Pathoarchitektonische Studien an einem Gehirn, mit einer
riesigen Dermoidcyste im linken Stirnlappen.

1. Mitteilung.
Von
Dr. Julius Schuster,
e. L. Assistent der Psychiatrisch.-Neurologischen Universitatsklinik in Budapest..

(Eingegangen am 21. August 1924.)

In der ungarischen medizinischen Zeitschrift ,,Gydgydszat” habe
ich am 28.1.1923 kurz iiber eine grofle cystische im linken Stirnhirn
sitzende Geschwulst berichtet, welche trotz ihrer Groe ausgesprochene
Hirndrucksymptome nicht verursachte, und die sich bei der Operation
richtig als eine riesige Dermoidcyste erwies. Die am 28.X. 1922 voll-
fithrte Untersuchung ergab, dafl der 31J.alte Pat. nur eine kaum merk-
bare rechtsseitige Facialisparese hatte, und dal} die rohe motorische Kraft
des rechten Armes etwas geringer ist, als die des linken Armes. Sonst
aber keine Steigerung noch Lebhaftigkeit noch Ausfall der Reflexe,
keine pathologischen Reflexe. AuBer einer geringfiigigen EKinengung
des farbigen Gesichtsfeldes konnte Prof. Blaskovics noch intakte Augen-
hintergriinde feststellen.

Kein Erbrechen, keine Kopfschmerzen, keine Unsicherheit in den
Bewegungen, nur beim Drehen des Korpers mit geschlossenen Augen ist
eine geringfiigige Unsicherheit nach der rechten Seite zu bemerken. Die
linksseitige Parietalgegend des Schideldaches ist auf Beklopfen schmerz-
empfindlich. Pat. leidet seit 2 Jahren an einige Sekunden dauernden
epileptiformen Anfdllen. Seit 4 Monaten kommen auch ausgesprochenere
Anfalle vor, welche durch Angstgefiihle, Beklemmungsgefihl, Unruhe
und Benommenheit eingelcitet werden.

Solche Anfille kommen 3—4 mal in der Woche vor. Nach den An-
fallen Amnesie und deutschsprachige Paraphasie. Vor dem Anfall
dreht sich der Kopf nach rechts, in der rechten Gesichtshalfte entstehen
einige leichte Zuckungen, dann Schnalzen und Walzen; Pat. leckt die
rechte Ecke des Mundwinkels mit der Zunge; 2--3mal in einem Monat
waren geringe Krampfe des rechten Armes und des rechten Beines von
den Eltern beobachtet worden.

Die encephalographische Untersuchung hatte eine den ganzen linken
Stirnlappen  einnehmende, runde, scharfumschriebene Geschwulst auf-
gedeckt. (S.Abb.1—4. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 80, H. 3/4.
,,Einiges zur rontgenographischen Darstellung des Gehirns.” J. Schuster.)
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Die Dermoideyste war im linken Stirmhirn. . Nach der Entfernung fiel das Gehirn bzw, der Stirn-
pol zusammen. Im linken Froutallappen eine grofie Blutung. Das Gehirn wurde in der frontalen
Richtung in vier Schaifte zerlegt Die verdickte Dura mater ist gberhalb der Fissura longitudi-
nalis hinlibergeklappt. Die weiche Gehirnhaut ist oberhalb der ganzen linken Hemisphiire etwas
weiBlich verdickt, besonders aber oberhalb des Stirnhirns und der Gyri centrales ant. und post.,
auch oberhalb der Insel und Temporallappen. Der Gyrus temp. ant, und post. sind breit und
sehr wohlgebildet, hingegen sind die frontalen Windungen zwar im Verlauf kompliziert aber auf-
fallend diinn und zusammengepreBt, Die Bluigefife der weichen Gehirnhaut sind prall mit Blut,
gefiillt und injiziext., Am Gyrus centr. anf. beiliivfig dem ,,Armzentrum® entgsprechend ist eine
0,5 ¢cm lange, von hinten nach vorne quer verlaufende Incisionsnarbe (I. Qperation), .
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Abb. 1. Das Gehun von A, K.
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Der Thalamus ist im vorderen Drittel der Geschwulst abgeflacht, nach
unten zu gedriick. Nach unten reicht die runde Geschwulst bis zum
oberen Dach der Orbita, bis zur Schidelbasis, die Geschwulst ist mit
einer 1 em dicken Hirnmasse bedeckt; ein Zusammenhang zwischen
Geschwulst und Seitenventrikel ist nicht vorhanden. Der Seitenven-
trikel ist nach hinten und oben verdringt. Uber die rontgenographische
Darstellung dieses Falles habe ich in der Dtsch. Zeitschr. {. Nerven-

Abb. 2. Frontaler Schnitt durch den Frontalpol. Die rechtec Hemisphére st zu-
sammengedriickt, die linke zusammengefallen. Das Marklager der linken Hemi-
sphére ist morsch und erweicht, mit geronnenem Blut gefiillte Hohle in der Mitte
bergend, unterhalb der noch erkennbaren Rinde des Gyr. front. I ist noch die
1 mm dicke Wand der Dermoidcyste zu sehen, in dem die Wand der Dermoidceyste
als eine eckige Kante in die Mitte der Hohle hineinragt, da die Hohle zusammen-
gefallen ist. Gyrus rectus und Gyri temporales sind mit mikroskopischen Blu-
tungen besit.

heilk. Bd. 80, H. 3/4 , Einiges zur roatgenographischen Darstellung
des Gehirns” berichtet.

Wegen der Seltenheit dieses Falles soll hier die kurze Kranken-
geschichte zusammengefalit bekanntgegeben werden.

Krankengeschichte.

K. A. wurde am 28. X. 1922 auf die Abteilung aufgenommen; seit 2 Jahren
bestehen kleinere Anfille, ,, Absencen®s. Diese, kaum einige Sekunden dauernden
Anfalle kann P. am besten derart charakterisieren, daB er sein Bewuf3tsein nicht
vollig verliert, er weill, was um ihn geschieht, kann aber nicht sprechen, verliert den
Zusammenhang mit der Vergangenheit, weil nicht, was in der néichsten Zeit ge-
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schieht, es kommt vor, daB er die Worte nicht findet und oft stottert, aber man
bemerkt es nicht, daf es ihm schlecht sei, aber er habe ricsige Angst, dal man es
ihm doch ansieht.

Vater und Mutter sind Geschwisterkinder, hat zwei gesunde Geschwister.
War bis dahin nur im Felde ernstlich krank, im Jahre 1918 Encephalitis von kurzer
Dauer, im Felde Typhus abdominalis und Ruhr (Dysentheric). Die Symptome der

Abb. 3. Der linke Stirnpol ist im ganzen sehr erweicht; das Marklager ist aus
morschem, weicherem Gehirngewebe, geronnenes Blut erfiillt den linken Seiten-
ventrikel. Rechte Hemisphiire ist zusammengedriickt, aber der rechte Seiten-
ventrikel ist nach rechts verdrangt und deformiert. Die Windungen der rechten
Gebirnhalfte sind zusammengedriickt und abgeplattet, die Hemisphare hat eine
»»Halbmondform”. Die linke Hemisphére ist zusammengefallen, aber bedeutend
breiter als die rechte, die Marksubstanz ist sehr weich. Der Gyrus rectus ist durch
die Blutung zerrissen. Die Gyri temp. I, IT, III sind mit mikroskopischen Blu-
tungen besit.

Influenza waren starke Bronchitis, hohes Fieler, 39°, Kopfechmerzen, Schwindel,
Schiaflosigkeit, Mattigkeit, Schwiche, in zwei Wochen war er geheilt. Er gelte
seit 2 Jahren als hysterisch, habe hysterische Anfille, wurde psychischen Kuren
unterworfen, auch der Psychoanalyse. Er habe Absencen, aber seit 4 Monaten
hat er-schon eigenartige, epilepsieartige Krampfanfille. Der Kopf dreht sich nach
rechts, einige Zuckungen in der rechten Gesichtshalite, einige Kaubewegungen,
Schnalzen, leckende Bewegungen. Pat. leckt die Unterlippe. Keine Auren, dann
Verlust des Bewulltseins, versteht die Fragen nicht, stohnt einigemal; kleine,
leichte Zuckungen des rechten Oberarms, weifl nicht, was mit ihm sei. Spricht



298 J. Schuster: Pathoarchitektonische Studien an einem Gehirn,

verwirrt, deutsch einige Minuten lang (Muttersprache ungarisch) véllig parapha-
sisch, dann ist P.stumpf und frigt, was mit ihm geschehen sei, wahrscheinlich
war er wieder unwohl.

