. Er meint, da
dies ein physiologischer Weg sein miite, um Dauerheilung zu erzielen,
da dann die in Reizung versetzten Facialiskerne ausgeschaltet und durch
die normal funktionierenden Hypoglossuskerne ersetzt wiirden. Ich
halte diesen Vorschlag fiir sehr empfehlenswert, glaube aber, da man
auch bei seiner Ausfithrung nicht selten Milerfolge erleben wird, da die
hyperkinetische Disposition des Gehirns, die als Teilerscheinung
der konstitutionellen oder erworbenen Neuropathie anzusehen ist, auf
alle moglichen Bahnen {iiberspringen kann. Das ist auch der Grund,
weshalb man mit der chirurgischen Behandlung des Tics im allgemeinen
nur sehr maBige Erfolge hat. Man muB sich eben stets vor Augen halten,
daB die Ursache dieser Muskelkrdmpfe nur sehr selten in den peripheren
Nerven oder Muskeln liegt, sondern eine zentrale, besonders wohl
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corticale, ist. Schlosser hat seine Alkoholinjektionen auch beim Tic
facial zum Einspritzen in den Nervenstamm empfohlen.

Wie ich mich vor einiger Zeit bei einem von Schlésser selbst behandelten
Falle iiberzeugen konnte, hért der Krampf nach der Einspritzung wohl auf, an
seine Stelle tritt aber eine komplette Facialislihmung, die bei dem eben erwihnten
Patienten !/, Jahr dauerte. Bei der Riickkehr der Bewegungsfihigkeit kehrte
auch der Krampf in ungéminderter Stirke wieder. AuBerdem blieb aber eine
deutlich nachweisbare Schwiche in allen Asten bestehen. — Wiederholung der
Injektion lehnte der Patient ab.

Bei den Krampfen im Gebiet der Halsmuskeln, die haupt-
sichlich, aber keineswegs ausschlieSlich in ,,Accessoriuskrampfen® be-
stehen, bringt in den leichten Graden die Resektion des N. XI, die man
aber in groBer Ausdehnung vornehmen muB, Linderung, zuweilen Hei-
lung; in den schweren ist ofters schon der Sternocleidomastoideus und
ein grofler Teil der oberflichlichen und tiefen Nackenmuskulatur rese-
ziert worden, aber auch keineswegs mit regelmaBig giinstigem Resultat
(Kocher, Operationslehre, 5. Aufl. u. a.). Ich kann zu diesen Operatio-
nen im groffen und ganzen nicht raten, weil die gesteigerte zentrale Er-
regbarkeit durch sie selten beeinfluBlt wird, ja nach meinen Erfahrungen
sogar durch den Narbenzug zuweilen noch erhéht werden kann; be-
sonders aber dann nicht, wenn eine Neigung zur Generalisierung dieser
Hyperkinesen (maladie des tics) besteht. In diesen Fillen kommt man
mit der Allgemeinbehandlung, auch mit der von Brissaud, Meige und
Feindel??%) empfohlenen der psychomotorischen Erziehung weiter.

Bei Neuralgien.

Chirurgische Eingriffe an den neuralgisch affizierten Nerven sind erst
dann ins Auge zu fassen, wenn eine sorgfiltige Untersuchung
aller in Betracht kommenden Organe ergeben hat, daBl der
Neuralgie kein auf andere Weise zu behandelndes All-
gemein- oder Lokalleiden, keine palpablen Verinderungen
an den Nerven selbst, ihren Wurzeln, den zugehdrigen
Ganglien oder Zentralorganen zugrunde liegen (sympto-
matische Neuralgien), und wenn ferner die bei echten Neural-
gien anerkannt wirksamen nicht operativen therapeutischen
MaBnahmen in planvoller Weise durchgefiihrt sind.

Die Diagnose der idiopathischen Neuralgie ist keineswegs so einfach,
wie von manchen Autoren angenommen wird. In differentialdiagnosti-
scher Beziehung ist namentlich auf dieneuritischen Neuralgien hin-
zuweisen, die auf Influenza, Typhus, Polyarthritis, Gonorrhée, auf Ma-
laria, Diabetes, Gicht und andere akute und chronische Krankheiten
zurtickzufithren sind. Es ist tiberhaupt zu bedenken, daB die Grenze
zwischen Neuralgie und Neuritis, besonders Perineuritis, durchaus
nicht immer scharf zu ziehen ist, wenn auch in den typischen Fillen die
Unterscheidungsmerkmale deutlich ausgeprigt sind. Wenn der Schmerz
nur in Anféllen auftritt, nicht kontinuierlich ist, die Nerven nur an be-
stimmten Punkten, nicht auf einer groBen Strecke ihres Verlaufes druck-
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empfindlich sind, und sich wihrend der ganzen Dauer keine Erscheinun-
gen von motorischer oder sensibler Leitungsunterbrechung gezeigt haben,
dann kann man eine Neuritis ausschlieBen. Aber es gibt gar nicht selten
Ubergangsformen, die wohl so zu erkliren sind, da wahrscheinlich auch
den Neuralgien feine Ernihrungsstorungen in den Nervenelementen,
besonders in der Schwannschen Scheide, in den Nervi und Vasa ner-
vorum zugrunde liegen, Alterationen, die wir mit unseren heutigen histo-
pathologischen Untersuchungsmethoden noch nicht erkennen koénnen,
die vielleicht iiberhaupt nicht mehr festzustellen sind, sobald der Nerv
aus dem Organismus entfernt ist.

Ich habe in den letzten Jahren wiederholt resezierte Stlicke schwer neural-
gischer Trigeminusiste von sachverstindigster Seite, auch im hiesigen neuro-
logischen Institute, mit den modernen Fibrillenfirbungen und den neuen Alz-
heimerschen Methoden untersuchen lassen; es konnte keine sichere Verénderung
gefunden werden. Die von manchen Autoren in den Asten des Trigeminus sowie
in den Fasern und Zellen des Ganglion Gasseri festgestellten Alterationen sind
bedeutungslos, da sie nur konstatiert wurden, nachdem an den Nerven schon
verschiedene chirurgische Eingriffe vorgenommen waren.

Gar nicht leicht ist auch die Unterscheidung der Myalgie des sog.
Muskelrheumatismus von der Neuralgie. Die erstere ist wissen-
schaftlich ebensowenig geklirt wie die letztere; freilich sind beide Affek-
tionen den experimentellen Forschungsmethoden nur schwer zugénglich.
Wenn es sicherlich auch genug zirkumskripte Neuralgien gibt, die durch
akute oder chronische Myiten, Myositiden oder auch durch die gar nicht
seltenen lokalen Neuromyositiden bedingt sind, und die sich durch eine
konstante und umschriebene Druckempfindlichkeit, Schwellung und
Starre bestimmter Muskelpartien (Schwielen, Knétchen) von der Neur-
algie unterscheiden, so spricht doch manches dafiir, da gewisse haufig
vorkommende Formen von sog. Muskelrheumatismen (z. B. die Lumbago,
auch manche Fille von hartnickigen Schmerzen in den Schultergiirtel-
und Armmuskeln), ebenso wie manche Neuralgien radikuldren Ur-
sprungs sind, bzw.in histologisch schwer falbaren Alterationen derSpinal-
ganglien (auch des Ganglion Gasseri) ihre Ursache haben. Eine sorg-
faltige Sensibilitdtspriifung, die Fahndung auch auf ganz geringfiigige
Empfindungsstérungen, die Feststellung, ob diese sich etwa nach
Whurzeldermatomen ausbreiten, diirfte geeignet sein, zur Klidrung dieser
interessanten und praktisch wichtigen Frage beizutragen. Hier mag
sie aus diagnostischen Griinden nur kurz gestreift werden. N&heres
siche bei Wertheim - Salomonson???), Adolf Schmidt278) und
Schellong?79).

Ferner ist auf die zahlreichen, mit Schmerzen einhergehenden
Erkrankungen des Rickenmarks hinzuweisen, die Tabes, die
Meningomyelitis syphilitica, die Geschwiilste, die Spondylitis usw.
Endlich ist an die so hdufigen Pseudoneuralgien zu denken, die
psychogen sind und durch psychische Einfliisse, auch durch krankhafte
Selbstbeobachtung gesteigert und fixiert werden. (Hysterische Neur-
algien, Psychalgien [Oppenheim], neurasthenische Pseudoneuralgien
[Jéndrassik].) Sie treten oft bilateral auf und halten sich nicht streng
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an die Bahn eines Nerven oder Nervenastes und hoéren bei psychischer
Ablenkung oft auf.

