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sondern allein chemische, giftigere, theils temperaturerniedrigend~ theils 
temperaturerhfibend wirkende KiJrper der abgeklcmmten Darmschlinge~ 
zum andern~ dass ein solcher Kranker den Zeitpunkt yeller Darmgangr~tn 
nicht erlcbt~ also in der Weise der Septischen nicht fiebcrn kann, dass 
bei ihm 1%rvcneinflUssc cs sind~ welche die Eigenw~irmc bestimmen and 
Anderes mehr. 

Einwandsfreicr scheinen mir meine diagnostischen Ueberlegungen. 
Sie erlauben den Schluss auf den Sitz des Hindernisses und auf heftigere, 
zeitlich eager sich zusammendr~ingende Beschwerdcn~ als solche bekann- 
tercn in der rechten Darmbeingrube und dercn Nachbarschaft abspiclenden 
Krankheiten zukommen~ auf das M e c k c l'schc Divertikel als Ursache yon 
Beiden~ falls die Einziehung der Bauchwand fiber dem Iqabel als regel- 
m~issiger Fund sich herausstellen sollte. 

Anmerkung .  Ueber einen zweiten in mancher Beziehung hhnlichen Fall 
kann ich, beschr~nkter Zeit wegen, erst sparer Mittheilung machen. W.K.  

2. B i e g u n g s b r u c h  t i b e r  r e c h t e m  P a r i e t a l e .  H i r n a b s c e s s .  
H e m i a n o p s i e .  

B e m e r k u n g e n  t i b e r  d a s  W e s e n  d e s  H i r n v o r f a l l s .  

Yon 
D r .  M. v. l~egu l sk i ,  

Assistenten dot Kllnik. 

(Mit 6 Abbildungen im Text.) 

Der Bruch war Folge eines Steinwurfes aus ntichster Nghe (23. Octo- 
ber 1S94); der Sehlag gegen das Occiput so stark, dass der 19j~ihrigc 
Patient zu Boden musste und erst nach einigen Minuten zu sich kam. 
BlutUberstrfimt erupting er die erste Htilfe im nachbarlicben Geh~ft~ yon 
dem aus er der chirurgisehen Klinik am 15. October 2 Uhr Mittags liber- 
wicsen wurde. Ylier finden wir bei der erstcn Untersnchung im hin- 
teren oberen Winkel des rechten Parietale und in der Richtung unten 
vorn eine etwa 3 Cm. iange, jauchende Wunde; im Grunde derselben ein 
gegen das Sch~delinnere vorgetriebenes~ mehrfach zersprungenes Kno- 
chensttlck. 

Patient klagt fiber starkc Kopfschmerzcn im Bereich des Parietale~ 
fiber Schwindel und Nebelsehen~ g~hnte und schien apathisch~ war sonst 
abcr bei Bewusstsein und vollfUhrte prompt alle Bewegungen im Oebiete 
der Augen-, Gesichts- und Extremitgtenmusculatur~ allwo auch s~mmtliehe 
sensiblen Qualit~tcn vorhanden sich zeigten; doch antwortete er nur 
langsam~ nach einigem Besinnen und in schleppender Sprachet sonst 
richtig. Unzwcifelhaft bestand auch rechtsseitige Hemianopsie (rechte 
Tcmporal-~ linke Nasalseitc), soweit wir bci der eiligen Untersnchung er- 
mittcln konnten - -  der Schwindel nahm jedesmal zu~ sobald der Kranke 
sich aufrichtete - -  in Ausdehnung etwa des halben Oesichtsfeldes. Jenseits 
der hemianoptischen Zone wurden LichteindrUcke nnd Farben nicht nur 
wahrgenommen~ sondern auch richtig gedentet. Die Pupillen reagirten 
tr~ge und waren mittelweit. Temp. 37~7~ Puls 60~ regelm~ssig~ roll. 
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A b e n d s  7 Uhr  (Temp. 37,4, Puls 70) legte Dr. B o h l  im hinteren 
oheren Winkel des Parietale einen kreisfiirmigen, etwa 7 Cm. messendcn, 
flachen Biegungsbruch frei, innerhalb dessert ein Paar Fissuren die Rich- 
tung zur Stirn und znm Oeeipnt einhalten~ ein viereekiges7 etwa 2 Cm. 
umfangliehes~ mehrfach gesplittertes Knochenstiick aber ganz aus dem 
Zusammenhange geliist und 3/4 Cm. tiefer als die umgebende Knochen- 
platte gegen das Gehirn bin vorgetrieben ist. Dieses Fragment beriihrt 
die Lambdanaht und ist yon der Pfeilnaht einfingerbreit entfernt; aueh 
ist es zum Theil unter das Oeciput geschoben, zum andern Theil, auf seine 
Kante gestellt, in einem Schlitz der hartcn Hirnhaut gefangen~ im Uebrigen 

Fig. 1 a (linkes Auge). 

gr6sser zur Vitrea hin. Seine Entfernung hinterl~sst ein 21/2 Cm. grosse 
Wunde im deprimirten Bezirk~ yon der aus man die Lambdanaht und die 
respiratorisehen nnd pulsatorisehen Bewegungen des Gehirns deutlieh tiber- 
blicken kann. Sonst ~inderte die klcine Operation an dem Zustande des 
Patienten nieht viel; die Hemianopsie und die Tr~gheit der Pupille blieb 
bestehen, nur minderten sieh Somnolenz und Kopfschmerzen bei Temp. 
yon 37,4 und Puls yon 70. 

Es blieb so bis zum 28. October, dem Tage, an welchem zuerst auf- 
fiel~ dass beide Hirnbewcgungen, namentlich im vorderen Abschnitt des 
Operationsloehes weniger lebhaft vor sieh gingen. 