In der letzten Zeit sind einige kleinere Zuckungen im rechten Arm und im
rechten Bein bemerkt worden. Diese Anfille kamen 3-—4 mal monatlich, seit
4—5 Wochen schon 3—4mal wochentlich aufgetreten. Es sind sozusagen zweierlei
Anfille; erstens solche mit Krampfanfallea in den rechten Extremititen und dann
sind Anfille ohne Krampfzustinde und Zuckungen, die nur aus Besinnungs-
aufhebung und Abwenden des Kopfes nach rechts, Kauen und Leckbewegungen
der Zunge bestehen.

Keine Kopfschmerzen, kein Brechreiz.

Sehkraft, Gehor, Geruchssinn intakt.

Seit einigen Monaten vergeBlich, ungeduldig. Stimmungslage sehr wechselnd,
oft sehr erregt.

Status praesens.

MaiBig entwickelter und ernahrter Pat. Knochensystem ohne besonderen Be-
fund. Schéidelknochen ohne besondere auffilligen Deformitaten.

Es ist jedoch das linke Schadelbein viel flacher als das rechte, linkes Schidelbein
sehr abgeflacht.

Pupillen mittelweit, gleich, reagieren auf Licht und Akkomodation gut.

Rechter Facialis reagiert etwas schwiicher. Zunge deviert nach rechts, die rohe
Kraft des rechten Armes und der rechten Hand ist etwas geringer als die des linken
Armes. Rechter Kniereflex ist etwas lebhafter. Rechter Cremasterreflex ist herab-
gesetzt. Scheitelgegend beiderseits klopfschmerzhaft, besonders an einer taler-
groflen Flache.

Puls 72—82, rhythmisch, gut gewellt.

Augenhintergrund beiderseits ohne Befund. Keine Stauungspapille, keine Atro-
phie der Sehnerven. (Prof. Dr. Blaskovics).

Romberg negativ.

Beim Gehen kaum bemerkbare Unsicherheit des rechten Beins. Nach Rechts-
drehen mit geschlossenen Augen Schwindelgefiihl nach rechts.

WaR. 8. G. M. im Blut und Liquor negativ. Liquordruck 35cm Hohe in
1 mm? == 3 Lymphocyten, je 1—1 polynucleir Leukocyt, keine Geschwulstzellen,
Nonne-Apelt 1. II. Pandy, Weichbrodt, Sulfosalicyl-Probe, Braun-Hufler, Rehm,
Emanuel R. negativ (Dr. Biichler).

Nach der Lumbalpunktion 3 Tage Kopfschmerzen, nach acht Tagen besteht
eine deutliche Klopfschmerzhaftigkeit in der rechten Scheitelgegend. Schmerzen
bestehen dort auch beim Drehen des Kopfes nach links und rechts.

Rontgenuntersuchung. (Primarius der Poliklinik Dr. R. Holitsch).

Profilaufnahme: Die Sella turcica ist sehr erweitert. Die Form der Erweite-
rung ist:

1. nach vorne zu weit ausgehéhlter Processus clinoideus auter; )

2. der Boden des Tiirkensattels ist tief in den Sphenoidalis eingedriickt;

3. sehr ausgehohltes und verdiinntes Dorsum sellale, es deutet alles zusammen
darauf hin, daB die Erweiterung der Sella von einem intrasellarsitzenden, exzentrisch
in alle Richtungen Druck ausiibender Sella- oder besser Hypophysistumor herriihrt.
Am Stirnbein und Scheitelbein sind Aufhellungen sichtbar, kennzeichnende Bilder
des vergroflerten Gehirndrucks. Tiefe, unregelmiflige Impressiones digitatae.
Schideldachknochen verdiinnt.

Am Postero anterior-Bilde: Stirnbein, Siebbeinhéhlen ohne Befund, flecken-
artige Decalcination am Stirnbein.



mit einer riesigen Dermoideyste im linken Stirnlappen. 299

Diagnose: Im Anteroposterior-Durchmesser Hypophysistumor. Von erhéhtem
‘Gehirndruck entstandene Verdanderungen am Schiadeldach.

Gegen einen Hypophysistumor sprachen die intakten Papillare nervi optici und
fiir einen Frountaltumor sprachen die geringen Gehirndruckerscheinungen, weder

Abb. 4.

Abb. 4. Stellt die II. Scheibe des in Frontalschnitte zerlegten Gehirns dar. Rechte
Gehirnhalfte zusammengedriickt, linke abgeplattet. Zusammengefallen nach links
verbreitert; eineriesige Blutung aus der Carotis int. stammend, hatte den Linsenkern
innere Kapsel und das Striatum. Die Blutung zerstért das Marklager des linken
Temporallappens. Encephalitis haemorhagica sémtlicher Windungen der Insel
und des linken Temporallappens, der Frontalwindungen I, II, III und des Gyr.
centr. ant. Erweichung des Marklagers in der Nachbarschaft des Corp. callosum.
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Abb. 5. HI. Scheibe des in 4 Stiicke zerlegten Gehirns. Die Briicke mit den

beiden Ammonshornen. Frweichung des Corpus callosum und Erweichung des

Marklagers der linken Gehirnhélfte. Blutung in dem Marklager etwas oberhalb

der Endigung des Corpus callosum in der linken Gehirnhilfte, oberhalb des Seiten-

ventrikels. Erweichung des linken Bindearms. Die Grenze der Erweichung des

Marklagers ist deutlich halloniert. Encephalitis haemorrhagica der Windungen
der linken Hemisphére,

" Abb.5.
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Kopfschmerz noch Erbrechen, die Deutung des Rontgenbildes war nach meiner
Meinung nicht zutreffend, schon darum nicht, weil in der letzten Zeit kleine an-
gedeutete Krampfanfalle im rechten Arm und Bein auftraten.

Der Tumor muB in der Néahe vom Arm und Sprachzentrum liegen, muB in der
Nachbarschaft von Feld 6—8—9 von C. und O. Vogt liegen.

Es mufite sich auch um einen subcorticalen Tumor handeln. Wie grofl kann
der Tumor sein, ist diese Geschwulst diffus oder umschrieben, ist sie operatlv
leicht oder schwer anzugehen ?

Kann man die Geschwulst herausschilen oder nicht?! Diese Frage zu beant-
worten, wurde die von Bingel empfohlene und ausgearbeitete Methode der Luft-
filllung der Seitenventrikel vollfithrt. Die Aufnahmen verdanke ich Herrn Pri-
marius Dr. Holitsch.

Besonders gut bildete sich die Geschwulst an der von der rechten Seite auf-
genommenen Platte ab. (Die Platte war immer unter dem Kopf, die Réntgenrohre
oberhalb des Kopfes.) An Abb. 4 sieht man den nach hinten und oben verdrangt:n
Seitenventrikel, dessen Hinterhorn der Thalamus ist, in dessen vorderem Drittel von
einem Gebilde, das den ganzen Lobus frontalis einnimmt, abgeflacht, nach unten
zu gedriickt. Nach unten reicht die runde Geschwulst bis zum oberen Dach der
Orbita, bis zur Schadelbasis, ist scharf begrenzt, nach oben zu deckt kaum 1 em
Hirnmasse die Geschwulst; ein Zusammenhang zwischen dem Seitenventrikel und
Geschwulst ist nicht vorbhanden. An Abb. 3, wobei Pat. an der linken Schlife auf
der Platte gelegen war, fliefit der Seitenventrikel vorne in einen lichten riesigen
Schatten zusammen.

Man sieht den sehr erweiterten Tiitkensattel, den mit Luft gefiillten subarach-
noidalen Raum und erkennt die scharfe Abrundung der Geschwulst auf der Ge-
hirnbasis.

Auf Abb. 1 und 2 jst der rechte Seitenventrikel gut mit Luft gefiillt, der linke
Seitenventrikel ist mit Luft weniger gefiillt, der dritte Ventrikel ist etwas er-
weitert, hat eine Spindelform, Abb. 2 zeigt einen sensenférmigen, luftgefillten
Spalt. Die Diagnose Frontaltumor und cystische Geschwulst wurde bei der Opera-~
tion, wie auch vor der Operation von Prof. Dr. K. Mendel, durch den die Operation,
vollfithrenden Prof. Dr. E. Unger (Berlin) bestatigt. Bei der Abhebung der linken
Schadeldecke war das verdnderte und héarter sich anfithlende Armzentrum sicht-
bar, bei der Punktion in die Tiefe, konnte gelber Detritus mit Haaren gewonnen wer-
den; die Fliissigkeit war kein Eiter, noch tuberkuloser kolloquierte: Gewebedetritus,
auch kein reiner Cysteninhalt. Nach Incision wurden 2 Schalen voll dhnliche
Flissigkeit und viel Haare entleert. In der Tiefe der Cyste ist die Basis cran’i
sichtbar.