Die zweite Bedingung, die erfillt sein muB, bevor man zu
chirurgischer Behandlung der Neuralgien berechtigt ist, betrifft die zweck-
méifBige Durchfithrung der erfahrungsgemaf zur Heilung oder erheblichen
Besserung fithrenden internen Behandlungsmethoden. Sie scheint mir,
so selbstversténdlich sie ist, in unserer injektionsfreudigen Zeit haufig zu
wenig beachtet zu werden. Erlebt man es jetzt doch gar nicht selten,
daB ganz akute Neuralgien mit Einspritzungen von Mitteln behandelt
werden, die die Nervenleitung unterbrechen oder ganz zerstoren. Dazu
hat man kein Recht, auch wenn der ungeduldige Kranke, der von dieser
Therapie schon gehort haben mag, drauf dringt; vor allem auch deshalb
nicht, weil diese Eingriffe, so harmlos sie manchem erscheinen mogen,
wie wir bestimmt wissen, sekundare Verdnderungen in den zugehorigen
Nervenkernen bzw. Ganglien setzen. Und wer kénnte mit Sicherheit be-
haupten, dafl das eine gleichgiltige Sache sei? Primum: Non nocere!
Fiir die allermeisten akuten Neuralgien ist Ruhe, Warme, Sorge fiir reich-
liche Stuhlentleerung und absolute Alkoholabstinenz neben den bekann-
ten Antineuralgicis unbedingt angezeigt. Tritt bei diesem Regime nicht
bald Besserung oder Heilung ein, so miissen etwaige allgemeine Ursachen
nach den bekannten Grundsétzen behandelt werden. Vor allem kommen
hier in Betracht: Anidmie, Chlorose, Diabetes mellitus, Adipositas uni-
versalis, die harnsaure und die rheumatische Diathese, ferner Malaria
und Syphilis. Nicht iibersehen darf man die urséichliche Bedeutung man-
cher anorganischen und organischen Gifte wie Blei, Quecksilber, Arsen,
Alkohol und Nikotin. Entstehen Neuralgien durch Druck oder Zerrung
infolge von Narben, Callusbildung, Periostitis, Geschwiilsten, Varicen,
verlagerten oder vergroferten Organen und &hnlichem, so ist die ent-
sprechende kausale Behandlung einzuleiten. In vielen dieser Fille han-
delt es sich um neuritische Veriinderungen; zuweilen mag die Neuralgie
auch durch einen reflektorisch wirkenden Reiz ausgelost werden.

Bei den idiopathischen Formen soll man, wenn sie sich langer hin-
ziehen, immer auch eine kriftige diaphoretische Behandlung,
Abfithrkuren und Ableitungen auf die Haut, auch Durchfrierungen mit-
telst Chlordthyl und &hnlichen chemischen Verbindungen versuchen.
Ganz besonders aber ist die Elektrizitdt zu empfehlen, und zwar in
Form der bewihrten stabilen Anodenbehandlung mit dem galva-
nischen Strom, auch mit dem Leducschen intermittierenden Gleich-
strom. Vom faradischen Pinsel, der statischen Elektrizitdt, den elektro-
magnetischen Methoden habe ich wenig Nutzen gesehen, dagegen in der
letzten Zeit bisweilen von der Anwendung der Diathermie. Die Massage
kommt nur bei bestimmten Arten von Neuralgien, namentlich der Ischias,
in Betracht.

Es kann gar keinem Zweifel unterliegen, dafl man mit diesen thera-
peutischen Verfahren eine grofe Anzahl von leichten und mittelschweren
Neuralgien verschiedensten Sitzes dauernd zu heilen imstande ist.
Mandarfnun aberauchnichtindenumgekehrten Fehler ver-
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fallen, und die Kranken allzu lange der internen Behandlung
unterziehen. Wenn es auch immer miBlich ist, ndhere Termine anzu-
geben, so sollte man doch nicht ldnger als 3—4 Monate, je nach der Lage
des Falles, diese Therapie fortsetzen, falls sie nicht eine erhebliche Besse-
rung herbeifithrt; hauptsichlich deshalb, um eine Stabilisierung der
sog. ,,neuralgischen Verinderung® zu verhiiten. Von Rezidiven sollte
man 1 bis héchstens 2 innerlich behandeln; alsdann sind aber unter allen
Umstéinden die chirurgischen Methoden indiziert.

Bei der Neuralgie des N. trigeminus.

AuBer den erwihnten, fiir alle Neuralgien zu beriicksichtigenden
iitiologischen Momenten ist bei der Quintusneuralgie hervorzuheben,
daB man bei der Neuralgie des 1. Astes (Neuralgia ophthalmica),
die vorwiegend den N. supraorbitalis betrifft, namentlich an Malaria
(intermittens larvata) und Influenza, an Affektionen der Stirnhohle und
Siebbeinzellen sowie der Augen zu denken hat. Die Neuralgie des
2. Astes (Neuralgia supramaxillaris), bei welcher der Schmerz vorzugs-
weise in der Bahn des N. infraorbitalis und des N. alveolaris superior
verliuft, wird nicht selten durch Krankheitsprozesse der Highmorshohle
und der anderen Nebenhohlen der Nase, vor allem aber auch durch Er-
krankungen der Zihne hervorgerufen. Daf die letzteren eine wichtige
Ursache auch der Neuralgie des 3. Astes (Neuralgia inframaxillaris)
bilden, ist ja bekannt. Und zwar muB man hier nicht nur die Karies
und Periostitis beriicksichtigen, sondern auch die bei anscheinend ge-
sunden Zihnen moglichen Wurzelexostosen und die Sklerose des zahn-
losen Alveolarfortsatzes. In zweifelhaften Fillen darf eine Rontgen-
untersuchung der Kiefer nicht versiumt werden. Wohl den meisten Ner-
venirzten sind Patienten bekannt, die von langdauernden Quintusneur-
algien durch Extraktion eines kranken Zahnes befreit wurden. Bei jedem
namentlich in der Schlifengegend geklagten Schmerz hat man an die
Moglichkeit des dentalen Ursprungs zu denken. Eine Hemikranie kann
bei einiger Aufmerksamkeit mit einem Tic douloureux nicht verwechselt
werden. Der 3. Ast wird besonders hiufig auch beim Diabetes und hier
nicht selten doppelseitig befallen. Die echten Trigeminusneuralgien
zeichnen sich von den auch im Gesicht gar nicht seltenen Pseudo-
neuralgien, abgesehen von den iibrigen oben schon erwéhnten Kri-
terien der letzteren, namentlich dadurch aus, daB sie durch Sprechen
und Kauen fast regelmiBig ausgelost oder erheblich gesteigert werden,
wihrend die Pseudoneuralgien durch diese Bewegungen, die eine Ab-
lenkung darstellen, oft gemildert und sogar kupiert werden. Endlich
ist nicht zu vergessen, daB eine Quintusneuralgie ein Frithsymptom der
Tabes und, wenn auch selten, der multiplen Sklerose sein, und daf sie
durch verschiedene intrakranielle Affektionen, Hirntumoren, insbeson-
dere Kleinhirn- und Kleinhirnbriickenwinkelgeschwiilste, Aneurysmen
der Carotis und auch durch Geschwiilste des Ganglion Gasseri selbst
bedingt sein kann.
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Sind die internen und kausalen oder vermutlich kausalen Behand-
handlungsmethoden, zu welchen natiirlich auch die zur Beseitigung der
Nebenhohlen- und Zahn- bzw. Kiefererkrankungen erforderlichen opera-
tiven Eingriffe geh6éren — auch eine zuweilen noch wirksame Aconitin-
kur mag vorher versucht werden — erfolglos, so sind die direkt an .den
Nervendsten angreifenden chirurgischen Verfahren indiziert. Und
zwar kommen nach den Erfahrungen der letzten Jahre in erster Linie
die peripheren Alkoholinjektionen in Betracht. Schlosser28?),
der die Einspritzungen mit Alkohol inauguriert hat, machte basale
und periphere Injektionen zugleich. Es hat sich aber, wie zuerst
W. Alexander?8) hervorgehoben hat, herausgestellt, dal die peri-
phere allein oft geniigt, daBl man sie jedenfalls zuerst versuchen soll.
Dieser Autor hat vor kurzem?82?) die inzwischen mit dieser Therapie ge-
machten Erfahrungen gesammelt und gesichtet; da sich in dieser Arbeit
ebenso wie in einer fritheren von J. Flesch?822) die einschlégige Literatur
angefiihrt findet, sei auf sie besonders hingewiesen.