Am 29. October war das Gesicht wieder stiirker ger6thet~ Kopf- 
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sehmerz~ Apathie stiirker~ am 30. October die Pia sammt Resten der Dura 
mtlssig vorgetrieben~ eitrig belegt und ohne jede Bewegung. Erbrechen 
dtinner~ gailiger Massen, schon Tags vorher 2real notirt~ trat am 1. No- 
vember sehr h~tufig und reichlich~ bisweilcn zu 1/2 Liter ein~ die mittel- 
weiten Pupillen reagirten nur noeh auf starke Reize~ die Temperatur 
stieg zum ersten Male auf Morgens 38~6~ Abends 38~8. Kein Schtittel- 
frost~ keine Einziehung des Bauches~ aber Stuhlverstopfung trotz Calomel. 
Prof. K o c h  stellt die Diagnose auf umschriebcne Eneephalomeningitis 
und Hirnabscess and erweitert ohne Narkose die Knochenwunde auf etwa 
3~/2 Cm. nach hinten his in die Zaeken der Lambdanaht hinein; nach 

Fiff. l b (reohtes Auge). 

oben, ohne der Pfeilnaht welter als auf Fingerbreite sich zu niibern~ am 
meisten naeh unten ausscn. Zwischen Dura und Knochen eine Schicht 
geronnenen Blutes, Gchirn missfarben, gefctzt, ohnc jede Beweguag; das 
Messer muss in dasselbe ctwa 1 J/2 Cm. cingestossen werden, ehe Eiter 
sieh entleert. Er war rahmig~ dick~ zuletzt mit Hirnbriickelchen gemischt, 
und moehte im Kaffeelilffel eben Platz finden~ entsprach im Ucbrigen 
einer unregelm~issig eylindrisch und in sagittaler Riehtung naeh der T]efe 
greifenden Abseessh6hlc. Sofort darnach pulsirt nnd athmet es in der 
Hirnsubstanz yon ~euem. In die Abscesshiihle kam ein feiner Jodoform- 
gazestreifen. 

2. 5~ovember Abcnds. Athem 20~ Pals 51~ Temp. 37~3. Zwei. 
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maliges Erbreehen~ Stuhlgang; Kopfsehmerz geringer; l~istige Sehmerzen 
in der Lendenwirbels~iule, Sehwindel und Benommenheit immer noch so 
stark, dass Herr Prof. R a e h l m a n n ,  der unsern Kranken mitzubeob- 
achten die Freundliehkeit hatte, ein Urtheil llber die Hemianopsie nicht 
abgeben mag. Doeh seheinen ibm die Pupillenr~nder entspreehend der 
reehten Temporal- und linken NasalhKlfte am unvollkommensten zu re- 
agiren; die Retina leieht ven~s hyper~imiseh. Die Abseessh~hle abet 
sondert reiehlieh ab, sti~sst den Tampon aus und bewegt sieh entsprechend 
dem Pulse und der Athmunff. Am 6. November sind mit tier Temp.- 
Steigerung die subjeetiven Besehwerden, bis auf das Sehwindelgefllhl, er- 

Fig. 2a (linkes Auge). 

heblich zurttekgegangen, abcr es hat eine etwa haselnussgrosse, an der 
Obel~t~ehe ausgesprochen blutige Gewebsmasse den Weg dutch die Knochen- 
wunde nach aussen genommen; der Harn kommt reiehlich (2000,0), ohne 
Beimisehung yon Zueker oder giweiss. Endlich am 7. November er- 
mittelte seitens tier Augenklinik Herr Dr. L a k s e h e w i e z  mit Sieher- 
heir Hemianopsie, wenn aueh nieht die Gr~se flerselben sieherstellen, 
welch' letzteres erst am 18. November ein wurfsfrei gelang. Bis zu diesem 
Tage waren, bei gutem Allgemeinbefinden und normaler Temperatur, 
Waehsen des Vorfalls und Polyurie, zwisehen 2000,0 nnd 505%0, das 
Auft'alligste, wobei zu bemerken w~re, dass das Quantum yon 5050,0 
(spec. Gewioht 1014) am 11. November gesammelt wurde, naehdem Tags 
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zuvor tiber den vorgefallenen Theil ein leichter Compressionsverband gelegt 
worden war und dieser zun~iehst zweimaliges Erbrechen hervorgerufen hatte. 
Den 12. November nach Entfernung des Verbandes, sank die Harnmenge 
auf 1000,0, um dann vom 13. November bis 20. Januar wiederum, auch 
nach Wasserentziehung, zwischen 1500,0 und 5000,07 oft in Mittelzahlen 
yon 3500,0, 3900,0 u. s. w. sieh zu bewegen. Der Vorfall aber war am 
18. November so gross wie eine mittlere Kartoffel, worauf er ~ihnlieh der 
Niere sieh umformte, dabei in seiner Mitre eine Einschniirung, ein frtiheres 
Gegentiber des einklemmenden Knoehenringes bekam und, am 24. Novbr.,, 
bis zur H~ihe yon 6 Cm. und zum Querdurehmeser yon 4--41/2 Cm. empor- 

Fig. 2b (rechtes Auge). 

wuehs. Wir verftigen aus dieser Zeit .tiber die genauesten Aufnahmen 
und Gypsmodelle, welche aber irgend typische Windungen oder Hirn- 
furchen nieht erkennen lassen. Und hatte Dr. L a k s e h e w i e z  am 7. No- 
vember den ausgefallenen Theil des Gesiehtsfeldes nur auf I/4 Quadranten 
seh~itzen k~nnen, so gelang es am 18. und 23. November, hiertiber ein- 
wandsfreiere Erhebungen anzustellen (Fig. 1 u. 2). 

Fig'. 1 reprodueirt eine, der Sehwindelanfalle wegen etwas besehleu- 
nigte, Fig. 2 die in aller Musse angestellte Untersuchung, letztere zugleieh 
die grt~sste Ausdehnung des Gesiehtsfelddefektes, an weleher bis zum 
21. December Nennenswerthes nieht sich ~nderte. Der Vorfall dagegen 
blieb nieht nur in dieser Periode, sondern aueh naeh derselben, noeh 

Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XLIIL Bd. 2 [ 
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bis Ende Februar stationar~ so dass zeitweilig dem Gedanken~ ihn ab- 
zutragen, Raum gegeben wurde. Erst vom 22. Februar schrumpfte 
er und zwar so sehnell zusammen, dass er bereits am 29. Februar nur 
wallnussgross war, am 3. Miirz die Trepanations~iffnung kaum noch 
fiberragte. Weil aber die Hemianopsie bereits am 31. Januar bereits 
erheblich zurtickgegangen war~ Fig. 3, kann nieht behauptet werden~ 
die Griisse des Vorfalles und Gesiehtsdefectes hiitten in einem geraden 
Verhaltniss zu einander gestanden. War der letztere doeh auch am 
27. April, 5 Woehen naeh der Entlassung, als an Stelle des Vorfalles 
nur eine eingezogene, lebhaft pulsirende und mit der Athmung sich be- 

Fig. 3a (linkes kuge). 

wegende Narbe tibrig war, eher noeh gr~sser als am letzten Januar und 
in Fig. 3. 