Diagnose: Dermoidcyste.

Nach einigen: (3) Krampfanfallen genas Pat. ohne Lihmungserscheinungen und
konnte seinen &rztlichen Beruf w eder einige Monate ausitben. 8 Monate nach der
1. Operation 4néchtliche Krampfanfalle mit Kotentleerung. Krampfanfillewarenam
2.IX,—3.IX, am 16. IX., 17. IX. 1923. Pat. bemerkte eine geringe VergeBlichkeit
fiir Namen und Worte. Handfertigkeit war ohne Stérung. Geringe Kopfschmerzen
und Diarrhoe ohne Ursachen. Temp. bis zu 37,5—6° C; Mattigkeitsgefiihl. Satirische
heitere Stimmungslage. Die am 18. IX. 1923 durchgefithrten Untersuchung crgab
neurologisch denselben Befund wie bei der ersten Untersuchung. Keine patho-
logischen Reflexe. Leichte rechtsseitige Facialis: chwache. Kein Zittern der Hande
und keine nennenswerte Kraftdifferenz beider Hinde, Arme, Beine. Keine rohen
Storungen der Koordination, nur beim sehr often Drehen des Korpers nach den ver-
schiedenen Seiten, nach rechts und links, Unsicherheit und Schwanken nach
rechts 2.
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Papillitis nervorum opticorum (Prof. Dr. Blaskovics). Pat. gibt selbst an, dall
er nervos, ungeduldig und verzweifelt sei, er habe gemeint, er sei vollig genesen und
jetzt fangen die Anfille, sogar mit Kotentleerung, wieder an. Er frage mich, was
hier wieder los sei; er will sich wieder operieren lassen und entweder sterben oder
vollig genesen; es kann sein, daB er einen Anfall vor einem Kranken bekommt; er
will eine andere Beschaftigung und Beruf wihlen, seine Lage ist unhaltbar, er sei
-das Ungliick fiir sich selbst und noch dazu der Eltern. Dann fing er an, iiher seine
Lage Witze zu reiflen und seine Laune war tiberhaupt nicht eines Schwerkranken
Ahnlich.

. Die Untersuchung des Liquors ergab eine Tritbung. Im Liguor, der wit sehr
hohem Druck sich entleerte (48 cm) Wassermann, SGR., MR. negativ.

Abb. 6. Rechte Hemisphire, weiche Gehirnhaut glatt, das Gehirn wohlgebildet,
aber zusammengedriickt.

Nonne-Apelt -+ . Pandy-R. 4 -+-+. Ross-Jones --. Weichbrodt .
Mastizreaktion: Meningitische Kurve. Im Sediment: Sehr viele Lymphocyten.
einige Leukocyten. Pat. fuhr zur 2. Operation nach Berlin, wo Prof. Dr. Ernst
Unger die Entfernung der Dermoidcyste versucht hatte, was auch gelang, in der
letzten Phase der Operation rifl die Art. carotis int., die an die Cystenwand ange-
wachsen war durch, so dafl zur Stillung der schrecklichen Blutung die Tamponade
notig gewesen war.

Es entstand eine totale rechtsseitige Lihmung. eine transcorticale Aphasie, die
in dem noch einige Tage dauernden Leben des Pat. sich besserte. 8 Tage nach der
Operation starb aber der Pat. an Hirndruckerscheinungen. Erbechen, Benommen-
heit und cerebrale Temperatursteigerung.

Uber die erste Phase der Frkrankung hatten Prof.Dr. Kurt Mendel und
Prof. Dr. Ernst Unger (Berlin) in der Klin. Wochenschr. 2.Jg. 2, Nr. 27, 2.Juli
1923: ,,Dermoidcyste im Gehirn. Operation. Heilung.* kerichtet.
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Im Besitze des Gehirns, durch den letzten Willen des Pat., mochte ich
vorderhand iiber einige auffallende pathoarchitektonische Eigentiimlichkeiten der
Gehirnrinde dieses Falles berichten, und halte mir vor, spiter iiber die verschiedenen
pathohistologischen Veréinderungen an der Hand von Serienschnitten ausfiibrlich
zu, schreiben.

Nicht nur die Seltenheit der Erkrankung, sondern auch die Eigenart des
Krankheitsfalles in Hinsicht seines klinischen Verlaufes, dann der so scharf um-
schriebenen sparlichen klin. Symptomatologie und speziell aber wegen des scharf
umschriebenen Herdes im linken Frontallappen. Durch die auBergewohnliche
GroBle des Herdes, der cystischen, scharf abgegrenzten, sackartigen Geschwulst,
haben wir hier einon fiir pathoarchitektonische Untersuchungen ganz besonders geeig-
neten Fall vor uns, abgesehen davon, dafl zuerst eine Rontgenbestrahlung der Sella,
spiter die Encephalographie nach Bingel, die ohne Erbrechen und starkere Kopf-
schmerzen ertragen wurde und nach der Pat. in drei Tagen aufler Bett sein konnte.
Dann noch die 1. Trepanation und Eroffnung der Cyste (am 5. I.1923) s. Klin.
Wochenschr. 2. Jg., Nr.27) und die zweite Operatior, die 8 Tage vor dem Ab-
leben des Pat. vollfithrt wurde, als schwere Stérungen der Pathoarchitektonik der
Rinde in Betracht gezogen werden miissen.

An diesem seltenen Objekt soll der Versuch gemacht werden, ob
es nicht moglich sei, dltere und neuere pathoarchitektonische Storungen,
verursacht durch eine langsam wachsende Geschwulst, die aus ver-
irrten ektodermalen Keimen entsteht, zu unterscheiden. Die Ursache
der pathoarchitektonischen Lésionen ist eine rein mechanische.
Welcher Art sind die rindentektonischen, cytoarchitektonischen,
spater die myeloarchitektonischen Veranderungen in der Nahe, am
Rande der Geschwulst, und es soll geprift werden, ob man weiter weg-
liegende corticale Schichtenlasionen der Rinde feststellen kann. Wie
weit kann die pathoarchitektonische Stérung von dem Herd aus (linkes
Stirnhirn) in der Rinde verfolgt werden?

Ist die Schichtenvernichtuung eine rein laminére, eine kontinuierliche
oder eine aus Herden sich zusammensetzende. Beiunserer Untersuchung
haben wir im groflen und ganzen die C.und O. Vogtsche Technik befolgt.

Es wurden Celloidin-Paraffin-Schnittserien durch die ganzen Hemi-
spharen hergestellt von der Dicke 10—20 u; diinne Serien, um die
feineren Verhaltnisse im Stirnhirn auch studieren zu kénnen. — Einige
kleinere Stiicke wurden aus dem linken Stirnpol zu Bielschowsky-
Farbungen weggelegt und zur Bloqueimprégnierung eingelegt, andere
kleinere Stiicke zu verschiedenen Gliafirbungen in Gliabeize eingelegt.
Gefiarbt wurden die Schnitte mit Kresylviolett und Methylenblau
(P. Nissl, Van Gieson), Hdimatoxylin.

Die eytoarchitektonische Untersuchung des Gehirns mit der Der-
moidcyste hatte, wie erwartet werden konnte, manche prinzipiell wich-
tigen Ergebnisse geliefert, ein Teil dieser Feststellungen: soll hier bekannt-
gegeben werden. ,

Zuerst aber miissen einige bemerkenswerte Ziige des klinischen Ver-
laufs noch besprochen werden, dann soll das kurz nack dem Tode (2 Std.)
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herauspraparierte Gehirn beschrieben werden, von dem 6 Abbildungen
jetzt vorgelegt werden sollen.

Insbesondere mufl hervorgehoben werden, dal die Erkrankung
jahrelang verborgen blieb und erst 2 Jahre vor der ersten von mir durch-
gefiihrten Untersuchung, am 28. Oktober 1923, geistige urd physische
Erscheinungen verursachte, es waren das ,,Absencen’, Amnesien auf
einige Sekunden, die nur Pat. bemerkt hatte ; solche Absencen, das heifit
Aufhebung des BewuBtseins, wobei Pat. auf Sekunden alles, was ge-
sprochen wurde, vergall und sofort wieder sich auf alles erinnerte, kamen
- auch in Gesellschaft vor, niemand hatte davon etwas bemerkt. Diese
Erscheinungen hielt Pat, fiir hysterische Anfalle und glaubte daran,
daB seine erotische Natur und ein intensiver Flirt mit seiner Braut Utr-
sache dieser Spannungen und Besinnungslosigkeit seien, insbesondere
kamen solche Vorfdlle in der Gesellschaft seiner Auserwahlten vor.
Dies war die Ursache, dal} er 2 Jahre lang sich psychoanalytisch be-
handeln lie. Erst spiter, als schon die wirklich auffallenden Sym-
ptome, Krampfanjille, die die klinischen Erschcinungen beherrschten,
einigemal erschienen, liefl er die psychische Kur fallen und kam zur
Untersuchung..