Die Injektion gestaltet sich nach Alexander??!) folgendermaflen: Man sticht
eine kurze kriftige Nadel direkt in das in Frage kommende Foramen (supraorbitale,
infraorbitale, mentale usw.) ein und versucht eine Strecke weit in den Kanal
vorzudringen. Ist der Nerv getroffen, so duflert der Patient lebhaften Schmerz,
der dem bei seinem Anfall auftretenden entspricht und sich iiber das Ausbreitungs-
gebiet des betreffenden Astes erstreckt. Erst dann, wenn der Patient das Aus-
strahlungsgebiet richtig angibt, soll man mit der Injektion beginnen; vorher mu83
man sich aber, wie bei jeder Injektion, durch Zuriickziehen der Spritze iiber-
zeugen, daB kein Blut aus der Kaniile abflieBt. Dann setzt man die Spritze wieder
auf und injiziert langsam 1—2 Teilstriche 70-—80 proz. Alkohol; beim Eindringen
des letzteren in den Nerven tritt ein lebhafter Schmerzanfall auf, der bald nach-
laBt. Beim weiteren Einspritzen derselben Menge wird bereits ein kiirzerer und
geringerer Schmerz geduflert. 2—4 ccm geniigen gewdhnlich zur Analgesierung
des betreffenden Nervengebietes.

Die Injektionen miissen in manchen Fillen in den ersten Tagen
wiederholt werden, bis die Schmerzanfille ganz aufhoren. Die Rezidiv-
freiheit kann Monate, Jahre, auch dauernd bestehen bleiben. Bei Wie-
derkehr der Schmerzen ist zunéchst die periphere Injektion zu wieder-
holen. Vermag man mit diesem Eingriff das Leiden nicht zu bannen,
was bei den schweren Formen oft genug vorkommt, dann mufl man
zur tiefen Injektion der Nerven an der Schadelbasis schreiten,
um sie leitungsunfihig zu machen, und zwar fiir den 2. Ast ins For.
rotund., fiir den 3. ins For. ovale. Die Technik dieses Verfahrens ist
von .verschiedenen Autoren ausgebaut worden, namentlich von Offer-
haus28) und Otto284). Wihrend der letztere Autor der Meinung ist,
daB die von Offerhaus angegebene Methode, die auf den durch Messun-
gen bestimmten Distanzen zwischen knoéchernen Schidelpunkten und
der Tiefenlage der Nervenstimme beruht, ohne vorhergehende Ubung
an der Leiche leicht ausfiihrbar und das For. rotund. resp. ovale stets
mit groBer Sicherheit zu treffen sei, warnen andere, wie Alexander,
mit Recht davor, ohne gehérige Ubung die tiefen Einspritzungen vor-
zunehmen, binden sich iibrigens nicht an die von Offerhaus gegebenen
Vorschriften. Die einen gehen intra-, die anderen extrabuccal vor. Die

Auerbach, Indikationen, 12
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néheren Angaben siehe in den angefiihrten Publikationen. Schidigungen,
wie Paresen der Augenmuskelnerven, Facialislihmungen, diirfen bei
guter Technik nicht vorkommen. Die meisten Autoren, die sich ein-
gehender mit diesen Injektionen befaBlt haben, halten sie fiir ungefihr-
lich. Der Ansicht Alexanders, daB man erst bei groBerer Ubung so-
wohl mit peripheren als auch ganz besonders mit basalen Injektionen zu-
verlassige Resultate erhélt, muB ich nach meinen Erfahrungen beitreten.
Die Dauer der Schmerzfreiheit hingt gewohnlich davon ab, ob der Nerv
gut oder schlecht getroffen wurde; im ersteren Fall kann man hoffen,
daB ein Riickfall nicht vor Ablauf von 2—3 Jahren eintritt. Dollin-
ger?85) gibt an, von 32 Patienten 12 durch Alkoholinjektionen geheilt,
11 bedeutend gebessert und 4 nicht gebessert zu haben; der MiBerfolg
bei diesen sei auf eine ungeniigende Zahl von Injektionen zuriickzufiih-
ren. Alexander spricht von 3—59, Versagern. Ob die Alkoholinjek-
tionen, wie Alexander (1. ¢.), Dollinger (I. ¢.), auch Wertheim-
Salomonsohn (l. c.) meinen, die simtlichen peripheren Trigeminus-
resektionen ersetzen kénnen — eine Meinung, die von Krause-
Heymann (Lehrbuch der chirurgischen Operationen, Abteilung I,
S. 197), obwohl auch sie in der Schlosserschen Methode einen grofen
Fortschritt erblicken, nicht geteilt wird —, diese Frage mufl wohl vor-
laufig noch in suspenso bleiben. Zurzeit mufl die Indikations-
stellung so préazisiert werden, daBl man die Alkoholein-
spritzung vor jedem blutigen Eingriff zu versuchen hat.
Sie ist eine relativ geringfiigige und bei richtiger Technik ungeféhrliche
Operation, die keinen Blutverlust mit sich bringt und keine entstellende
Narbe hinterlaf3t. Auch kann sie beliebig oft wiederholt werden und kann
bei den schwersten, hdufig stark heruntergekommenen Fillen dadurch,
daBl sie wenigstens voriibergehend die Schinerzen beseitigt und so die
Erndhrung wieder ermoglicht, als Vorbereitungsoperation fiir die Ex-
stirpation des Ganglion Gasseri dienen.

Von den chirurgischen Methoden sind die einfachen Durch-
schneidungen und die beschrinkten Neurektomien wegen der durch die
auBlerordentliche Regenerationsfihigkeit der Nerven bedingten Héufig-
keit der Rezidive verlassen. Die peripheren Nervenresektionen
sollten nur da vorgenommen werden, wo die Schmerzen sich
auf einen oder wenige Endédste beschrdnken, und zwar
immer nur als Thierschsche Neurexairese in weitester Aus-
dehnung (iber die Technik siehe bei Krause- Heymann 1. c.).
Daf3 sie aber auch so in den schwereren Féllen nur palliativ
wirken, lehrt sowohl die Statistik von REiselsberg, die
Hulles286) publizierthat,alsauchdievon Krause??). v. Eisels-
berg meint sogar, dall die Neurexairese in ihrer Wirkungsdauer der
medikamentosen. Behandlung nicht iiberlegen sei. Krause sah blo8
149, aller seiner Kranken nach der peripheren Resektion rezidivirei
bleiben. Ob die Resultate hier nicht giinstiger wéren, wenn man den
operativen Eingriff nicht so oft noch als letzte Zuflucht betrachtete ?
Treten Riickfille auf, so miissen der 2. und 3. Hauptast an der Schédel-
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basis unmittelbar nach ihrem Austritt aus dem Foramen rotund. resp.
ovale entfernt werden (extrakranielle Methode). Dieselben Operationen
kommen von vornherein in den selteneren Fillen in Frage, in denen zu
tief gelegene Nerven von der Neuralgie befallen werden, wie z. B. die
Nervi palatini des R. supramaxillaris; oder dann, wenn die Krankheit von
Anfang an ihren Sitz im Gesamtgebiete des 2. oder 3. Hauptastes hat.
Tritt nach Resektion der peripheren Aste des ersten Astes, des N. ophthal-
micus, ein Rezidiv ein, so bleibt nur die intrakranielle Methode iibrig.