Vorfall und Hemianopsie standen also in keinem gegenseitigen Ab- 
h~tngigkeitsverh~tltniss; ja  ich darf nicht einmal behaupten, es sei das 
Gesichtsfeld zu verschiedenen Zeiten in versehiedenem Grade eingeschr~inkt 
gewesen. Wer es im Hinblick auf die yon einander abweichenden Auf- 
nahmen des 15. October, 7. November, 24. April u. s. w. annimmt, ver- 
gisst, dass bei wechselnder Beleuchtung, Benommenheit und Lag'e des 
Kranken, yon verschiedenen Herren, also unter Umst~inden gemessen 
wurde, welche, den Fall gleichen Defectes vorausgesetzt, immer gleiche 
Abbilder desselben nicht nothwendig liefern. Nur dass Hemianopsie fiber- 
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baupt, dann in charakteristischer r~iumlicher Anordnung existirte~ liess 
sich mit Sicherheit behaupten. Und das geniigt~ meinem Fall das Gepr~lge 
zu verleihen. 

Hand in Hand mit diesen Untersuehungen gingen natiirlich ander% 
welche den Farbensinn~ etwaige Seelenblindheit, Sprache und Sensibilitiit 
berileksichtigten. Im Gebiete des sogenannten optischen Erinnerungs- 
und Beurtheilungsfeldes war ebenso wenig wie beztiglich der Sensibilitat 
der Haut im weitesten Wortsinne und bezUglich der Muskelbewegungen 
eine Unregelmiissigkeit zu entdecken, wobei ich voraussetze~ dass daa 
Nebelsehen als hierhergehiJrig Niemand anerkennen wird~ dass auf die 

Fig. 3b (rechtes Auge). 

eiamalige Verweehslung yon 3 und 4 Fingern, andererseits yon dunkel- 
grlin und blau, was bcides dem Kranken einmal passirte~ Gewicht nicht 
zu legen ist~ dass endlieh die erst sp~t bemerkte Asymmetrie der Gesiehts- 
h~ilflen des Kranken im Falle ernster Analyse sehr versehicdene Deu- 
tungen erfahren wtirde. Dagegen waren einzelne Farbenfelder vortiber- 
gehend eingeengt~ eine Thatsaeh% welche anderen Orts genauer besproehen 
werden soil. Ende October dieses Jahres haben wir den Kranken noeh 
einmal nach der Klinik kommen lassen. Seine Narbe war stark einge- 
zogen, bewegte sich mit der Athmung und dem Pulse~ and sehien mit 
dem Gyrus angularis verwachsen. Beim Verbraueh yon 10 Glas Fltissig- 

21" 
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keit producirte der Kranke jetzt eine Urinmenge yon 1$00,0; sein Ge- 
sichtsdefect hatte immer noeh den frUheren Umfang. 1) 

Die geringe Zahl yon Uniersuehungen, Raven- und individuelle 
Sehwankungen verschulden es, dass wir nur seh~itzungsweise angeben 
kSnnen, welche ttirnfurchen und Hirnwindungen beim Erwachsenen unter 
dcm zwisehen Lambda- und Pfeilnaht eingcklemmten Winkel des Parietale 
liegcn. Etwa wie folgt. Dcr mittlere und obere, leicht bogige Schenkcl 
der Fissura parieto-oecipitalis ( E c k e r )  geht tin wenig oberhalb des 
Punktes, an welehem Lambda- und Pfeilnaht zusammenstossen, in der 
Horizontalen mehrere Centimeter nach aussen, um dana winkelig naeh 
unten oder nacil unten aussen umzubiegen (absteigender Sehenkel der 
Fissura parieto-oecipitalis). Auf den Seheitel dieses Winkels trifft yon 
oben aussen das Ende des Sulcus interparietalis ( E c k e  r). So entsteht 
ein Dreizaek, an welchem yon oben her das Ende des Gyrus parietalis 
superior, yon aussen jenes des Gyrus parietalis inferior (Gyrus angularis 
inferior und supramarginalis, E c k e r) und al[enfalls des Gyrus temporalis 
medius, yon unten und innen her Gyrus occipitalis I und I I  herantritt. 
Doch ist anzumerken~ dass, namcntlich im Falle des Interparietale am 
hinteren Ende der Pfeilnaht~ die Lambdanaht in tote nach unten zu liegen 
kommt, horizontaler sich stellt, infolge woven Gyrus occipitalis I weiter 
vorn oben gertiekt erseheinen muss, die Lambdanaht also und mit ihr 
das Occipitale zum Seheitel hin iiberragt und selbstverstiindlieh aueh der 
Abstand der beiden parietalen Windungen veto Occipitale ein gr0sserer 
wird. Auch soil Gyrus oeeipitalis I mit dem darilberliegenden Segment 
der Fissura parieto-oecipitalis bisweilen allein auf der rechten Seite in 
dieser Weise hoehgestelltsein. W e n n H e f f t l e r  2) u n d A d a m k i e w i c z  3) 
die Lambdanaht nocb weiter als ich angab, bis fiber Gyrus occipitalis I 
nach unten riicken~ so ist es wohl nur Ausdruck der aus der Vogel- 
perspective gedaehten Zeichnung. Bei der Aufnahme von hinten her ]egen 
auch sic die :Naht etwas unter- oder oberhalb der Kantc veto Gyrus oeci- 
pitalis I. Wie breit die beiden oberen oecipitalen Windungen sind~ wie 
weit also der untere Sehenkel der Fissura parieto-oceipitalis yon der mitt- 
leren Senkreehten des Occipitalc absteht, ist mir nicht bekannti beim 
Erwachsenen miiehten cs eine his zwei Daumenbreiten sein~ wobei aber 
auf Unterschiede zwisehen rechts und links abermals zu aehten wiire. 4) 