Nun, eben die in der Krankengeschichte geschilderten ,,epilepti-
formen' Anféille waren die Erscheinungen, die das klinische Bild be-
herrschten. Zu diesen Anfillen hatte sich eine eigentiimliche ,,Um-
wandlung®, d. h. Farbung der Stimmungslage und des Gemiites gereiht.
Motorische oder Lahmungserscheinungen waren im Bereiche des Nerven-
systems kaum feststellbar. Erst die lange Reise nach Berlin hatte seinen
Zustand wirklich verschlimmert, so dafl selbst die Krampfanfalle und
der Kréaftezustand und einige Lahmungserscheinungen wirklich zur
Entwicklung gelangten (s. die Klin. Wochenschr, 2.Jahrg. Nr.27.
Untersuchung Prof. Dr. K. Mendels am 2. Januar 1923).

Die glanzende Darstellung Kurt Goldsteins: ,Die Funktionen des
Stirnhirnes und ihre Bedeutung fiir die Diagnose der Stirnbirnerkran-
kungen® in der Med. Klin. Jahrg. 1923, Nr. 28 und 29 gliedert die
Symptome der Stirnhirnschidigungen folgendermalien.

»Aus einer Lasion des Stirnhirnes resultieren einerseits Symptome,
die die direkten Folgen des Fortfalles der Stirnhirnfunktion sind, das
sind die statischen, die lokomotorischen Stérungen, die Stérungen im
Einhalten einer Richtung, weiter die Apraxien und die Akinese, schliel3-
lich die charakteristischen psychischen Defekte. — Andererseits Sym-
ptome, die wir als Enthemmungsfolgen der drei dem Stirnhirn unter-
stellten Apparate: des Kleinhirns, der Stammganglien, der extrafron-
talen Rinde betrachten ksnnen. Die als Folge der Isolierung der drei
Apparate auftretenden Symptome bestehen in der abnorm starken
Reaktion bei Erregung des Vestibularis, in einer Uberschitzung von
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Gewichten, GroBen usw., einer Verlingerung der motorischen Reaktions-
zeit usw., in abnormen Spannungserscheinungen, Stérungen der Aus-
drucksbewegungen, Zwangsweinen usw., Katalepsie; in den Sym-
ptomen der psychischen Enthemmung, in abnormer Aufmerksamkeits-
fixierung, abnormem Haften, abnormer Gleichférmigkeit der Reak-
tionen, abnormer Affektlabilitit und abnorm starken affektiven Re-
aktionen®.

Wir fanden, wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, trotz der
das ganze linke Stirnhirn einnechmenden Dermoidcyste keine bemerkens-
werte koordinatorische Leistungsstérung, weder in der Blickwendung,
weder bei der Wendung des Kopfes, noch Storungen der Innervation
des Rumpfes im Sinne der Ataxie, weder Unsicherheit im Sitzen, Stehen,
Geben, auch dann nicht, wenn wir die Storungen als eine Beeintrachti-
gung der mehr automatischen Innervation betrachteten.

Wir fanden das Vorbeizeigen in der Richtung nach der herdge-
kreuzten Seite.

Die epileptischen Anfalle und Zuckungen und die deutschsprachige
Paraphasie waren die auffallendsten Erscheinungen bei unserem Kran-
ken; nur in der Jetzten Zeit, 8 Monate nach der ersten Operation, klagte
Patient iiber geringfiigige VergeBlichkeit fiir Namen und Gegenstinde.

Die gesamie Spontancitdt des Kranken war nicht im mindesten gestort.
Die Aufmerksamkeit war ohne Storung intakt, das Geddchints wurde
nur knapp vor der zweiten letalen Operation schwacher. ‘

Es soll nochmals hervorgehoben und betont werden, dafl eine riesige
den ganzen linken Stirnlappen einnehmende Geschwulst, die durch ihr
Wachstum auf die entgegengesetzte Gehirnbilfte und auf die ibrigen
Gehirnteile einen deutlichen, radiologisch feststellbaren, grofen Druck
ausgeiibt hatte und in der allerletzten Zeit bemerkbare Herdsymplome
verursacht hatte. Gehirndrucksymptome waren: 2 cm breite Sella sur-
cica, mit dem nach vorne zu weit ausgehohlten Processus clinoideus
anter. Der Boden des Tiirkensattels ist tief in den Sinus sphenoidalis
eingedriickt. Sehr ausgehohltes und verdimntes Dorsum sellae.

Fleckartige Decalcinationen am Stirnbein und Scheitelbein.

Nur vor der zweiten letalen Operation war eine beginnende Papillitis
nervor. opt. feststellbar (Prof. Dr. Blaskovics).

Wir finden im Kklinischen Verlauf wenig koordinatorische Storungen,
sehr wenig psychische Ausfallserscheinungen, eher Storung der allge-
meinen Stimmung, geringfiigige und in der letzten Zeit sich offenbarende
VergeBlichkeit, aber typische immer linger dauernde und besser aus-
gebildete Krampfaniille, die sich auf die Gesichtsmuskeln und Mund,
und spiter auf die rechisseitigen Extremitéten beschranken.

Bei der Beurteilung der Befunde werden wir eine Entwickelungs-
storung im Gehirn, und abgesehen von der Encephalographie, zwei
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schwere Operationen am Gehirn und dessen Folgen in Betracht ziehen
miissen, und zwar mul} insbesondere hervorgehoben werden, daB bei
der zweiten Operation wegen einer sehr starken Blutung tamponiert
werden mufite, so dafl man auch allgemeine Ernihrungsstérungen und
durch das Herauspriparieren der Cyste verursachte Lisionen dcs Ge-
hirns insbesondere in die Wagschale fallen, da es wahrscheinlich erscheint,
daB die Tamponade und Abdriicken der Carotis interna sin. allgemeinere
Folgen gehabt hatte.

Wir wollen hier eine allgemeinere Beschreibung dieses so scltenen
Krankheitsfalles geben, da eine erschopfende illustrierte Darstellung
aller wichtigen Einzelheiten der pathohistologischen und pathoarchi-
tektonischen Befunde aus wirtschaftlichen Griinden heute vorliufig
fiir uns unméglich ist.

Beschreibung des Gehirns.

Das Gehirn wurde nach der Herausnahme in 10%/jiges Formol gelegt und so
fixiert in frontaler Richtung mit drei Schnitten in drei Teile zerlegt.

Das Gehirn ist wohlgebildet, die Dura mater ist oberhalb der linken He¢mi-
sphére, spez. oberhalb dem Stirnpol sehr verdickt, 21/, mm dick. An der Oberfliche
der Dura ist ein dicker, fibrinoser Belag vnd iltere organisierte Blutungen. Die
Dura mater ist an der Basis cerebri glatt, hat einen weilllichen Glanz. Oberhalb
dem Gyrus centralis anterior sin., der Stelle des Armzentrums entsprechend ist eine
bohnengroBe, glattwandige Liicke an der Dura mater. Die Falx cerebri ist in ihrer
ganzen Linge, wie sie zwischen den zwei Stirnpolen liegt, mit beiden Stirnlappen
verwachsen, besonders stark an das linke Stirnhirn, und oberhalb den drei linken
Stirnwindungen ist die Dura mater mit der weichen Gehirnhaut stark zu einem
callssen Gewebe zusammengewachsen, oberhalb dieser Verwachsungsstelle der
beiden Gehirnhiute ist eine 11/, mm dicke Schichte von Blutgerinnseln. Von
dieser Stelle weiter nach hinten zu ist die Dura mater etwas verdickt. Das linke
Stirnhirn ist zusammengefallen. Die weiche Gehirnhaut ist iiberall etwas verdickt.
Es hat wberall einen weiBlichen Schimmer. Die Pacchionischen Granulationen
sind gut ausgebildet. Am meisten ist die dimne Gehirnhaut oberhalb des linken
Stirnhirns und des Gyrus centralis post. sin. verdickt, die Gefafle der dimnen Hirn-
haut sind mit Blut stark gefiillt. An der Basis des Gehirns ist die diinne Gehirnhaut,
besonders am linken Schlafenpol in der Gegend der Chiasma, der Briicke und des
verlingerten Markes mit hellen gelben Flecken und oberhalb denen mit jungeren
und alteren Blutgerinnseln bedeckt. Die weiche Gehirnhaut ist oberhalb der Briicke
und verlingertem Marke verdickt. Die rechte H misphire, das rechte Stirnhirn
ist zusammengedriickt. An frontalen Schnitten hat das rechte Stirnhirn eine kon-
vexe Gestalt, die Windungen sind abgeflacht und stellenweise auf die Hilfte der
Breite zusammengedriickt. Marksubstanz und Gehirnrinde sind blutarm. Im
linken Stirnhirn ist eine grofe Hohle, dessen Wiande aus erweichtem Gehirn, Mark-
substanz bestehen. Die obere Grenze der Hohle bildet die erweichte und zer-
brockelte Gehirnrinde des Gyrus frontalis 1., 1., IIT, die kaum 2—3 mm bis 7 mm
dick ist und auf die, wie oben erwihnt, besonders stark verdickte Dura mater und
dic darunter liegende weiche Gehirnhaut stark angewachsen ist. Die untere Grenze
dicser Hohle bis zum Gyrus rectus zu bildet eine ausgedehnte, schon in Organisierung
begriffene Blutung, in der die Art.carotis int. sin. eingebettet ist. Tm linken Stirn-
hirn, dem vorderenTeile der Hohle entsprechend, sind die Ziige der I, IT., III. Stirn-
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hirnwindung fast vollstandig oder teilweise vernichtet. Die erhaltenen Teile der
obengenannten Windungen sind mit Blut durchtrinkt, besonders sind die Win-
dungen der Insula Reili mit Blut durchtrinkt, und die Hauptmasse der Blutung
dréngt von unten hinauf in die linke Kapsel und erweicht den ganzen linken Linsen-
kern, die linke innere Kapsel und den Schweifkern. Aber das ganze linke Mark-
lager ist erweicht und noch hinter der linken hinteren Zentralwindung ist eine
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Abb. 7. . Abb. 8.