Die intrakranielle Resektion des 2. und 3. Hauptstammes schiitzt
auch nicht sicher vor Rezidiven und ist ein nicht geringerer Eingriff als
die Exstirpation des Ganglion Gasseri, nach dessen Ausfithrung
der auf diesem Gebiete wohl erfahrenste Operateur, F. Krause (er
hat sie jetzt [vgl. Krause - Heymann 1. ¢.] 81 mal ausgefiihrt), eine
Wiederkehr der Schmerzanfélle nicht erlebt hat. Trite eine solche doch
ein, so lige das nur daran, daB das Ganglion nicht radikal entfernt wor-
den sei. Von anderen Operateuren sind Rezidive beobachtet, die sie auf
regenerative Vorginge bezogen. Wenn man bedenkt, dafl das Leiden zu
den furchtbarsten gehoért, die den Menschen heimsuchen kénnen, und
daB eine groBe Anzahl der von ihm Betroffenen vor Selbstmordversuchen
nicht zuriickschreckt, dann sind die geringfiigigen Storungen, die sich
nach diesem Eingriff einstellen, wie z. B. Kaumuskelschwiche auf der be-
fallenen Seite, wirklich keiner Beachtung wert. Die Keratitis neuro-
paralytica diirfte wohl bei geniigender Prophylaxe (Uhrglasverband
gleich nach der Operation) meistens zu verhiiten sein. Auch kann die
Operation notigenfalls in Lokalandsthesie (Novocain-Adrenalin) aus-
gefithrt werden (vgl. Krause?88). Trotz seiner relativ giiastigen FEr-
gebnisse — er hatte bis 1910 9 Todesfille — begrenzt Krause die
Indikation so eng wie méglich: ,,Sie ist gegeben, wenn periphere Aste
nicht mehr reseziert werden kénnen, und wenn die Kranken unter ihren
furchtbaren Qualen so schwer leiden, daB sie schlieBlich zum Selbstmord
getrieben werden.* Alles Nahere iiber die Technik siehe bei Krause -
Heymann (I. ¢.) und in Krauses Chirurgie des Gehirns und Riicken-
marks. Von anderen Chirurgen sind Modifikationen der Horsley-
Krauseschen Methode angegeben worden. Krause meint neuerdings
(Krause-Heymann, S. 248), daBl man, falls weitere Fortschritte in
der Technik die Gefahr des Eingriffes auf ein noch geringeres Maf3 herab-
zusetzen vermochten, wahrscheinlich dazu kommen wiirde, die Ganglion-
exstirpation statt aller anderen Operationen zu unternehmen. ,,Denn
es wire grausam, den Kranken periphere Nervenresektionen anzuraten,
von denen man nach der Heftigkeit und dem Verlaufe des Leidens im
besten Falle nur eine voriibergehende Linderung der Schmerzen er-
warten kann. Pussep?8?) glaubt, bei herabhingendem und zur Seite
geneigtem Kopfe dadurch, daBi das Gehirn in dieser Lage nach abwérts
sinke, die Schidigungen vermeiden zu kénnen, die durch das Empor-
heben des Gehirns bei der Operation im Sitzen moglich seien.

Bereits im Jahre 1891 hatte Horsley (zitiert bei Krause - Hey-
mannl.c.)dieretroganglionireextradurale Durchschneidung

12*
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des Trigeminusstammes zwischen Gangl. semilunare und
Briicke ausgefiihrt, mit unginstigem Ausgange. Dann haben Spiller-
Frazier, van Schuchten, Payer u. a. sich fir dieses Verfahren aus-
gesprochen, hauptséchlich deshalb, weil man mit ihm die Neurokeratitis
paralytica sicher vermeiden kénne. Krause (siche Krause-Hey-
mann l. ¢.) bestreitet das, da er wiederholt bei Verletzung oder Zerrung
des Trigeminusstammes in der hinteren Schadelgrube diese Augenerkran-
kung beobachtet hat, da auch Sultan sie nach Durchschneidung des
Stammes bei Hunden fast in allen Fallen gesehen habe. Auch hélt
Krause die Exstirpation des Ganglion Gasseri fiir weniger geféhrlich;
er hat die Rhizotomie nur bei einem technisch besonders schwierigen
Falle aus Not statt jener ausgefiihrt. Dieser Meinung nun steht schroff
gegeniiber die Fritz de Beules??%), der in 70 Féllen diese Operation
mit nur 2 Todesféllen ausgefiihrt hat. Er geht unmittelbar auf die Wur-
zel ein, indem er den Schédel nicht in der Schléfengegend, sondern tiber
dem Ohre und weit nach hinten aufklappt. Er erklirt diese Operation
im Vergleich zu der Horsley- Krauseschen Ganglionexstirpation
fiir ein Kinderspiel. Die Dauer des Eingriffes betrage nur !/, Stunde,
die Erfolge seien denen der Horsley - Krauseschen Operation durch-
aus ebenbiirtig, und die Gefahr der trophischen Stérungen am Auge
wiirde vermieden. Es bleibt abzuwarten, ob diese giinstigen Berichte
auch von anderer Seite Bestédtigung finden.

In den letzten Jahren ist man dazu tibergegangen, das Ganglion
Gasseri selbst durch Injektion von Alkohol zur Nekrotisie-
rung zu bringen. Schon frither hatten einige Autoren Versuche in
dieser Richtung unternommen. Am meisten Anklang hat jedoch die
extrabuccale Methode F. Hartels291)292)293) gefunden, die auf syste-
matische Studien an 69 Schiddeln gegriindet ist, und die ihr Autor am
Lebenden zundchst behufs Herstellung einer Leitungsanésthesie mit
Novocain bei Gesichtsoperationen ausgearbeitet hatte. Das Nihere tiber
das Instrumentarium und die Technik siehe in den angefiihrten Arbeiten.
Die Einfithrung der Nadel ins For. ovale gelang bis auf 79, in allen Féllen
(Exostosen u. dhnl.); am ménnlichen Schidel ist sie schwieriger als am
weiblichen. Der Frage, ob man nun mittels der Héartelschen In-
jektion das Ganglion véllig zerstéren kann, ging A. Simons?%?) an den
so Behandelten der Bierschen Klinik nach, indem er die Sensibilitat
des Versorgungsgebietes des N. V untersuchte. Er kommt zu dem Re-
sultat, daB eine vollige Ganglionzerstorung, die ja die Voraussetzung der
Heilung einer schweren Trigeminusneuralgie ist, auf diese Weise prin-
zipiell moéglich ist; er fand nach 5 Monaten eine vollige Andsthesie der
Haut und der Schleimh&ute in einem seiner Fille; in den tibrigen handelte
es sich nur um eine partielle Zerstorung. Auch gibt die nach der gelun-
genen Alkoholinjektion zunichst eintretende und einige Wochen
dauernde Anésthesie keine Gewéhr fiir eine véllige Zerstérung. Man
wird deshalb 6fters die Einspritzungen mit kleineren Mengen wieder-
holen miissen, bis Daueranésthesie eingetreten ist. Vor groferen Mengen
ist wegen der Gefdhrdung anderer Hirnnerven und Reizung der Meningen
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auch nach meinen Beobachtungen dringend zu warnen. Selbstverstéind-
lich darf das Verfahren nicht ambulant ausgefithrt werden. Simons
weist auch mit Recht darauf hin, daB diese Injektionen bald hinterein-
ander gemacht werden miissen, weil eine Narbe in dem schrumpfenden
Ganglion entstehe, die das Eindringen der Nadel in noch nicht zerstortes
Gewebe verhindern koénne. Jedenfalls besteht ein Unterschied zwischen
der chemischen Zerstorung des Ganglion und seiner Exstirpation, was
auch schon daraus hervorgeht, daB, wie Simons konstatierte, nach den
Hirtelschen Einspritzungen mehrfach Herpes auftrat, der bisher nach
Ganglionexstirpationen nicht beobachtet worden ist. Dadurch wird be:
wiesen, daBl Ganglionteile noch gereizt wurden; solange aber das moglich
ist, bleibt ihre Funktion erhalten. Auch das relativ hdufige Auftreten
der Corneastérungen spricht dafiir. Es ist aber wahrscheinlich, daf3 diese
vermeidbar sind, wenn man die Kranken, ebenso wie nach der Ganglion-
exstirpation behandelt (Uhrglasverband, Atropin usw.; vgl. auch Hér-
tel293). Uberblickt man die bisherigen, mit den Hirtelschen In-
jektionen gemachten Erfahrungen (vgl. auch A. Loevy?2?5) und die
Diskussionen zur Héirtels Vortrag in der Berliner Gesellschaft fir
Chirurgie vom 25. XI. 1912296), so mufl man, wenn sich auch Krause-
Heymann vorldufig noch ablehnend verhalten, sich der Indikations-
stellung Héartels2??%) anschlieBen, nach welcher schwere, aus-
gedehnte und nach peripheren Eingriffen rezidivierende
Neuralgien zunichst der Alkoholinjektion des Ganglion
Gasseri unterzogen werden. Die Einspritzung ist eventuell
zu wiederholen, bis Daueranédsthesie eintritt. Bringt dieses
Verfahren keine bleibende Hilfe, oder gelingt aus anatomi-
schen Griinden die Injektion durch das For. ovale bei mehr-
fachen Versuchen nicht, dann ist die Exstirpation des Gan-
glions angezeigt. Die Frage, wie viele von den nach Hartel behandel-
ten Fillen dauernd geheilt bleiben, kann natiirlich erst nach Ablauf lén-
gerer Zeit entschieden werden. Man sollte vielleicht noch untersuchen,
ob nicht andere chemische Substanzen (Formol ?) noch sicherer als Alko-
hol das halbmondférmige Ganglion zu zerstéren vermogen.