Das rclativ erheblieh gcgen das Gehirn vorgetriebene Sprengstiick 
inmitten des griisseren Biegungsbruches konnte also, da cs Daumenbreit 
v o n d e r  Mittellinie entfernt, auf die Kante gestellt und unter das Oeci- 
pitale getrieben war, such die Dura zerrissen hatte, im Falle Hochstandes 
den Gyrus occipitalis I in sciner oberen Hiilfte sehr wohl zerquetsehen, 
im Falle hi~herer Lage der Lambdanaht aber entweder die Stelle des Zu- 
sammenstosses des Suleus interparietalis und parieto-occipitalis oder alas 
hinterste Segment des Gyrus parictalis I und II~ letzteren gerade dort 
trcffen, we er Gyrus angularis inferior genannt wird. Die anatomisehe 

1) Gleicher Befund M~rz 1890. W.K. 
2) Archly ftir Anthropologie. I. 1878. S. 247. 
3) Gehirnoberfl~iche des lebenden Menschen. II. Anti. 1894. Tar. IV. 
4) Zusammenfassung aller dieser Verh~ltnisse such bei Merkel ,  Handbuch 

der topographischen Anatomie. I. 1885--1890. S. 95ff. mit Figuren und Tabeilen. 
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Wahrscheinlichkeit spricht fUr das Letztere, die Thatsaehe, dass bereits 
3 real 24 Stunden naeh der Verletzung der Hirnabscess diagnosticirt wer- 
den konnt% fiir Einlagerung des Splitters nicht in die Hirnfurchen, son- 
dern in Hirnsubstanz, also fur Zertrllmmerung der Hirnwindungen selbst 
und des darunterliegenden Markes. 

Nun werden diejenigen, welche das Centrum der ,Hemianopsie", 
,le centre de la vision binoeulaire" ocler das ,Seheentrum" iiberhaupt 
auf die Oberflliehe tier hinteren unteren Parietalwindung verlegen ~) der 
Deutung wegen kaum in Verlegenheit sein, behaupten miissen, es sei 
das Massgebende in unserem Falle die Verletzung dieses Gyrus gewesen, 
gleichgiltig wie tief der Splitter sieh aueh vergrub, wi~hrend wenn man 
mit I~ o t h n a g e 15) die ,corticale Retina", das optisehe ,Wahrnehmungs- 
feld" der Rinde~ ausser im Cuneus auch im Gyrus occipitalis I annimmt, 
dieser letztere Gyrus wenigstens beztiglieh der Hemianopsie mit heran- 
gezogen werden mtisste. Beide Deutungen werden aber hinf!tllig, da 
einerseits eine nieht unbetrachtliehe Zahl yon Fallen bekannt ist:*), in 
denen Zerstiirungen tier Parietaloberfli~che durch Geschwiilst% Blutungen 
oder Erweiehung ohne Gesichtsdefecte verliefen, und andererseits naeh 
den sehiinen Untersuchungen yon H e n s e h e n ,  welche ieh als augenblick- 
lich unbedingt maassgebend glaube bezeiehnen zu dilrfen, die cortieale 
Retina mit den oeeipitalen ii.usseren Windungen niehts zu thun hat. Diese 
Retina ist vielmehr nach H e n s c h e n  ausschliesslich und allein in einem 
Theil tier Fissura calearina des Cuneus zu suehen.~) Letztere wurde aber 
in meinem Falle bei der Zertriimmerung der Rinde und des Markes sieher 
nicht zerstSrt, da noch bei der spiiteren Eriiffnung des Abscesses inmitten 
dieser Zertrtlmmerung wohl erhaltenes Mark an seiner Innenwand yon 
Prof. K o c h  unzweideutig naehgewiesen werdefi konnte. Die Verletzung 
penetrirte eben nicht his auf die dem Tentorium gegentiberliegende Innen- 
wand des Hirnmantels. So bleibt nichts llbrig~ als beztlglieh der Hemia- 
nopsie das occipital-parietale Mark unter dem Gyrus angularis nach dem 
Satze H e n s e b e n's heranzuziehen~ dass falls Hemianopsie bei Liision des 
Parietallappens vorkommt, die hintere Sehstrahlung mitbetheiligt ist~ und 
zwar in einer bestimmten Hiihe des sagittalen Markes. Letztere liisst 
sieh durch das hintere Ende der zweiten temporalen Windung ausdrtleken, 
wi~hrend die Entfernung der Strahlung yon der 8pitze des Oceipitallappens 
etwa 6 Cm. betragen soil. Unser auf dem Boden der Zertriimmerung 
entstandener Abscess, der ausgesprochen rilhrenfSrmige Gestalt hatte, erst 
l J/2 Cm. unter der Oberfliiche begann, etwa einen KaffeelSffel Eiter ent- 
hielt und Daumenbreit vonde r  Mittellinie des Hirns entfernt war~ ftlgt 
sich dieser Topographic ohne Zwang ein; er musste bis an die Stelle 
der Sehstrahlung wenigstens heranreiehen~ wenn er dieselbe nicht ersetzte 

1) Vgl. H e n s c h e n, Klinische und anatomische Beitrage zur Pathologie des 
Gehirns. Upsala 1892. II. Theil. S. 284. 

2) Nothnagel  und Naunyn,  Ueber die Localisation der Hirnkraukheiten. 
Besonderer Abdruck der u des VI. Congresses ffir innere Mediein. 
Wiesbaden 1857. S. 7ft. 

3) Henschen, a. a. O. S. 356. 
4) Henschen,  a.a.O. 8. 358 u. v. A. 
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und durchdrang; das  E i g e n t h l i m l i c h e  m e i n e s  F a l l e s  w a r e  zu-  
n l t c h s t  Z e r s t i i r u n g  e i n e s  T h e i l s  d e r  h i n t e r e n  ( o c c i p i t a l e n )  
S e h b a h n ~  ein an d i e s e r  S t e l l e  e t a b l i r t e r  k l c i n e r  H e r d .  