Abb. 7. Grenze von Area 9—45. Verdickte weiche Gehirnhaut. L. und beginnende
I1. Schicht. AuBerste Hypertrophie der Weigert-Fasern in der I. Schicht.
Abb. 8. Area 9. Unter der mit Rundzellen infiltrierten weichen Gehirnhaut liegt
die mit sebr groBen protoplasmatischen Gliazellen dicht besite 1. Schicht, die fast
verschwundene II. Schicht, links noch einige in einer Gruppe liegende Zellgruppen
von atrophischen Zellen der II. Schicht. Beginn der III. Schicht, mit dichtem
Glianetzwerk.

2 cm lange, 3—4 mm dicke, langliche, von oben nach unten, von auBen nach inmen
ziehende, braunverfirbte Blutmasse jn der Mitte des Marklagers, die knapp an
der Stelle des Verschwindens der Commissura ant. im Marklager beginnt. Das Mark-
lager ist so weich, daB auch nach dem Hérten und bei der sorgfaltigsten Behandlung
ein grofler RiB von der Mitte der Commissur bis zu dem Mark der Gyris centralis
ant. entstand. Die Columnae fornicis sind durch die Blutung und die erweichten
Massen des Schweifkerns nach rechts verdrangt. Selbst die Commissur ist links
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erweicht. Die Gefafle der linken Hemisphére sind mit Blut gefillt. Die Gefafle
der linken Insel sind mit Blut stark gefiillt. Nur an einigen Stellen ist die Wand
der Hohle als eine durchscheinende, 2 mm dicke, glatte Haut, riickgebliebene Stiick-
chen der entfernten Cystenwand sichtbar.

Zusammenfassend heben wir folgende Momente hervor: 1. Die Dura mater und
diinne Gehirnhaut waren im Suleus sagittalis an der ganzen Flicae des linken
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Abb. 9. Abb. 10,

Abb. 9. Area 9. III. Schicht. Oberer Teil der ITL. Schicht mit riesigen, fusiformen
protoplasmatischen Gliazellen, Mitte der IIL Schicht hesteht aus einem dichten
breiten Gliafasergeflecht, keine Ganglicnzellen.

Abb. 10. Avea 8. Fortsetzung zu Abb. 89, Unterer Teil der IIL. Schicht und
Beginn der V. Schicht dasclbst. Gliahypertrophie. Erweiterte und ganz leere
periceiluldre Réume.

Stirnhirns angewachsen, besonders stark verwachsen (siehe die dicke Gehirnhaut
aber oberhalb der Konvexitiat des linken Stirnhirns, inbegriffen die Gyri frontales
I, 11, ITT (. Abb. 2). .

Auf der Abb. 2 ist noch ein Stiick, zwei cm langer Teil des Gyr. front. 11 sicht-
bar, aunBerdem ist noch der geschrumpfte Gyr. Callosomarginal s sin. zu sehen,
sonst ist der linke Stirnpol anscheinend aus vollig morschem Gewebe (Marklager)
und Rindensubstanz bestehend.

Die rechte Hemisphire ist wohlgebildet, die Windungen sind nicht tief, die
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weiche Gehirnhaut diinn, nur an der Basis cerebri und am Pons und oberhalb
des verlangerten Markes und Kleinhirns ist die weiche Gehirnhaut verdickt, und
oberhalb der Briicke istein 2. Kronenstiick groBer Plagues formes. Linker Stirnpol ist
zusammengefallen und an der Kuppe des linken Stirnpols (Abb. 1) ist eine 5 Kronen
grofle Blutung, die in eine riesige Hohle fiihrt, die wir an der Abb.2 sehen kénnen,
die Wandung der Hohle ist uneben, mit zerbréckelter Marksubstanz wumgeben.
Wir sehen die Blutung an den Abb. 3 und 4. Dieselbe zerstort einen Teil des Mark-
lagers im linken Stirnhirn, die Commissura cerebri ant. Alle Windungen der linken
Hemisphére sind mit Blutungen iiber und iiber erfillt, die Blutung durchrif den
Gyrus rectus im Gyr. olfactorius in der linken Gehirnhalfte.

An der Abb. 4 sehen wir die Blutung bis zur Insel reichend, den Linsenkern
und den Caput nucl. caudati, und das Putamen des Nucl. lentiformis, und die
Capsula interna zerstérend. Die Erweichung des linken Marklagers ist an der
4. Abbildung oberhalb der Blutung gut sichtbar. Die letzten Reste der Blutung
bildet die Abb. 5. Der frontale Schnitt durch die Briicke und Bindearme und durch
den Gyr. centr. post. ab. Neben dem Corpus callosum ist in dem linken Marklager
eine dattelkerngrofle Blutung, das Marklager ist erweicht und um die Erweichungs-
stelle im Marklager ist halloniert. Das Corpus callosum ist erweicht. An dieser
Schnittebene reicht die Erweichung des Marklagers bis zum Gyrus cent. post.

An der Hand der Abbildungen sei noch erwahnt, daB die weiche Gehirnhaut-
oberhalb der linken Gehirnhalfte weillich verdickt ist, insbesondere oberhalb des
linken Stirnhirns und dem Gyr. centralis anterior und post. An diesen Stellen
ist die dicke Gehirnhaut mit breiteren Bindchen an die weiche Gehirnhaut.
angewachsen. Diese Bindchen muBten wir durchschneiden, und die kappen-
artig oberhalb des Stirnpols gebreitete Dura mater konnten wir dann iiber die
rechte Hemisphire zuriickschlagen. Die dicke Gehirnhaut ist 2—3 mm dick, mit
fibrinosem Belag und mit 2—3 mm dicker organisierter Blutung bedeckt. An
der dicken Gehirnhaut ist eine 5 mm lange, 4 mm breite glattwandige Liicke,
welche eben dem Armzentrumbereiche des Gyrus centr. ant. sin. entspriedt. Da-
selbst ist am Gyrus centr. ant. sin., dem Armzentrum entsprechend, eine quer
nach vorne und hinten verlaufende 5 mm lange Narbe. Die Windungen des Stirn-
pols sind ditnn und mit sehr verdickter, weicher Gehirnhaut und mit geronnenem
und organischem Blut bedeckt, hingegen ist der Gyrus centr. ant. und post. auf-
fallend breit, dick und hart. Die Blutgefife der linken Gehirnhalfte sind mit-
Blut gefullt.

Der erste frontale Schnitt durch das Gehirn zeigt die zusammengedriickte und
nach rechts verdringte rechte Hemisphére (Abb. 2), aber auch die Erweichung
des unteren Wandteiles, des rechten Ventrikels. Nur ein 2 cm langes Stiick des
Gyr. front. sin. ist an der Schnittfliche sichtbar. Das Corpus callosum ist er-
weicht und durch die basale Blutung zerstért. Man erkennt noch den Gyrus
calloso marginalis sin.