W. Alexander und Unger28?) haben, um mit der Nadel senkrecht
in die Ganglionsubstanz eindringen und den Alkohol unter Leitung des
Auges an vielen Stellen einspritzen zu kénnen, aber auch, um den 1. Ast
zu schonen und hiermit die Keratitis sicher zu vermeiden, den Schidel
eroffnet, das Ganglion blofgelegt und dann die Injektion ausgefiihrt.
Es ist aber nach den Untersuchungen B. S pitzers?98) eine Lokalisation
im Ganglion sehr unwahrscheinlich, auf die man sich im Sinne Alexan-
der - Ungers stiitzen konnte. Wahrscheinlich ist der Ramus ophthal-
micus iiberhaupt nicht mit Sicherheit zu schonen. Und wenn man schon
einmal das Ganglion freigelegt hat — daB dies in Lokalanédsthesie sehr
wohl moglich ist, wurde oben schon erwahnt —, dann ist es doch zweifel-
los sicherer zur Heilung der Kranken, es auch radikal zu entfernen.

Bardenheuer258) hegte die Anschauung, daBl die Quintusneuralgie
ebenso wie die meisten anderen Neuralgien fast immer durch abnormen
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Druck auf Nerven erzeugt wiirde, und empfahl deshalb statt aller
anderen Methoden seine Neurinsarkokleisis. Sie besteht darin,
daB die Nerven aus ihren Knochenkanilen, die aufgemeiBielt werden,
bzw. aus den sie komprimierenden Weichteilnarben herausgelést und
in lockere Weichteile, besonders Muskeln, eingebettet werden.

Endlich wére noch eines Versuches von Charlier2??) zu gedenken,
den Gesichtsschmerz durch Beeinflussung des kontralateralen Senso-
motoriums zu beseitigen. Charlier machte in 3 Fillen, die bis zur
Publikation 2 Jahre rezidivirei geblieben sein sollen, nach Freilegung
dieser Gegend eine oder mehrere horizontale Ingzisionen der Dura mater
zum Zwecke der ,,Ermoglichung der Exosmose des Liquors®. Wenn
man sich schon einmal zur Trepanation entschlieBt, dann ware es doch
wohl rationeller, die hintere Zentralwindung zu exzidieren. KEs bedarf
keiner Erwahnung, daB ein solcher Eingriff nur fir die auch nach der
Exstirpation des Ganglion semilunare rezidivierenden Fille in Erwigung
zu ziehen wire.

Bei der Occipitalneuralgie.

Die Occipitalneuralgien, auch Cervicooccipitalneuralgien genannt,
konnen ebenso wie die Quintusneuralgien, denen sie an Héufigkeit er-
heblich nachstehen, in ihren schweren Formen allen internen und exter-
nen Mitteln trotzen. Die nicht in Anfillen, sondern nicht selten konti-
nuierlich auftretenden Schmerzen irradiieren oft in weite Gebiete, be-
sonders in die Schulter und obere Brusthilfte, aber auch bis in die vordere
Hals- und Unterkiefergegend, sogar bis in das Quintusgebiet hinein.
Zur Konstatierung des priméren Sitzes der Neuralgie hat man auBer der
Beriicksichtigung der anamnestischen Angaben vor allem festzustellen,
ob sich ein konstanter Druckpunkt findet. Von den hier in Be-
tracht kommenden Nerven, den Nn. occipitalis major und minor,auricular.
magnus, subcutan. colli med. et inf. und supraclaviculares, zeigt am
hiufigsten der N.occipital. major eine solche zirkumskripte Druckschmerz-
haftigkeit da, wo er die Sehne des M. cucullaris durchbohrt und unter die
Haut gelangt, ungefihr in der Mitte zwischen Proc. mast. und 2. Hals-
wirbel. Der Druckpunkt des N. occipital. minor liegt etwas weiter seit-
wirts am hinteren unteren Rande des Warzenfortsatzes, der des N. au-
ricular. magnus am hinteren Rande des Sternocleidomast., etwa in der
Mitte seiner ganzen Lénge (siche bei Krause - Heymann, S. 414).

Bevor man die Diagnose einer reinen Occipitalneuralgie zu stellen
berechtigt ist, hat man auBer den obenerwdhnten allgemeinen, bei
allen Neuralgien wirksamen Ursachen von lokalen Leiden namentlich
auszuschliefen: die Spondylitis cervicalis, die Arthritis deformans der
oberen Halswirbelsdule (Rontgenuntersuchung, Inspektion und Pal-
pation der hinteren Rachenwand), Tumoren im Bereiche des oberen
Halsmarkes (Erscheinungen von seiten der aus der Med. oblong. ent-
springenden Nerven), Ohrenleiden und unter diesen besonders die Sklerose
der Corticalis des Warzenfortsatzes, sowie die rheumatischen Affektionen
des Unterhautzellgewebes, der oberflichlichen und tiefen Faszie, der
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Muskeln, Sehnen und Bénder dieser Gegend. Daf diese letzteren Krank-
heitsprozesse oft gar nicht so leicht von den Neuralgien zu unterscheiden
sind, zeigen folgende 2 Beobachtungen:

1. Vor einer Reihe von Jahren wurde mir von Prof. Hoffa (Berlin) ein
56 Jahre alter hiesiger Kollege (Chirurg) mit. der Bitte um Massage der tiefen
Nackenmuskeln und Faszie zugewiesen. Der Patient, bisher stets gesund und
guberst leistungsfahig, hatte seit einem Jahre seine Praxis, auch seine Titigkeit
am XKinderhospital, aufgeben miissen wegen heftigster, immer zunehmender
Schmerzen in der Tiefe des Nackens; er konnte sich nicht mehr biicken, auch nicht
mehr im Wagen fahren, weil die geringste Erschiitterung die Beschwerden bedeutend
steigerte. Von einem hervorragenden Chirurgen war ein maligner Tumor der
Wirbelséiule, von einer anderen Autoritit eine Spondylitis angenommen worden.
Der Patient war inzwischen zum Morphinisten geworden und in einen ganz ver-
zweifelten Zustand geraten. Hoffa hielt die Affektion fiir eine inveterierte Myitis,
Fasciitis, vielleicht auch Desmoitis in der Tiefe des Nackens. Nach vierwochiger
(téglicher), anfangs sehr schmerzhafter, tiefer Massage mit vorhergehender Hitze-
anwendung war der Kollege vollig geheilt und nahm seinen Beruf allméhlich
wieder vollstindig auf. Er starb dann 5 Jahre spiter an den Folgen einer schweren
Influenza, ohne ein Rezidiv jener Krankheit erlitten zu haben.

2. Die 40jihrige Frau eines Kollegen litt seit 5 Monaten an heftigen, auch
den Schlaf raubenden Schmerzen der rechten Occipital- und oberen Nacken-
gegend, die zeitweise in die rechte Schulter ausstrahlten. Es war die Diagnose einer
Cervicooccipitalneuralgie gestellt. Die gebréuchlichen medikamentésen und
physikalischen Mittel brachten keine Linderung; die Frau und der Kollege waren
recht verzweifelt, besonders auch deshalb, weil bereits unwillkiirliche Bewegungen
des Kopfes auftraten, die sich bekanntlich bei Neuralgien dieses Gebietes nicht
selten einstellen. Die genaue Palpation deckte in der Muskulatur und der Faszie
in der Gegend des Austrittes des N. occipital. minor, sowie der Nn. supraclavicu-
lares ein- bis zweimarkstiickgroBe plaqueartige Infiltrate auf, die sehr druck-
empfindlich waren. Nach vierwochiger Anwendung von lokaler Wirme mit nach-
folgender Massage war die Dame von ihrem Leiden befreit und ist es auch ge-
blieben.