Wenn aber der Splitter flas Mark verletzte, konnte er die Bedeckung 
dieses Markcs~ die Hirnwindungen, natUr[ich nicht ilberspringen. Es 
musste sogar nachgesehen werden~ in wie weir die Windungen des parie- 
talen Hirns in griisserer Ausdehnung, entspreehend etwa dem ganzen 
Gyrus angnlaris und supramarginalis mit betroffen waren, da ein ansehn- 
liches Sttlck des hintereren Parietale fiber ihnen, 7 Cm. im Quermesser, 
j a  ebenfalls hirnwgrts vorgetrieben sich zeigte. Ich glaube nun zwar 
nicht, darUber reich auslassen zu sollen, warum die sogen, optische Form 
der sensorischen Aphasic bet meinem Kranken fehlte, deren man riick- 
siehtlich dessen sich erinnern kiinnte, dass das kleinc Knochensttick viel- 
leicht in d e r m i t  dieser Aphasic in Zusammenhang gebrachten 8telle dcr 
angulo-oceipitalen Gyri sass. Denn iN a u n y n 1) behauptet diese Function 
zunlichst nur fur die linke Hirnh~ilfte, wahrend mein Kranker rechts ver- 
letzt war. Sehr wohl abet konntcn mit der hinteren H~ilfte der parie- 
talen Windungen die bekannten anderen sensiblen und sensorischen Qua- 
lit~iten einschliesslich des Muskelsinnes cine Aenderung erfahren haben. 
Unserc auf diesen Punkt gerichteten Bemtihungen sind erfolglos geblieben~ 
d. h. wir haben ebensowenig wie eine motorische, eine sensible St~irung 
im weitesten Wortsinne an Rumpf und Extremitliten naehzuweisen ver- 
mocht, wobei ich eingestehen muss, dass der Muskelsinn erst split~ zwi- 
sehen 13.--16. October dieses Jahres, dann aber auch yon der stark 
eingezogen~ mit dem Parietalhirn wahrscheinlich verwachsenen • a r b e -  
jedesmal mit negativem Erfolge - -  geprtift women ist. War es unmit- 
telbar nach dem 8teinwurf anders~ so deutet es augenblicklich mi~glicher 
Weisc ein Unterschied beider Gesichtsh~ilften an. Die rechte erscheint 
in der Ruhe sehlaff und unbestimmter gefureht, und infolge dessert etwas 
gedunsener~ nicht so ausdrucksvoll als die linke~ woraufhin etwa an ener- 
gische tonisehe Innervation des linken Faeialis, bedingt dnrch Reizmomente 
unter der Narbe gedacht werden kiinnte. Sicher w~tre es aber nur~ wenn 
fiber das Verh~iltniss beider Gesicbtsh~tlftcn vor der Operation Zuverlas- 
siges sich hiitte ermitteln lassen, was nicht gelang. Ausfallserseheinungen 
seitcns des parietalen ttirnes fehlten also~ set es, dass dessen Oberflaehe 
nennenswerth iiberhaupt nicht~ oder nm" an einer 8tellc gedrtiekt wurde~ 
welche Beziehungen zu den sensiblen Qualit~iten nicht hat. Letzteres~ 
das in meinem Falle Unwahrscheinlichere~ w~ire noch nicht im Wider- 
sprnch mit der bekannten, heute populiiren Ansicht yon den Functionen 
des parietalen tlirnes~ da z. B. ~ o t h n a g e l ,  der Vertreter dieser Auf- 
fassung sagt (8. 16), dass eine genaue Umgrenzung des Muskelsinnes auf 
dem Parietalhirn augenblicklich nicht miiglich sei~ und dass ia Fitllen~ in 
welchen Stiirungen des Hautsinnes vorlagen (S. 18), neben den Parietal- 
windungen die Centralwindungen, vielleieht auch die hinteren Theile der 
Frontalwindungen~ unter Umst~inden also vo r der  e Theile der parietalen 
Gyri ergriffen sich zeigten.2) 

l) kNothnagel nnd 5Taunyn: a. a. 0., S. 37, 3,q u. s. w. 
2l Wie schwierig in der Klinik die Untersuchung der Functionen des Parietal- 

hirnes bisweilen sich gestalten kann, mSgen die iolgenden Beobachtungen zei- 
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Bis zu diesem Punkte scheint mir die Sachlage relativ einfach; sie 
wird verwickelter durch den ,,Hirnvorfall", wie man schlechtweg sagt. 

gem Ein 9j~hriges Mhdchen gerieth an den rollenden Eisenbahnzug und wurde 
yon ibm aufs Feld geschleudert, wobei zwei Biegungsbriiche entstanden, tiber der 
2. linken frontalenWindung und entweder fiber linkem Gyrus postcentralis oder 
fiber der vorderen Partle des Gyrus parietal, inf. Die Briiche hatten den Umfang 
kaum eines 50-Pfennig-Sti~cks, waren aber nach innen stark eingebogen, so dass 
beispielsweise die Corticalis des hinteren Bruches senkrecht zum nachbarlichen 
Parietale stand. Auch war bier die Vitrea mindestens ll/~ Cm. welt, aber ohne 
Duraverletzung, gegen das Gehirn vorgetrieben. Eine Fissur mit tibereinander- 
stehenden Rhndern verband beide LScher. Fuactionsstt~rangen fehlten nicht nur 
seitens der frontalen Windungen, sondern auch seitens des Central- beziehentlich 
parietalen Hirnes, welch' Letzteres in Anbetracht der Tiefe der parietalen Im- 
pression mehr als aaff~llig war und selbstredend sehr verschieden gedeutet, aber 
einwarfsfrei, auf eine bestimmte Ausnahme nicht zurttckgeftthrt werden konnte. 
Uebrigens kam das sehr inteltigente Kind erst am 20. Tage nach dem Unfall, mit 
vollem Bewusstsein, za uns; wit entfernten die eingedrttcktea Sp]itter aus lebhaft 
eiterndea Stellen. 