Die wirkliche Ausbreitung der Zerstorung des linken Stirnhirns zeigen die
zwei folgenden frontalen Schnitte durch das Gehirn, die die Abb. 3—4 demon-
strieren. Die ausgiebige Blutung durchrifl den linken Gyrus rectus und olfactorius.
Das Marklager der Hemisphire ist weich; es weist 3—4 bis in die Rinde fithrende
Risse auf. An der Schnittfliche (Abb. 3) ist die Rinde der linken Hemisphar
zerstort, atrophisch 23 mm breit, stellenweise aber mit unendlich vielen mikro-
skopischen Blutungen besit. Rechte Gehirnhilfte zusammengedriickt halb-
mondférmig, die Rinde ist iiberall schmiler.

Die Blutung zerstort, wie auf der Abb. 4 zu sehen ist, das Marklager der linken.
Hemisphéare, den Caput nuclei caudati, die Capsula interna, das Putamen des
Nucl. lentiformis sin. und die Capsula externa. Auf der Abb. 5 ist die Ausbreitung
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des Erweichungsherdes nach hinten zu erkennbar. Die Erweichung des Binde~
armes links und des Marklagers in der linken Hemisphére. Encephalitis hamor-
rhagica aller Windungen der linken Gehirnhalfte. Die pathohistologischen und
pathoarchitektonischen Veranderungen sind so mannigfaltig und so ausgebreitet,
dalB es schwer ist, eine erschépfende Darstellung aller Einzelheiten und aller Be-
funde im Raume dieser Mitteilung zu geben. Wir kénnen die Veréinderungen der

Abb. 11. Abb. 12.
Abb. 11. Verddung der IIL. Schicht (Area 9). In der Mitte der Abb. ein Streifen
von aus dichtem Gliafasergewebe bestehendem Gewebe, Gliazellen in riesiger Menge
fithrend. Oben und unten ein aus dichtem Gliafasergewebe bestehender Streifen,
die Farbung des Randstreifengewebes ist nicht gut, diffus. Beginnende Nekrose.
Abb. 12. Area 10. Stark verdickte weiche Gehirnhaut, unter der die mit grofien
protoplasmatischen Gliazellen besite I. Schicht, die aus atrophischen Zellen be-
stehende II. und der oberste Teil der ITI. Schicht folgt. Die Ganglienzellen in 11T
liegen dicht nebeneinander (Druckwirkung).

Rinde in solche einteilen, die I. in der ndchsten Umgebung der Dermoidcyste ge-
legen sind, folglich die Verianderungen der Rinderfelder 8—12, 39, 40, £3, 24, 32,
6, 21, 47, 45, 33, 25; dann in solche, II. welche nicht in der Nihe der Dermoid-
cyste auffindbar waren, sondern in weiter wegliegenden Areae und corticalen Ge-
bieten des Gehirns, das sind die Felder: 5—7, die Regio temporalis: £0, 21, 22,
36, 37, 38, 41, 42, 52, die Regio occipitalis: Feld 1719, ein Teil der Regio cin-
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gularis: Feld 23—25, 31—33. die Regio retrosplenialis: Feld 26, 29, 30, die
gio hippocampico: Feld 27 28 34 35 feststellbar sind.

Im allgemeinen sind sowohl in der Umgebung der Dermoidcyste wie in Ge-
bieten der Rinde, die von der Dermoidcyste weit weg liegen, schwere ausgebreitete
tektonische cytoarchitektonische Verinderungen vorhanden, obwohl einige Areae
im linken Frontalpol in ihrem cytoarchitektonischen Bau noch ziemlich gut cr-
halten geblieben sind (Feld 9—8).
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Abb. 13. Abb. 14.

Abb. 13. Area 10. III., IV., V. Schicht. Unterer Teil der III. Schicht, die aus
dichten Zellreihen bestehende IV. Schicht. V. Schicht. Atrophie der Zellen in
III, IV, V.

Abb. 14. Area 10. Unterer Teil der V. Schicht. VI., VII.Schicht. Durch die
mechanische Druckwirkung ist die Zelldichtigkeit eine relativ vermehrte.

Die weiche Gehirnbaut ist insbesondere oberhalb der linken Hemisphére sehr
verdickt, mit immensen Mengen von Rundzellen infiltriert, besonders die gré8eren
und Kleineren Gefalle, deren pericellul. Raume mit einem breiten Ring von Rund-
zellen umgeben sind. Die Media der GefiBe der Pia mater sind hyalinartig de-
generiert, auf das Doppelte und Dreifache verbreitert.

In den Feldern 8—12 Regio frontalis und in den Feldern 23—25, 31—32 Regio
cingularis, die Felder 45, 44, 46, 47 ist die Verschmilerung der Rinde durch die

21*
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Druckwirkung der tiber apfelsamengroBien Geschwulst eine sehr mannigfache, bis
zu ein Drittel der normalen Rindenbreite. Bedeutende Verschmilerung der Rinden-
breite finden wir auch im rechten Stirnhirn; die Rinde der Regio parietalis 57
au. b, 39, 40, der Regio temporalis 20, 21, 22, 37, 38, 41, 42, 52, der Regio occipi-
talis Feld 1719, die Regio postcentralis Feld 1, 2, 3, 43 zeigen eine mindere,
jedoch bemerkbare Verschmilerung der Rindenbreite.

Abb. 15, Abb. 16.

Abb. 15. Aera 10. Schicht VII a u.b. Quergestellte, atrophische Zellen.
Abb. 16. Area 9. I. Schicht, leichte Vermehrung der etwas hypertrophischen Glia-
zellen. II. Schicht aus sehr kleinen, atrophischen, dunkelgefirbten Zellreihen be-
stehend. Dann die III. Schicht, aus sehr kleinen, zusammengedriickten Ganglien-
zellen und bandartig, horizontal gelegenen Ausfall der atrophischen Ganglien-

zellen in der TII. Schicht.

Beim Studium der Serienschnitte des rechten Stirnhirns muf der bemerkens-
werte Befund hervorgehoben werden, dal} es sofort auffallend ist, daf} in der granu-
laren und agranuldren Frontalrinde die in der III. und V. Schichte iiberall vor-
handene, diffuse Atrophie der Pyramidenzellen und cine starke Verarmung der
Ganglienzellen in diesen Schichten feststellbar war. Im linken Stirnpol finden wir
eine fast unzéhlige Menge pathoarchitektonischer Schidigungen sowohl in quali-
tativer, wie quantitativer Art. Es hat den Anschein, daf3 die verschiedenen Areae
in ihrer Resistenz gegeniiber Lasionen verschiedene Widerstandskraft aufweisen.
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Ts konnte aber eine prinzipielle Feststellung gemacht werden, daff eben Unterschiede
in der Widerstandskraft der einzelnen Schichten der Rinde vorliegen; die empfind-
lichsten Schichten der Rinde sind die I11., V. und VI. Schichi.

Wir finden in der agranuldren sowohl wie in der granularen Frontalrinde aus-
gebreitete Rindengebiete. Feld 8—9, 6, 45, wo wir noch eine gut erhaltene I.—TI.
Rindenschicht, aber eine schwere Nekrose der IT1., V. IV. Schichte finden; weniger
schwer verdndert finden wir die V.—VI., VII. Schichte. Unzihlige Fille von
Ubergangsbildern der verschiedenen Verinderungen in allen Schichten der Rinde
beweisen diese biologische Regel, daB immer die ITI. und V. Schichte die aller-
schwersten Verdnderungen aufweist.

Auf der Abb. 7 von der Grenze der Area 9—45 war die Rinde schon makro-
skopisch sehr (2'/, mm breit) zusammengedriickt und atrophisch. Wir sehen
unter der besonders verdickten weichen Gehirnhaut, deren breiter Maschen
gut sichtbar sind, die schwer verdinderte I., II. Schicht und sehr wenig von
der mnoch schwerer atrophischen III. Schicht. Das Gliagewebe, die Weigert-
Fasern sind in der I. IT. Schichte besonders dicht und dick; einige abgeplattete,
grofie spindel'ge Gliazellen sind noch hier und dort an der sehr schwer atrophischen
und verddeten I., II. Schicht zu sehen. Der Beginn der ITL Schicht zeigt eine villige
Verddung, aber auch eine starke Nekrose der III. Schichte an, die Ganglienzellen
sind véllig verschwunden, die pericelluliren Réume sind leer und weit, dickes
Gliafaserbalkengeriist ist nur vorhanden.

Den Beginn und den Verlauf, Entstehungsweise dieser allerschwersten Ver-
odung der Rinde in unserem Falle kénnen wir uns an Bildern, die in der Umgebung
auffindbar sind, vergegenwirtigen.