Selbstverstindlich mul man sich auch vor Verwechslung mit dem
haufigen hysterischen und neurasthenischen Nackenschmerze hiiten.

Handelt es sich um schwere echte Formen der Occipitalneuralgie,
und sind die oben erwdhnten inneren und &uBeren therapeutischen
MafBnahmen planméBig ohne Erfolg durchgefiihrt, so ist die operative
Behandlung indiziert. Und zwar kommt zunéchst die méglichst
weit zentralwirts ausgefithrte Durchschneidung der heraus-
priaparierten Nerven in Betracht, durch welche alle Anastomosen mit
den Nachbarnerven durchtrennt werden. Das Nahere beziiglich der
Technik sieche bei Krause - Heymann 1. ¢. und bei F. Krause3°9).
Die Thiersche Neurexairese ist hier kontraindiciert, da bei ihr weit nach
dem Zentrum hin Zerrungen unvermeidlich sind, die den aus dem 4., oft
auch aus dem 3. Cervicalnerven entspringenden lebenswichtigen N. phre-
nicus schidigen kénnten, da diese Nerven durch schlingenférmige
Anastomosen untereinander verbunden sind. Fithrt dieser Eingriff
nicht zu dauernder Heilung, so bleibt die Durchschneidung der 2. hin-
teren Cervicalwurzel oder die Exzision des 2. Cervicalganglion. Die
erstere Operation ist eingreifender, weil der LiquorabfluB in dieser Gegend
nicht ungefihrlich ist, allerdings nicht so geféhrlich, wie man gewdhnlich
annimmt; denn es sind ja aus dieser Gegend (siehe oben!) schon mit gliick-
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lichem Erfolge intradurale Geschwiilste entfernt worden. Die Exzision des
2. Cervicalganglions, welches, da zwischen Atlas und Epistropheus kein
Foramen intervertebrale vorhanden ist, in der seitlichen Ecke der einem
solchen entsprechenden zentimeterbreiten Intervertebralspalte liegt,
hatte Krause schon frither (l. c.) als technisch ausfithrbar erklért und
hervorgehoben, daf ihr dieselbe Bedeutung zukomme, wie der Entfernung
des Gangl. Gasseri bei der Quintusneuralgie. Zum ersten Male ausge-
fiilhrt wurde diese Operation 1913 in 2 von N onne3!) mitgeteilten Féllen
durch Oehlecker und zwar mit dem Resultate, daf vollige Heilung
eintrat und keinerlei Muskelschwéche zurtickblieb.
Zu operativen Eingriffen an den Armnerven bei der

Brachialneuralgie

hat man nur duBerst selten Veranlassung, weil dieses Leiden gewohnlich
den tiiblichen nicht chirurgischen Behandlungsmethoden weicht oder
nur ein Symptom vorstellt, dessen Ursache in den oben erwéhnten All-
gemeinerkrankungen oder in einem zentralen Leiden (Riickenmarks-
und Wirbeltumor, Spondylitis, Syphilis spinalis, Syringomyelie), ferner
ia Erkrankung der Knochen (Halsrippen, Callusbildung nach Frakturen)
und Gelenke oder in solchen des Herzens und der groBen GefidBe (Aneu-
rysmen der Aorta und Subclavia) zu suchen und dementsprechend zu
behandeln ist. Auch die Entfernung von Geschwiilsten, die den Plexus
brachialis komprimieren, kann geboten sein. Oppenheim (Lehrbuch)
glaubt, daBl die echte, reine Brachialneuralgie eine seltene Affektion ist,
und daB meistens Psychalgien vorliegen. Ich moéchte annehmen, daB es
sich hier hdufig um rein sensible Neuritiden (Perineuritiden), auch leich-
tere Wurzelneuritiden handelt, zu deren Zustandekommen zuweilen
mehrere ursichliche Faktoren beitragen. — Eine Durchschneidung der
entsprechenden hinteren Wurzeln ist nur in den allerschwersten, jeder
Behandlung trotzenden Féllen, und nur dann ins Auge zu fassen, wenn
das Grundiibel nicht zu beseitigen ist.

Die &tiologischen Momente bei den

Intercostalneuralgien

stimmen vielfach mit denen der Armneuralgien iiberein. Hierzu kom-
men bei ihnen noch die Deformitidten der Wirbelsdule, die Rippen-
frakturen und die Erkrankungen der Lunge und des Rippenfelles. Daf}
heftige Intercostalneuralgien den Herpes zoster begleiten und lange
tiberdauern kénnen, ist bekannt. Wird man der Schmerzen mittels der
fiir die Behandluag der Neuralgien oben angegebenen physikalischen und
medikamentésen MaBnahmen oder durch Behebung der Ursachen nicht
Herr, so kommen zunichst die peripheren Alkoholinjektionen,
mit welchen Alexander28l) sehr gute Erfolge hatte, dann e pidurale
oder subarachnoideale Novocaineinspritzungen in Frage. Ver-
sagen auch diese Eingriffe, dann muB man zur blutigen Nervendehnung
oder der Resektion schreiten. Die Rhizotomie, die hier extradural
unschwer auszufiihren ist, wird man sich fiir die schwersten Fille reser-
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vieren. Bei hartnickigen, durch einen Herpes zoster intercostalis be-
dingten Schmerzen wére auch an einen Versuch mit der Lumbalpunktion
zu denken, da der Giirtelrose auler einer akuten Entziindung der Spinal-
ganglien (Poliomyelitis posterior acuta — Head) auch eine solche der
intramedulliren Hinterwurzeln oder der grauen Hinterhérner zugrunde
liegen kann.

Bei der gar nicht so seltenen

Meralgia paraesthetica

(Roth, Bernhardt), die auf einer Neuritis bzw. Perineuritis des N. cutan.
femoris externus beruht und mit mehr oder weniger ausgeprigten
objektiven Sensibilitdtsstorungen einhergeht, kommt man mit den ge-
wohnlichen antineuralgischen Applikationen in der Regel aus; oder die
schmerzhaften Beschwerden, die beim Gehen und Stehen meistens zu-
nehmen, sind nicht so erheblich, dafl man zum Messer greifen miifite.
Man untersuche hier auch stets, ob ein Pes planus vorhanden ist, und
bei Doppelseitigkeit, ob Diabetes vorliegt, und empfehle absolute Alko-
holabstinenz. Nur in einem &ufBlerst hartnéckigen Falle muBite ich, da
das Leiden véllige und andauernde Arbeitsunfahigkeit verursachte, die
Neurexairese auf beiden Seiten ausfithren lassen, die dann auch auf der
einen Seite vollige, auf der anderen fast voéllige Heilung herbeifiihrte.

In den exstirpierten Nn. cutan. femor. lateral. wurden hochgradige entziind-
liche Alterationen (Rundzelleninfiltration) der verdickten Wéinde der Vasa ner-
vorum, ein sehr betréchtlicher Markscheidenzerfall und mit der Bielschowsky-
schen Silberimprégnierung auch ein deutlicher Ausfall in den Achsenzylindern
konstatiert.

H. Schlesinger3°?) empfiehlt vor der Resektion des Nerven eine
Infiltration der Haut iiber der Austrittsstelle des Nerven mit Schleich-
scher Losung, da er danach 6fters den Schmerz dauernd verschwinden
sah. Man koénnte wohl auch eine Alkoholinjektion versuchen. Neisser
und Pollack3°8) fanden in einem Falle, dafl der inguinale Bandapparat
den Nerven komprimierte, und konnten durch Einschneiden des schar-
fen Randes den Schmerz beseitigen.