Der zweite Fall betrifft den 36j~hrigen mlt einem Baumpfahl arg zugerich- 
teten Bauern J. K. Bei ihm handelte es sich um einen etwa 4 Cm. grossen, un- 
regelmi~ssig viereckigen und unter die Nachbarscha[t gedrtickten Sttickbruch, yon 
welchem mindestens drei weitklaffeude und blutende Fissuren nach vorn and nach 
tmten ausstrahlten, ausserdem um offenbar ansehntiche Basisfissuren, weft beide 
AugenhShlen sammt Nachbarsehaft und beide Warzenfortshtze in bekannter Weise, 
abet ausserst stark :blutunterlaufen waren. Die Fragmente des Sch~deldacbs 
wichen beim Emporheben des Sttickbruchs unheimlich leicht und welt auseinander; 
zwischen ihnen und der Dura des Parietale lagerte eia m~ehtiges Extravasat, im 
hinteren oberen Winkel des Parietale von der Dicke und Gestalt des halb durch- 
schnitteaen Ghnseeies, den noch bei tier Operation blutenden Verzweigungen des 
hinteren Astes der Meniugen media entstammend. Der Kranke seufzte oft und 
war schlaflos, eigenthiimlich unruhig, gleichwohi benommen, an der rechten oberen 
Extremitt~t vollk6mmen, an der uateren und am Facialis halb gelhhmt, dazu apha- 
sisch. Nach Entfernung auch des Blutergusses konnte er sich selbst yore Ope- 
rationstisch erheben und ins Bett gehen. Zwei Tage darauf liess Beweglichkeit 
und Kraft der unteren Extremitf~t nichts mehr zu wttnschen iibrig. Die Facialis- 
parese verschwand innerhatb 10 Tagen, sehr vie1 laugsamer die Aphasie und 
L~hmung tier oberen Extremitht. Ob die sensiblen Qualitaten der Oberfl~che ge- 
litten batten, war der Benommenheit und Aphasie wegen zunhchst nicht heraus- 
zubringen; als dann der Kranke auf dringendes Einreden reagirte, schien der 
Ortssinu wenigstens der unteren Extremit~ten erhalten, Temperatur-, Tastsinn, 
Schmerzgeftihl u. s. w. an der oberen Extremit~t gegentiber der anderen Seite um 
ein Weniges, an der unteren Extremit~t kaum herabgedrtickt. Den Grund ge- 
steigerter Refiexe am Arm gab Pat. sparer selbst an; er babe, als man ibm die 
Augen zuhielt, die Amputation geftirchtet; doch sei er so hngstlich nur deshalb 
geworden, well er, als er geschlagen worden war, noch 3t} Stunden in Kt~lte und 
Regen auf der Landstrasse h~tte liegen bleiben miisseu. Augenblicklich, Anfangs 
December, macht der Kranke den Eindrack des vollkommen Genesenen. In seine 
Sch~dellt~cke brachten wir ein Sttick Schafsschadel, was eingeheilt zu sein scheint. 
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Wenn in der That der Vorfall Hirn enthalt, so ist die Frage, welehe 
Theile des Hirns waren es and welehe Erscheinungen hatte es zur Folge? 
Der erste occipitale Gyrus tlbersehritt die hintere Grenze des Knochen- 
defeetes hiichstens am ein Geringes und wurde dutch noeh restirende 
Zacken der Lambdanaht, zum anderen dutch die Mulde des Occiput eher 
festgehalten, ale zur Ortsveriinderung bestimmt~ auf welche die Einsehmel- 
zung der Markmasse wahrseheinlich dicht oberhalb seines oberen Randes 
fiirdernd ja aueh nieht einwirken konnte. Hiitte er aber trotzdem vor- 
gelegen, so musste ihm, in Anbetraeht der Gr~sse des aussenliegenden 
Hirnsttlekes, wohl noch Gyrus oceipitalis ]I gefolgt, und damit das optische 
,Erinnerungsfeld" wenigstens etwas in Mitleidenschaft gezogen sein. Von 
falscher Deutung empfundener Liehteindrtieke haben wir aber bei unserem 
Kranken nicht die Spur wahrgenommen. Leichter konnte das hintere 
Parietalhiru das Innere des Sehlidels verlassen. Denn es befand sieh 
der Knoehenllleke ja gerade gegentiber, bei der Rfiekenlage des Kranken 
llber ihr, an einer Stelle, an welcher keinerlei BarriSre es am Heraus- 
schltlpfen hinderte, also in gr6sserer Abhangigkeit yon der Schwere and 
dem intraeraniellen Drueke als Gyrus oceipitalis I, aueh wenn es nieht 
beweglicher als letzterer genannt werden dilrfte. Erzwangen aber diese 
Einflilsse den Vorfall~ so daft man ebenso wenig wie vorhin gelegentlich 
der hinteren Segmente des Gyrus parietalis I and II sagen, es sei wiederum 
ein fanetionell unerforschtes Hirnstliek, das fraglich gewesen~ da~ im Hin- 
bliek auf seine Masse - -  es war bis auf 6 Cm. Hiihe und circa 12 Cm. 
Umfang herangewachsen - -  offenbar aueh die Mitre, vielleicht sogar etwas 
yon der vorderen Partie des parietalen Hirnes, also Stiicke der Hirn- 
oberfliiche an dem Vorfall Theil hatten, deren Beziehungen zur ,FllM- 
sphitre" mindestens wahrscheinlich sind. Fehlte yon der Sensibilit~tt 
niehts, wie thatslichlieh aueh in dieser Periode der Krankheit der Fall 
lag, so konnte es nur darin seinen Grand haben, dass die parietalen 
Gyri am neuen Standort weiter funetionirten. Dies musste sieh aber be- 
weisen lassen, etwa dureh Aenderungen der Function, wenn der Vorfall 
elektriseh und meehaniseh gereizt wurde. Zwar glaubte Prof. K o c h  die 
elektrisehe Reizung ablehnen zu sollen, abet die mechanisehe geschah 
wiederholt, z. B. am 11. :November liingere Zeit dureh den Druckverband, 
dann gelegentlieh des Verbandwechsels, w~ihrend dessen Prof. K o c h  
einige Male die Oberfliiehe des Vorfalles drUekte, oder vorsichtig zwi- 
sehen Watte rieb, welehe mit Borvaseline bestriehen war. Gleiehzei- 
tige Erhebungen im Oesicht und an den Extremitaten, auf die sensiblen 
Qualitiiten dieser Theile geriehtet~ sind dann ebenfalls negativ ausge- 
fallen. Weder also filr Ausfallserseheinungen, noch fllr seine speeifisehen, 
bei dem Kranken nachweislieh existirenden Leistungen durfte das vor- 
gefallene StUck Hirn in hnsprueh genommen werden, ein Widersprueh, 

Man vgl. demgegentlber W. K o c h, Berliner klin. Wochenschr. 1887, beziiglich eines 
umschriebenen, das Parietalhirn anseheinend nicht t~direnden Biegungsbruehes, bei 
welchem motorische und sensible L~.hmung zu gleicher Zeit vorhanden war. Ganz 
umschriebene Knochencontusionen fiber den Centralwindungen mit entweder nur 
motorischer oder mit motorischer und sensibler Paralyse zusammen hat Prof. K o ch 
seit jener Publication wiederholt beobachtet. 