Abb. 8, ein Teil der Area 9 mit der stark verdickten und mit Rundzellen in-
filtrierten weichen Gehirnhaut; es sind die ¥., II. und der obere kleine Teil der
ITY. Schichte auf der Platte dargestellt.

Die I. Schichte ist breit; es ist der Beginn einer ,,Gliastrauchwerk‘-Bildung
zu sehen. Lange, grofle fusiforme protoplasmatische Gliazellen bilden parallel
nebeneinander verlaufende, vertikale Reihen.

Zerworfene, kleine atrophische Zellen der II. Schicht zeigen die bedeutende
Liasion dieser zweiten Schicht. Auch in der T1. Schicht sind grofle, fusiforme, lange
Gliazellen zu sehen. In der III. Schicht oberer Teil weist nur sehr atrophische,
kaum erkennbare Ganglienzellen auf, hingegen immens viel grofle, protoplasma-
tische Gliazellen.

Die Fortsetzung der III. Schichte sehen wir auf der Abb. 9. Wir finden nur
sehr atrophische, fast unkenntliche, dunkelgefirbte Ganglienzellenreste und grofie
protoplasmatische Gliazellen und deren Fortsitze; die tieferen Gebiete der III.
Schicht weisen eine schwere Verinderung des Baues auf; es sind keine Ganglien-
zellen mehr sichtbar, dicke Gliafaserbalken sind nur vorhanden, Gliazellen finden
wir nur noch selten. Einige GefaBchen. Auf der Abb. 10 ist die III., IV. Schicht
sichtbar, die die oben geschilderten schweren Veridnderungen aufweisen. Die
V. Schicht weist die dhnliche Gliahypertrophie und Ganglienzellenatrophie und
Erweiterung, Verodung der pericellularen Réume auf, wie die L., TI. Schichte
(Abb. 8).

Auf Abb. 11 ist noch ein fritheres Stadium der Verodung der III. Schicht
zu sehen. Es ist die Mitte der ITL Schicht abgebildet, mit sehr viel Gliazellen und
sehr viel dicken Gliafasern. Typische Ganglienzellen kénnen wir nicht mehr ent-
decken.

Die Abb. 12—15 entsprechen der Area 10. Unterhalb der besonders ver-
dickten weichen Gehirnhaut erkennen wir die I. Schicht, deren Breite den nor-
malen Verhiltnissen entspricht. Sehr viele groBe protoplasmatische Gliazellen
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licgen in der I. Schicht. Die IT. Schicht ist etwas verschwommen, die Gliazellen
sind in groferer Anzahl vorhanden, der Beginn der III. Schicht ist durch die
Atrophie der Ganglienzellen, deren Zahl nicht vermindert ist, ausgezeichnet.

Abb. 13, IIL Schicht 1V. und erste Halfte der VI. Schicht. Uberall ist die
Atrophie der Ganglienzellen auffallend. Gliaelemente miflig vermehrt; im oberen
Teil der V. Schicht fehlen schon viele Ganglienzellen, die noch. sichtbaren sehr
atrophisch.

Abb, 14. V. Schicht (Area 10), VI. Schicht und beginnende VII. Schicht.
Ausgesprochene Gliaproliferation, Atrophie der Ganglienzellen.

Abb. 15. VII. Schicht, mit atrophischen, vielen quergelagerten Ganglienzellen,
méaBigere Gliapoliferation und ausgesprochene Atrophie der Ganglienzellen, mit
miBigem Ausfall derselben ebenda.

Abh. 16. Aus der Area 9. Die I. Schicht mit vermehrten Ganglienzellen,
worauf die aus ganz auffallend kleinen Ganglienzsllen und vermebrten Gliazellen
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. Abb. 17. Abb. 18.
Abb. 17. Frontalrinde. Area 9 und Grenze von Area 8. I. Schicht mit riesigen
Gliazellen, die II. Schicht verschwand vollig, an deren Stelle sind noch groBere
protoplasmatische Gliazellen vorhanden. IIL. Schicht ohne Ganglienzellen und
aus einem feinen Flechtwerk von Gliafasergewebe, aus besonderen protoplasma-
tischen Gliazellen ausgehend.
Abb. 18. Area 9. Unterer Teil der I. Schicht. Kaum bemerkbare II. Schicht,
ein Teil der aus atrophischen, kleinen Ganglienzellen bestehenden III. Schicht,
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bestehende II. Schicht folgt und unterhalb der II. die erste obere Hilfte der
III. Schicht. Die perivasculiren Riaume sind sehr erweitert; dieselben sind aber
leer. Die Ganglienzellen sind sehr klein, atrophisch, die Lagerung der Ganglien-
zellen ist eine mannigfache, keine bemerkenswerte, fast keine Vermehrung der
(liazellen. Fleckweise, herdweise Lichtung der Ganglienzellen in der gesamten
Breite der IIL., IV. Schicht gut erhalten, V. deutliche Atrophie der Ganglienzellen
und Ausfall deren. VI., VIL Schicht gut erhalten; aus Sparriicksichten habe ich
die Fortsetzung der Abbildungen dieses
Rindengebietes nicht dargestellt. Th
Abb. 17 stellt einen Teil der Fron- & N
talrinde der Grenze von Area 9—8 dar. [\ X 'y

Hier finden wir die T. und TIT. Schicht, §4 . @ = ' O A
die II. Schicht ist verschwunden, wir &8 . ¢ e X : "; T

konnen sie kawm mehr entdecken und %Y ':.:‘P Bk e,j
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und gut erhalten, mit riesigen, langen % bR 8 N
protoplasmatischen Gliazellen, welche "% W  0F % Get 00 ©
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rizontal ,,perlenschnurartig ausbreiten. [y . et R SE S e LG
Nur einige Zellen konnten noch die "L &%= iy ® ':.If '
Grenze und das Vorhandensein der II. A AR SR 0y
Schicht verraten. Im dichten Gliafaser- | ** .- %5 & 1
geflecht finden wir nur die groBen, fusi- R % L ar o ;
formen, protoplasmatischen Gliazellen, - B G T IR,

vollig atrophische Ganglienzellen, die p
gich als dunkle Piinktchen abbilden,
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Die Wand der Capillaren ist verdickt, die ¢ » "o S o« uaf 00w ’
perivasculiren Raume sind erweitert. =% ZERE ST gn 0 oh e T
Diese Verdnderungen beherrschen die I, e T AR A L
IV., V., V1., VIL Schicht. 4 ,' !i:&’?’". e _ b
Abb. 18 und 19. Grenze der Area 10 4 - s N T SN
und 46. Lobus frontalis. P30 TRy D R A
Abb. 18 zeigt die I. Schicht, ohme g *f 9 €5 S 1LE .
Glishypertrophie, dic Zellen der TL s Tl & BTG g
Schicht sind kleiner und die Zellenreihen O 2 H et A B
gind verschwommen. Obere Hilfte der ' " ™ "';:J ", M
TIT. Schicht, Gliaclemente nichtvermehrt, % 4 o fag e & ERAE 0 S 000

alle Ganglienzellen sehr atrophisch, sehr  App 19, Area 10 und Grenze zu
klein, im oberen Drittel der IIL. Schicht 46,  Atrophische komprimierte 1T,
starke Lichtung der Ganglienzellenreihen.  Schicht, IV. noch gut erkennbar.
Abb. 19 bringt die untere Halfte der Beginnende V. Schicht.
III. Schicht. Die Ganglienzellen sind
sehr atrophisch, klein, nicht geférbt, nur an der Grenze der IV. Schicht sehen wir,
daB die Ganglienzellen dunkel gefirbt sind. IV. Schicht noch dicht und gut er-
halten, die Lagerung der Zellelemente in vielen Richtungen; dann folgt die V.
Schicht mit den stark atrophischen Ganglienzellen, die Dichte der Zellenreihen
ist den normalen Verhiltnissen gleich. Die Abbildung der V., VI., VII. Schichten,
die keine auffallenden Befunde zeigten, lieB ich aus Sparsamkeitsriickeichten weg.
Die Felder 11 und die untersten Partien von 12 sind von sehr verdickter weicher
Gehirnhaut bedeckt, welche mit sehr viel Plasmazellen und Mastzellen iibersit
sind; die Rinde ist sehr diinn, im groffen kénnen wir folgende Typen der patho-
architektonischen Storungen feststellen.
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1. Die erste Schicht ist mit riesigen Gliazellen dicht besit, diese Zellen sehen
den Gliazellen in Gliomen #hnlich, diese haben lange, dicke Fortsatze, welche zu
den Capillaren fithren, die II. Schicht ist nicht mehr zu sehen, an Stelle der II.
und III. Schicht ist eine schwammartige, aus dicken Balken mit riesigen Geweb-
stiicken versehene streifenférmige Schicht vorhanden, die fast die Hilfte der
Rindenbreite ausmacht, zu sehen; an der Stelle der IV.—VII. Schicht findet sich
ein kaum einige véllig unkenntliche, atrophische Ganglienzellen fiihrende, fast
homogene Schicht. Dieses, an Stelle der II., IIL. Schicht entstandene Netzwerk
von dicken und feinen Gliafasern weist stellenweise ein feineres, stellenweise ein
groberes, aus breiten Balken und Bindchen bestehendes sogenanntes ,,spon-
gioses Gewebe** dar, in dem wir nicht mehr Ganglienzellen auffinden konnen.
Stellenweise ist dieses spongiose Gewebe schon nekrotisiert und weist iiberhaupt
keine Gewebselemente von histologischem Charakter auf.