Die Ischias (Neuralgia ischiadica)

wird sicherlich viel zu héufig diagnostiziert. Man muB sich hiiten, jeden
an der Hinterseite des Oberschenkels oder iiberhaupt am Beine auf-
tretenden Schmerz fiir eine echte Ischias zu halten. Abgesehen von den
gerade bei dieser Neuralgie nicht geringen Schwierigkeiten, sie von der
Neuritis zu unterscheiden, was oft gar nicht méglich ist, weil ziemlich
viele Fille der Ischias neuritischer Natur sind oder Ubergangsstufen
zur Neuritis darstellen, muB man sich alle die Affektionen vor Augen
halten, die neuralgiforme Schmerzen in den Beinen hervorrufen konnen.
Von zentralen Leiden kommen alle die bei der Brachialgie (siehe oben)
erwihnten Riickenmarkserkrankungen in Betracht. Dann hat man bei
den hartnickigen Formen dieser Neuralgie an die Krankheiten der im
kleinen Becken liegenden Organe zu denken, namentlich an
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solche des Uterus und seiner Adnexe, sowie die des Rectums. Bei der
tuberkuldsen Entztindung des Hiiftgelenkes bestehen meistens
Schmerzen im Kniegelenk und an der Hiifte; sie folgen nicht der Bahn
des N. ischiad., auch die typischen Druckpunkte an diesen fehlen. Bei
der Arthritis deformans ist die Abduktion der Beine besonders er-
schwert, bei der Ischias macht diese Bewegung keine Beschwerden,
wiahrend das Heben der im Knie gestreckten Extremitéit infolge der dabei
stattfindenden Dehnung des Nerven lebhafte Schmerzen hervorruft
(Laséguesches Phinomen). Die Lumbago, die, soweit sie myositischer
Natutr ist, durch Ubergang auf die Nervenscheide bekanntlich ziemlich
haufig zur Ischias fiihrt, ist, solange sie isoliert ist, durch eine umschrie-
bene Druckschmerzhaftigkeit der Lendenmuskulatur und ihrer Faszie
sowie der Urspringe der Glutdalmuskeln am Darmbeinkamme aus-
gezeichnet. Von lokalen Leiden, die zu Verwechslungen Anla8 geben
konaen, sind vor allem noch der Pes planus und die Varicen zu nennen.
Auch mégen bei manchen Individuen, die zu Venenerweiterungen neigen
(Hamorrhoidarier), solche auch im Wirbelkanal auf die austretenden
Wurzeln driicken und ischiasartige Schmerzen hervorrufen. Aber sowohl
bei diesen Krankheitsprozessen als auch bei der neuritischen Wurzel-
ischias anderer Genese (Lues usw.)ist meistens eine Hypésthesie fiir alle
Qualitéiten in der GesidBgegend und der oberen Hilfte der Hinterfliche
des Oberschenkels, sowie an der AuBenseite des Unterschenkels zu kon-
statieren. Auch fehlen dann die Achillesreflexe meistens; das Schwinden
oder eine Herabsetzung des Fersenphiinomens auf der erkrankten Seite
ist aber auch bei der peripher-neuritischen Ischias ziemlich hiufig. Bei
doppelseitiger Erkrankung denke man auch immer an Diabetes. Die
hysterischen Neurastheniker leiden oft an lebhaften Schmerzen,
die dem Verlauf des N. ischiadicus entsprechen; hier kann nur eine
Untersuchung des ganzen Menschen und die Anamnese den Sachver-
halt aufklaren.

Zu einer recht unliebsamen Tauschung kann auch das intermittie-
rende Hinken (Claudication intermittente) fithren. Die Schmer-
zen, auch taubes Gefiihl und Empfindung von Starrwerden, werden hier
hauptsichlich in der Wade, zuweilen aber auch im ganzen Bein, geklagt;
sie treten nur beim Gehen auf und sistieren wieder bei kurzer Rast,
um sich dann von neuem einzustellen. Selten werden die Beschwerden
genau in die Bahn des Ischiadicus verlegt. Bei diesem Leiden, welches
auf Arteriosklerose bzw. Endarteriitis obliterans der Beingefidf3e beruht,
fehlt regelmiBig die Pulsation an der A. dorsalis pedis. Auch kann man
die Verkalkung dieser Gefille am Réntgenbilde oft deutlich erkennen.

Ein Patient mit akuter echter Ischias gehort ins Bett. Lokale
Wirme nebst den bekannten Antineuralgicis und Antirheumaticis, eine
grindliche Darmentleerung und ein gelindes diaphoretisches Verfahren
fithren, 8—14 Tage hindurch konsequent fortgesetzt, in den allermeisten
Fillen zur Heilung. Der Mangel an Geduld und Konsequenz, auch Resi-
duen einer nicht ganz beseitigten Lumbago und ungeniigende Schonung
nach letzterer Affektion, sind die hdufigsten Ursachen fiir das Chronisch-
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werden dieser so quilenden Neuralgie. Nach meinen Erfahrungen kann
ich gar nicht entschieden genug fiir lokale Anwendung von Wirme, am
besten in Form der Thermophore oder Leinsamenkataplasmen auf die
obere und mittlere Glutdalregion (nicht zu schwer! keine Sandsicke!)
eintreten, und maochte fiir dieses Stadium von Vollbédern, ganz besonders
aber von den bei den Laien so beliebten Dampfbidern, abraten. Im
subakuten Stadium ist vor allem die Elektrotherapie in Gestalt
der Galvanisation indiziert. Eine breite Anode ist stabil auf die schmerz-
haftesten Stellen zu applizieren; auch kann man mit ihr den Nerven ent-
lang gehen, indem man sie 1/,—1 Minute in Entfernungen von 10-—15 cm
auf der Haut, gut angedriickt, ruhen 148t. Beim Weitergehen mu man
an der Haut haften bleiben, darf die Elektrode nicht absetzen. Eine
breite Kathode wird am besten neben der unteren Lumbosakralwirbel-
sdule entsprechend der erkrankten Seite fixiert oder vom Patienten
gehalten. Stromstirke 4—5—10 Milliampere; Dauer der Sitzung:
10—15—20 Minuten. Tégliche Anwendung. Fiihrt diese Behandlung
nebst Schonung des Beines nach 2—3 Wochen nicht zu deutlicher Besse-
rung, dann kommt eine lege artis téglich ausgefithrte Massage, die der
Arzt entweder selbst vornimmt oder durch einen absolut zuverlissigen
Masseur nach genauer Instruktion unter steter Kontrolle ausfiithren la83t.
Ich habe die Massage immer wirksamer gefunden, wenn sie angewendet
wurde, unmittelbar nachdem 2—3 Stunden lokale Wirme auf die am
meisten schmerzende Gegend oder auf die obere und mittlere Glutdal-
region appliziert worden war. Auch kann in diesem Stadium die schotti-
sche Dusche von Nutzen sein. Alle anderen komplizierteren und kost-
spieligeren MaBnahmen sind entbehrlich. Fiihrt die skizzierte Massage-
therapie nicht in lingstens 4 Wochen zu deutlicher Besserung, dann sind
die chirurgischen MaBnahmen indiziert, aber meines Erachtens
nicht frither, vor allem nicht im akuten Stadium, auch nicht die
Injektionsbehandlung, die nach meinen Beobachtungen heute oft
zu frith zur Anwendung gelangt.

Die Schlésserschen Alkoholinjektionen in den N. ischiadicus sind
absolut kontraindiziert, weil sie fast regelmédBig schwere, oft irre-
parable Lahmungen besonders der vom N. peroneus versorgten Mus-
keln im Gefolge haben. Empfehlenswert ist lediglich die von J. Lange3%4)
und 305) inaugurierte Infiltrationsbehandlung des Nerven bzw.
seiner Nervenscheide (Perineurale Infiltration), die bei rich-
tiger Technik schidliche Folgen (auBler zuweilen  voriibergehendem
NaCl-Fieber) nicht nach sich zieht und nach meinen Erfahrungen auch in
inveterierten Féllen dauernde erhebliche Besserung und Heilung herbei-
fithren kann.