XII. Kleinere Mittheilungen. 321 

der sich am besten l~st, wenn ich reich auf den yon Herrn Prof. R a e h l -  
m a n n  yon Anfang an mit Entschiedenheit vertretenen Standpunkt stelle, 
dass nlimlieh Functionsst~rungen deswegen fehlten, weil Hirnmasse in den 
Vorfall tlberhaupt nicht eingegangen war. Als daraufhiu Prof. K o c h  
mit dem Staarmesser punktirte, trat weder ctwas yon Hirnbr~ckelchen~ 
noch eine an tIirn irgendwie erinnernde Schnittfl~.ch% vielmehr sattrothes 
Grundgewebe und aus ihm viel Blur zu Tage. 

Wie endlich bei meinem Patienten die Sehsch~rfe~ das feinere 
Pupillenspiel und die Farbenempfindung sich verhielten, ob bei ihm auf 
ein umgrenztes ,optisches Erinnerungsfeld" geschlossen wcrden darf und 
in wie weit dieses dureh Verlegung der zu ihm hinleitenden Bahncn be- 
einflusst wurde~ dariiber will Herr Prof. Ra e h lm ann  an anderer Stelle 
sieh auslassen. 

Ich meinerseits maehe noch auf die Polyurie~ sowie darauf aufmerk- 
sam~ dass das hartn~ckige anf~ngliehe Erbrechen, statt, wie tibHcl b auf 
Hirndruek oder auf Sch~digung des noch hypothetischcn Gyruscentrums 
des Vagus und Aehnliehes, in meinem Falle auf directe Intoxication des mit 
dem hinteren Ast der Meningea verlaufenden Ramus meningeus vom 
Ganglion jugulare sich bcziehen l~isst (Dr. Bohl)  1), dass mir endlich die 
Lehre vom Hirnvorfall der Umarbeitung bedtirftig zu sein schcint. 

Gehirnvorfall ist nicht Ausfluss yon Hirnmasse aus einer Wunde, 
wobei das Ausfliessende llbrigens in v~llig losgel~sten Br6ckeln oder in 
Stttcken kommen kann~ welche mit dem Innenhirn noch zusammenh~ingen~ 
sondern ein activer und gleicherzeit secund~irer Vorgang - -  Austritt eines 
Theiles des verletzten oder unbesch~digten Hirnes, bedingt~ wie man sagt, 
dutch intracraniellen Druck~ sobald letzterer infolge yon Abscessen, Ge- 
schwtllsten, Extravasaten u. A. angestiegen ist. Gleichgiltig bis zu einem 
gewissen Grade ist dabci Form und Gr~sse dcr Sch~idell/icke, insofern 
der Vorfall ebensowohl dureh eincn klaffenden Bruchspalt, wie durch 
eine TrepanationsSffnung u. A. geschehen kann. Nut redet man wohl 
besser yon einer Verlagerung ftir den Fall, dass, wic im Kriege~ ein 
grosser Theil der kn~chernen Sch~.delkapsel z. B. ihre eine H~.lfte weg- 
gerissen und das Gehirn dann, in irgendwie ge~ndertem Contour~ die 
Grenze des einstigen Geh~iuses nach aussen Uberschritten hat. Se h r s e l- 
t en  soll der Hirnvorfall mit Gerinnseln, Granulationen und Geschwfilsten 
verwecbselt werden k~nnen. 

In meiner Beobaehtung stimmt Folgendes mit dieser Lebre nicht 
tlberein. 

Dcr Vorfall bildete sich erst nach der Entleerung des Abscesses, 
zu einer Zeit~ w~ihrend welcher der intracranielle Druck - -  gleichgiltig, ob 
man letztcren als an jeder Stelle des Sehi~delinnern vorhandenes Princip~ 
oder im Sinne Partialdruekes auffasst - -  auch in Anbetracht des Wohl- 
befindens des Kranken nieht gut erhiiht sein konnte und Zeiehen einer 
solchen Steigerung~ z.B. an den Augengefiissen nieht sich kundthaten. 
Dann hatte dieser Druck~ indem er bis zu jener Hiihe anwuchs, aus 
weleher die Durcbpressung des nicht unbetr~lchtlichen IIirnsttickes durch 
die Schadelliicke aUenfalls sieh begreifen liisst~ fiir den Kranken die Be- 