II. Wir finden Rindenbezirke, wo wir iiberhaupt keinen Schichtenbau ent-
decken kénnen; wir finden keine Ganglienzellen und keine Gliazellen mehr; ein
homologes Gewebe liegt vor uns, mit GefaBlen und Capillaren, die alle mit Blut
prall vollgefiillt sind, stellenweise sind perivasculire gréBere, kleinere Blutungen
um die Capillaren der Rinde herum auffindbar. Aber aufler diesen Blutungen
finden wir altere und jiingere, kleinere und ausgebreitete Blutungen in der Rinde
im oberen Viertel, einem Drittel der Rinde der Hohe der I., II., IIIL. Schicht ent-
sprechend. Sehr ausgebreitete Blutungen und Rundzelleninfiltrate finden sich
knapp unterhalb der Rinde (Gyrus rectus, Gyrus olfactorius). Allerlei Uberginge
von leichtesten und allerschwersten Lésionen sind im linken Stirnhirn entdeckbar.
Uberall ist aber die 1. Schicht noch gut erhalten, aber schwerste Verinderungen
der II. Schicht; ebenso an anderen Stellen der Rinde finden wir eine véllige Ver-
édung der VII. Schicht. Die II. Schicht besteht in vielen Windungen, besonders
im Gyrus frontalis I., IL, IIT. Gyrus rectus, Gyrus olfactorius aus einem Streifen,
wo wir nicht eine einzige Ganglienzelle finden, hingegen ein brikettartiges Netz-
werk von stellenweise feinem und stellenweise dickem Fasersystem (Glia) fithrt
zur III. Schicht, in dem dieses Gliafasergeflecht aus breitem Flechtwerk besteht,
in den erweiterten pericelluliren Réumen finden wir ganz dunkel gefiirbte, kleine,
atrophische Ganglienzellen. Dieselben verschwinden bald, es bleibt nur noch das
Gliafasergeflecht mit verédeten Capillaren. Stellenweise sind die Gliazellen noch
immens vermehrt, und an ausgebreiteten Gebieten 8 —10—15 Gesichtsfelder hin-
durch finden wir einen véllig nekrotischen Streifen in der Mitte der I11. Schichi.
Dieser Streifen wird dann immer breiter und breiter und kann bis zur I1. Schicht
nach oben reichen, dann nach unien zu bis zur VI. Schickt sich erstrecken.

4 em vom Stirnpol nach hinten finden wir an den Frontalserienschnitten unter-
halb der Rinde liegenden 1 mm breiten Wandrest der Dermoidcyste, unterbalb
dem Gyrus callosomarginalis am Beginn des Feldes 24 liegend. Hier ist die am
schwersten geschédigte Schicht die VIL, VI. Schicht, welche aus dem oben ge-
schilderten breitmaschigen Gliaflechtwerk besteht; Ganglienzellen finden wir hier
nicht mehr, sondern nur leere, runde Liicken; die V., IV., I11., II., 1. Schicht ist
aber, was sehr auffallend ist, sehr wenig verdndert, obzwar alle Ganglienzellen
dieser Schichten sehr atrophisch sind.

Die perivasculidren und pericelluliren Riume sind sehr erweitert.

Die Cystenwand besteht aus einem 1 mm breiten Gewebsstreifen aus kleinen
runden, mit Toluiidinblau, Kresylviolett sich dunkel firbenden Zellen.

Die Cystenwand liegt unterhalb der Rinde und ist von einer auBerordentlich
reich aus breitem und dickem Capillargeflecht bestehenden Gewebsschicht um-
geben. Um die Capillaren, deren Maschen aus sehr erweiterten und breiten Gefil3-
istchen bestehen, ist eine aus groflen Gliazellen bestehende Grundsubstanz. Ganzlich
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verschiedene Verhialtnisse finden wir in der Rinde, den Gyri, welche der Basis
cranii aufliegen. Dieselben sind sehr plattgedriickt 3—2 mm breit. Die Furchen
sind hier seicht, wegen der riesigen Druckwirkung, die die duBerst groBe Cyste auf
das Marklager und so noch auf die Gehirnrinde ausgeiibt hatte. In ausgebreiteten
Gebieten der Area 11, 12, 21, 47 sind iiberhaupt keine Ganglienzellen aufzufinden.
Nicht die geringste Spur eines Schichtenbaues ist zu sehen, nur Gliazellen und
Gliafasern finden wir in der ganzen Breite der Gehirnrinde. Uberaus reichlich
sind die obengenannten Areae mit breiten, mit sehr dicker Wand versehenen
Capillaren versehen. Stellenweise ist die Vascularisation eine duflerst reichliche,
besonders in der Mitte der Gehirnrinde (Area 11, 12, 21, 47). Stellenweise finden
wir in den perivasculiren Réumen Rundzellenansammlungen.

AuBerst breite Ringe von Rundzellen umgeben die unterhalb obgenannter
Rindengebiete gelegenen Capillaren. Unweit tiefer im Marklager ist ein breiter
Wall von immensen Rundzellen,.die kleinerere, groBere Blutungen im Marklager
umgibt. Es ist das ein breiter Streifen aus riesigen Mengen von Rundzellen, die
als ein konvexer Streifen unierhalb simtlicher Gyri die Gehirnbasis durchzieht.
Die weiche Gehirnhaut ist besonders verdickt, fiihrt unzédhlige Rundzellen, ein
aus 2—3 Reihen bestehendes Bindchen aus riesigen protoplasmatischen Glia-
zellen bildet einen Wall an der Grenze von Pia mater und Gehirnrinde. Ein Streifen
aus sehr grofien Gewebsliicken und Maschenwerk von ganz feinen Gliafdserchen
folgt auf diese, aus riesigen protoplasmatischen Gliazellen bestehenden Streifchen,
dann finden wir nur noch Gliazellen und erweiterte, mit hypertrophischer Wand
versehene Capillarennetze.

Uber die feineren Strukturinderungen und die feineren pathoarchitektonischen
Stérungen und Verdnderungen soll spiter berichtet werden.

Man kénnte nur kurz einige bemerkenswerte Erfahrungen aus den
Verdnderungen der Cytoarchitektonik der Gehirnrinde dieses so sel-
tenen Krankheitsfalles folgendermaBen zusammenfassen.

1. In der nichsten Umgebung der Dermoideyste im linken Stirnpol sind die
verschiedensten Areae und Felder schwer verindert, aber finden auch noch Be-
zitke, wo die Lasion der Rinde nur in einer Atrophie der Ganglienzellen sich
kundtut.

2. An ausgebreiteten Gebieten des linken Frontallappens ist die Nekrose
der III., IV., V., IL. Schicht feststellbar. Insbesondere sind die Schichten III., V.,
1V. die sehr empfindlich sind, da diese Schichten allzuerst die sichtbarsten Verande-
rungen, Atrophie der Ganglienzellen, sponzioser Schwund der Rinde, aufweisen.
Und spéter folgen die Veridnderungen der benachbarten Schichten IV. und IL
Die 1. Schiht ist immmer noch gut erhalten.

3. Die Schicht IIL, V. sind die empfindlichsten Schichten der Gehirnrinde,
welche nicht nur auf toxische Einwirkungen (Dem. praecox, Paraphrenies. Schuster),
sondern auf mechanische Wirkungen zuerst und tiefgehend reagieren und zu-
grunde gehen.

Schicht ITI., V sind phylogenetisch die jiingsten Gebilde der Gehirnrinde.

4. Wir konnten auBerdem eine grofie Variabilitit der cytoarchitektonischen
Verdnderungen in der Rinde, sowohl in der Umgebung der Dermoideyste wie asuch
weit weg in den Areae der Gehirnrinde feststellen.