Lange injiziert (vgl. auch Riidiger®®) und Bum307)) 70—100 ccm (man
kommt auch mit 60 ccm aus und hatte auch bei 150 ccm Erfolg ohne schidliche
Nebenwirkungen) einer Losung von 19/, B-Eukain + 8%, NaCl-Losung. Der
Patient liegt auf der gesunden Seite, Knie und Hiifte gebeugt. An der Grenze
des inneren und mittleren Drittels der Verbindungslinie zwischen Tuber ischii

und Trochanter major wird nach gehériger Desinfektion und Anésthesierung der
Haut mittels Schleichscher Losung eine 10 cm lange, nicht zu feine Nadel senk-
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recht bis zur Scheide des N. ischiad. eingefiihrt. Ist diese Stelle erreicht, dann
erfolgt eine lebhafte SchmerziuBerung des Patienten und meistens ein blitzartiges
Zucken des Beins. Nun wird unter gelindem Druck sukzessive die Fliissigkeit
injiziert, indem die Kaniile stehenbleibt und die Spritze mit der in einer sterilen
Schale befindlichen Losung immer wieder nachgefiillt wird. Pflasterverband.
Zweitagige Bettruhe. Zuweilen erfolgt schon nach der ersten Injektion dauernde
Schmerzfreiheit, hiufig aber erst nach einer zweiten und dritten, die man am
besten in Zwischenrdumen von 3—4 Tagen folgen lif3t.

Die Wirkung ist wahrscheinlich eine mechanische, indem der Druck
der Flissigkeitsmasse shnlich wie eine blutige oder unblutige Nerven-
dehnung auf die perineuritischen Verinderungen (Infiltrationen, Ver-
dickungen, organisierte Bindegewebsneubildungen im Neurilemm der
Nerven) einwirkt. Die frither oft ausgefiihrten Dehnungen des N. ischiad.
eriibrigen sich deshalb jetzt, abgesehen vielleicht von den allerschwersten
Fallen, fiir welche ich jedoch die Freilegung der Wurzeln im Canalis
sacralis und die Behandlung nach Bardenheuer (Neurinsarkokleisis,
siehe oben!) vorziehen wiirde.

Fithrt das Langesche perineurale Verfahren nicht zum Ziele — mehr
als 3, hochstens 4 Infiltrationen sind zwecklos, da es sich dann wahr-
scheinlich um eine Wurzelischias handelt — so schreite man zur
epiduralen (extraduralen) Injektion in der Gegend des Hiatus
sacralis. Sie wurde von dem franzésischen Urologen Cathelin einge-
filhrt; technisch ausgearbeitet wurde diese Methode der Extradural-
anasthesie vor allem von Blum?°8) und Lawen3°?) (siehe auch Lang-
bein31%) und Heile311)). Betreffs der Einzelheiten der Ausfithrung ver-
weise ich auf diese Arbeiten. Wéhrend die iibrigen Autoren kleine Quan-
titdten einspritzen, wendet Heile 100—150 ccm an. Es kann keinem
Zweifel mehr unterliegen, daf3 dieses Verfahren noch zum Ziele fithren
kann, wenn die bisher angefithrten MaBnahmen resultatlos geblieben sind.

Fullend auf seinen Studien iiber die Topographie des Nervenquer-
schnittes ist Stoffel3'?) vor kurzem mit der Anschauung hervorge-
treten, dafl man die fiir die Neuralgia ischiadica.in Betracht kommenden
sensiblen Bahnen des N. ischiad. isolieren und durch ihre Resektion
noch in den schwersten Fallen Heilung herbeifithren konne. Das all-
gemeine diffuse, oft wechselnde Bild der Ischias wird sich nach Stoffel
in einzelne scharf prézisierte Bilder auflgsen, die der Ausdruck der Er-
krankung der einzelnen Bahnen sind. DemgemiB ist er in einigen schwe-
ren Fillen vorgegangen. Die erkrankte sensible Bahn wird in genauester
Weise freigelegt, alle motorischen Bahnen bleiben absolut unberiihrt;
dann wird sie proximalwérts in moglichst weiter Ausdehnung (15 cm)
mobilisiert, wobei man eine Liédierung der motorischen Bahnen streng
zu vermeiden hat. Ehe man die Bahn reseziert, wird sie an ihrem distalen
und proximalen Ende mit einer Nervenzange gefaBt; dann erfolgt die
Resektion. Nach dieser wird die Neurexairese der beiden Stiimpfe méog-
lichst schonend vorgenommen. Die absolut anidsthetische Zone war
relativ klein, groBer die hypisthetische. Der Gefiihlsausfall soll dem
Patienten nicht stérend gewesen sein; auch seien trophische Stérungen
nicht aufgetreten. Stoffel meint, die Schmerzhaftigkeit, die in einem
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seiner Fille zur Zeit der Berichterstattung 11 Monate bestanden habe —
von Dauererfolgen kann man bei der Kiirze der Zeit noch nicht sprechen;
dariiber muB} die Zukunft entscheiden —, sei nicht nur auf die Leitungs-
unterbrechung der schmerzenden Nervenbahn, sondern auch auf die
sekundidre Degeneration des ganzen sensiblen Nervens zuriickzu-
fihren. In einem Falle von Ischias scoliotica ging auch die Skoliose
bald zuriick. —

Gegen das intermittierende Hinken ist die medikamentdse Be-
handlung (Diuretin, Jodsalze) und das didtetische Regime der Arterio-
sklerose, vor allem absolute Alkohol- und Tabakabstinenz, von denen die
letztere mir noch wichtiger zu sein scheint als die erstere, anzuwenden.
Lokal kommen milde Wéarmeprozeduren, auch galvanische Fulbader
(Erb) in Anwendung. Fithren diese Mafnahmen nicht zum Ziel und
droht Gangrén, dann kann man einen Versuch machen mit der Wieting-
schen313) Operation. Beiihr wird das arterielle Blut in das Venensystem
dadurch iibergeleitet, dal man das zentrale Ende der A. femoralis in das
periphere der V. femoralis intubiert und dann zirkulir mit letzterem
vernaht. Die Erfolge sind bis jetzt nicht besonders ermutigend, wahr-
scheinlich deshalb, weil in diesen Féllen die Venenwinde ofters gleich-
falls alteriert sind.

Bei der in ihrem Wesen noch unklaren Mortonschen Metatarsalgie
handelt es sich um einen heftigen Schmerz in der Gegend des 4. Meta-
tarsophalangealgelenkes, von dem namentlich Frauen betroffen werden.
Fiithrt Ruhe, spiter passendes Schuhwerk, welches absolut keinen Druck
ausiiben darf, nicht zur Beseitigung der Neuralgie, dann mache man
nach Bolton314) eine Alkoholinjektion in den N. plantar. externus, der
nach einigen Autoren bei diesem Leiden neurotisch verindert sein soll.
Versagt dieselbe, dann soll die operative Entfernung des Capitulum des
Metatarsus zur Heilung gefiithrt haben.

Gegen die in Amputations- und Exartikulationsstimpfen
auftretenden, oft duBerst heftigen Neuralgien und zur Vermeidung
vonAmputationsneuromen niitzt in der Regel das Hervorziehen der
Nerven der betreffenden Extremitdt und ihre méglichst weit proximal
ausgefithrte Durchtrennung. Noch sicherer wirkt die Bardenheuer-
sche (1. ¢.) Neurinkampsis, d. h. die Umschlagung des peripheren
Endes und die Verndhung seines Querschnittes mit einer zentraler ge-
legenen, seitlich angefrischten Stelle desselben Nerven. Man sollte sich
dieser beiden Methoden bereits bei jeder Amputation erinnern. So kann
man die Einheilung des Nervenendes in der Stumpfnarbe und damit die
Neuralgien verhiiten.

Die Neuralgie des Plexus coccygeus, die Coccygodynie,
die fast ausschlie8lich das weibliche Geschlecht befillt und namentlich
nach Traumen, auch schweren Entbindungen auftritt, ist zuweilen so
heftig und hartnickig, daBl sie zur Erwigung operativer Eingriffe An-
laB geben kann. Selbstverstindlich mull man vorher alle Erkrankungen
der hier liegenden inneren Organe (Harn- und Geschlechtsorgane, un-
terster Abschnitt des Mastdarms) durch eine sorgfiltige bimanuelle
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Untersuchung ausschlieBen, auch vergewissere man sich, ob es sich nicht
um eine hysterische Coccygodynie handelt, die ziemlich héufig zur Be-
obachtung gelangt. Fithren sedative und narkotische Suppositiorien,
lokale Wéarme oder auch Kilteanwendung, ferner die elektrische Be-
handlung nicht zur Besserung, so kann man zunéchst einen Versuch mit
der Loslosung aller Weichteile vom Steibein machen. Hat auch dies
keinen Erfolg, so muBl man zur Exstirpation des ganzen Os coccygis
schreiten.
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