1) Landois ,  Physiologie. 8. Aufl. 1893. S. 729. 
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deutung eines todtbringenden Ereignisses gewinnen miissen. Endlich w~tren 
bei der Griisse und topographisehen Einordnung des Vorfalles Ausfalls- 
erseheinungen zu vermuthen gewesen. Letztere fehlten aber nieht nur 
bei meinem Kranken~ sondern, sehr bezeiehnender Weise~ auch bei wenig- 
stens sehr vielen Anderen, sogar wenn die vorliegende Hirnpartie gross~ 
oder sehr gross war. Dutch Herrn Prof. R a e h l m a n n  ohnedies stutzig 
geworden, suchte ich dann in der Literatur nach, in wie welt das, was 
als Vorfall des Hirnes besehrieben wurde, in der That aus Nervensub- 
stanz bestand. Konnte ieh bisher auch nicht Alles, namentlich nieht im 
Original prtifen~ so babe ich doch eine stattliche Zahl einschl~igiger Be- 
riehte gelesen~ aber his zum Augenbliek aucb nieht einen einzigen be- 
weisenden Fall~ d. h. eine anatomisehe Untersuchung des Inhaltes auf- 
getrieben, dass in dem Vorfall Hirn thatsiiehlich und in gr~isserer Masse 
drinnen steekte. Letzteres wird aller Orten als selbstvers~ndlich einfach 
vorausgesetzt. Daraufhin halte ieh reich berechtigt~ die Vermuthuug aus- 
zusprechen, es mCiehte  d a s ,  was  die  L i t t e r a t u r  a l s  s e l t e n e  Aus-  
n a h m e  h i n s t e l l t ~  d ie  G r a n u l a t i o n  im w e i t e s t e n  W o r t s i n n ,  
R e g e l ,  d i e R e g e l  d e r  L i t t e r a t u r ,  im V o r f a l l  s t e c k e w e s e n t -  
l i e h  H i r n  7 a b e r A n n a h m e  sein~ ftir w e l e h e  a n a t o m i s e h e B e -  
w e i s e  e r s t  n o e h  zu e r b r i n g e n  se in  w e r d e n .  Zwar weiss ich~ 
dass beim Mensehen und beim Thier in die Trepanationsilffnung und den 
Duradefect unter ihr Gyri und weiehe Hirnhliute gern sich hineinzwRngen 
und sp~iter diese Liicke nieht nur ausfiillen~ sondern sogar tiberragen. 
Aber das Ausgetretene bleibt klein und verschiebt sieh auf Grund yon 
VolumsJ~nderungen~ welehe an seine Freilegung~ Contusion und Infeetion~ 
eng begrenzt, ansehliessen, Folge z. B. der HyperRmie, Lymphstauung~ 
Durchblutung und Infiltration~ also anderer Ursachen als des allgemeinen 
und umsehriebenen Hirndruekes sind. Ehe dann der Vorfall griisser wird, 
zerfallen und verfiirben sich die Gyri, worauf in den Spalten des Hirnes 
anseheinend Blutgerinnsel sich zeigen und yon den RRndern der Trepa- 
nationsiiffnung Granulationen ansehiessen. Aber die Blutgerinnsel lassen 
sich nicht wegwisehen; sie sind in Wahrheit stark vascularisirtes, theil- 
weise aueh durehblutetes Bindegewebe des Hirnmarkes, welches alsbald 
mit den Wueherungen der Pia sieh vereinigt und nun sehnell empor- 
wuchert. Die :Nervenmasse nimmt an dieser Entwieklung um so weniger 
Antheil~ als sie sehr frtih mit der Pia im Umfange der Schiidelltieke zu- 
sammenwRehst. Sie bleibt also wesentlieh im Fuss des Vorfalles, wenn aueh 
aus der Mitte desselben dieser und jener Hirnzapfen einmal mitgenommen 
wird. Ich bin dabei, diese ftlr die Hirnpathologie wichtige Frage in Ge- 
meinsehaft mit Prof. K o c h  zu bearbeiten und glaube neben der Litteratur 
das Experiment heranziehen zu sollen, da auf den einzelnen Chirurgen, zu- 
real im Frieden~ wenig yon dem nothwendigen Menschenmaterial kommt 
und die Mahnung, dem Hirnvorfall des Mensehen gegentiber milgliehst 
passiv sieh zu verhalten, yon den Erfahrensten uns eingesch~irft wird. 

Nach H e n s e h e n ' s  Zeugniss h~ingen functionelle Stiirungen des 
oeeipito-parietalen Hirnes in erster Linie yon Blutungen, Erweiehungen~ 
Ohreiterungen und Geschwillsten~ sehr viel seltener yon solchen Brtiehen 
des hinteren Parietale ab, welche gleicherzeit die Bedingung kleinster 
Herde in der Hirnmasse erfllllen. 
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H e n s c h e n hat  solcher F~ille hiichstens vier 1) : yon B r u n s ~ H e u s e,  
T i l l e y  und R a t i m o w ,  erkl~irt sic aber theils als zu kurz in der Be- 
schreibung~ theils als falsch in der Deutung. 

In wie welt die Zahl vollst~indig oder seit 1892, dem Jahre des 
Erscheinens der H e n s c h e n ' s c h e n  Arbei t  gewachsen is t ,  vermag ich 
sicher nicht anzugeben. Bei einer vielleicht nicht ersch~ipfenden Um- 
schau land ich meinem Fal le  nur Aehnliches, rficksichtlich der Verlctzung 
Ausgedehnteres~ cine sorgfaltige Analyse  z. B. bei K iJ h 1 e r in den Charitd- 
Annalen 1890~ S. 408. 

D. 10. November 1895. 

Aus der chirurgischen Ktinik zu Greifswald (Prof. t t e l f e r i c h ) .  

3. E i n  B e i t r a g  z u r  U r e t e r c h i r u r g i e .  

Voa 

Dr. Enderlen~ 
Assistenzarzt und Privatdocent. 

Im Folgenden miichte ich mir im Auftrage yon Herrn Geheimrath 
H e l f e r i c h  erlauben~ fiber einen yon ihm beobachteten und operirten 
Fal l  zu beriehten. 

A n a m n e s e .  Es handelt  sieh um ein Miidehen yon 25 Jahren, 
dessen Geschwister und Vater vollkommen gesund sind; nur die Mutter 
leidet zeitweise an Ansehwellung des ganzen Kiirpers.  

Patientin selbst hat seit I4  Jahren fiber Stiehe in der linken S e i t e  
zu klagen.  Seit 3 Monaten bemerkte  sie eine Gesehwulst in der linken 
Bauchgegend, dieht unter dem Rippenbogen. Die Geschwulst  nahm lang- 
sam an Gr~isse zu nnd verursaehte allmi~hlich Athembeschwerden. 8 Wo- 
ehen vor der Aufnahme in die Kl in ik  t rat  Oedem der Augenl ider ,  des 
Abdomen und der unteren Extremitii ten auf. Von da an stellten sich in 
unbestimmten Intervallen heftige steehende Schmerzen in tier linken Seite 
ein~ die meist mit Erbrechen endigten. 

Die U n t e r s u e h u n g  der fiberaus schmiiehtig gebauten~ mit einer 
sehweren~ rechts convexen Dorsalseoliose behafteten Patientin, ergab an 
den Brustorganen keinen pathologischen Befund. 

Das Abdomen war auf der  linken Seite dureh eine G e s c h w u l s t  
s tark vorgewiilbt,  aueh tier etwa handbreite Raum zwisehen Rippenbogen 
und Darmbeinkamm. Nach der  Mittellinie zu erstreckte sieh die Pro- 
minenz bis zum Nabel. Der Tumor  hatte ziemlich glat te  Oberfliiche, liess 
sich nach der Mitre zu versehieben; Fluctuation war deutlich naehzu- 
weisen. Die Percussion liess mit Ausnahme der Axillarl inie Darm Uber 
der  Geschwulst eonstatiren. Beim Aufbliihen des Colon descendens be- 
merkte man,  dass dasselbe vor dem Tumor lag ,  und dass der letztere 
noch m e d i a l  y o n  d e m  a b s t e i g e n d e n  D i c k d a r m  seinen Sitz hatte. 
Druck auf die Geschwulst war schmerzhaft. Die reehte Niere war pal- 

I) a. a. O. II. S. 285. 


