
Pathoarchitektonische Studien a n  einem Gehirn, mit einer 
riesigen Dermoidcyste im linken Stirnlappcn. 

1. Mitteilung. 
Von 

Dr. Julius Schuster, 
e. 1.Assiste~t der Psychiatrisch.-Ne,arologische~l Ur~iversit~$sklinik in Budapest. 

(Einjegangen am 2l. Augtt,~t 1924.) 

In  dcr ungarischen medizinischen Zeitsehrift , ,Gydgy~szat" habe 
ich am 28. I. 1923 kurz fiber eine groGe cystische im linken Stirnhirn 
sitzende Geschwulst beriehtet, welehe trotz ihrcr G r6[3e ausgesproehene 
Kirndrueksymptome nicht verursachte, und die sieh bei der Operation 
riehtig als eine riesige Dermoideyste erwies. Die am 28. X. 1922 roll- 
ffihrte Untersuchung ergab, dab der 31 J .a l te  Pat, nut eine kaum merk- 
b~re reehtsseitigeFacialisparese hatte,  und dal.~ die rohe motorische Kraf t  
des rechten Armes etwas geringer ist, als die des linken Armes. Sonst 
aber keine Steigerung noeh Lebhaftigkeit noeh Ausfall der Reflexe, 
keine pathologisehen geflexe. Aul3er einer geringfiigigen Einengung 
des farbigen Gesiehtsfeldes konnte Prof. Blaslcovics noeh intakte Au.gen- 
hintergrfinde feststellen. 

Kein Erbrechen, keine Kop/achmerzen, lccine Unsicherheit in den 
Bewegungen, nur beim Drehen des Kdrper~" mit gesehlossenen Augen ist 
eine gering/iigige Unsicherheit nach der rechten Seitc zu bemerlcen. Die 
linksseitige Parietalgegend des SehS.Aeldaches ist auf Beklopfen sehmerz- 
empfindlich. Pat. leidet seit 2 Jahren an einige Selcunden dau(~rnden 
epilepti/ormen An/allen. Seit 4 ~ronaten komm(m ~meh ausgesproehenere 
Anfglle vor, welehe dureh Angstgefiihle, Beklcmmungsgefiihl, Unruhe 
und Benommenheit eingeleitet werden. 

Solehe Anfglle kommen 3--4  real in der Woehe vor. Naeh den An- 
fallen Amnesic und deutschsprachige Paraphasie. Vor dem Anfall 
dreht sieh der Kopf naeh rechts, in der rechten Gesichtshglfte entstehen 
einige leichte Zuekungen, dann Sehnalzen und Wglzen; Pat. leekt die 
rechte Eeke des ~undwinkels  mit  der Zunge; 2--3real  in einem 5{onat 
waren geringe Kri~mpfe des rechten Armes und des reehten Beines yon 
(:~en Eltern beobaehtet worden. 

Die encephalographische Untersuchung hatte eine den ganzen linlcen 
,gtirnIappen einnehmende, runde, schar/umschriebene Geschwulst au/- 
gedeckt. (S. Abb. 1--4. Dtseh. Zeitsehr. f. Nervenhefik., Bd. 80, H. 3/4. 
,,Einiges zur r~Sntgenographisehen I)arstellung des Gehirns." J. Schuster.) 
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Die Dermoidcyste war im linkel~ Stirnhirn. Naeh der Entfernun~ fiel das Gehirn bzw. der Stirn- 
pol zusammen. Im ]inken Is'routallappen eine g~oBe Blutung. Das Gehirn warde in der ~iontalen 
Richtung in vier Schnitte zertegt Die verdiekte Dicta mater ist oberhalb der Fissara longitudi- 
nalis hiniibergekIappt. Die weiche Gehirnhaat is~ oberhalb der ganzen linken tlemisph~re etwas 
weil]lich verdickt,  besonders aber oberhalb des Stirnhirns und der Gyri centrales ant. and pos~., 
a ueh oberhalb der Insel and Temporallappen. Der Gyrus temp. ant. und POSt, sind breit and 
sehr wohlgebildet, hingegen sind die frontalen Windunge~t zwar ira Verlauf kompliziert abcr auf- 
fallend diinia und zusammengeprel~t, D~e Bh~tgef~i~e der weichen Gehirnhaut s~nd p~all mit  Bhl~ 
geftillt und injiziert. Am Gyrus centr, ant. bei1~iufig dem ,,Armzentrum" e~]tsprecher~d ist eil~e 

0,5 cm ]ange, Yon hinten nach vorne quer verl~ufende Incisionsnarbe (L Operation), 

20* 
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Der Thalamus  ist im vorderen Dri t te l  der Geschwulst abgeflacht, nach 
u n t e n  zu gedriiek. Naeh u n t e n  reieht die runde  Geschwulst his zum 
oberen Daeh der Orbita, bis zur Schi~delbasis, die G eschwulst ist mi t  
einer 1 em dieken Hirnmasse  bedeckt ;  ein Zus~mmenhang  zwischen 
Gesehwulst und  Sei tenventr ikel  ist n icht  vorhanden.  Der Seitenven- 
tr ikel  ist naeh  h in ten  u n d  oben verdri~ngt. Ober  die rSntgenographische 
Oars te l lung dieses Falles habe ieh in der Dtseh, Zeitschr. I. Nerven- 

Abb. 2. Frontaler Sehnitt dutch den Fronta!pol. Die reehte Hemispheric 1st zu- 
samruengedriickt, die linke zusammengefallen. Da.s Marklager der linken Hemi- 
sph/~re ist morsch und erweieht, mit geronnenem Blut geftillte H6hle in der Mitte 
bergend, unterhalb der noeh erkennbaren Rinde des Gyr. front. I i s t  noch. die 
1 mm dieke }Vand der Dermoidcyste zu sehen, in dem dfe W~md der Dermoideyste 
als eine eckige Kante in die Mitte der H6hle hineinmgt, da (lie H6hle zusammen- 
gefMlen ist. GyI'us rectus und Gyri r sind mit mikroskopisehen Blu- 

tungen besS~t. 

heilk. Bd. 80, 1-I. 3/4 ,,Einiges zur r6ntgenographisohen Dars te l lung 
des Gehirns" beriehtet .  

Wegen der SeFcenheit dieses Falles soll hier die kurze Kranken -  
gese, hiehte zusammengefafJt bekanntgegeben werden. 

Krankengeschichte. 
K. A. wurde ~nl 28. X. 1922 ~uf die Abteilung aufgenommen; seit 2 J~hren 

bestehen kleinere Anfglle, ,,Abseneen". Diese, kauln einige Sekunden dauernden 
Anfalie kann P. am besten derart eharakter~sieren, dab er sein I~ewugtsein nieht 
vSllig verli>rt., er weil3, was um ihn gcschieht, kann aJoer nicht spreehen, ~erliert den 
ZusammenhaJlg mit der Vergangenheit, weig nieht, was in der n/iehsten Zeit ge- 
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sehieht, es kommt vet,  dM3 er die Worte nicht finder und oft stottert, abet man  
bemerkt es nieht, dab es ihm schlecht sei, aber er habe ri(sige Angst, dab man es 
ibm doeh allsieht. 

Vater und Mutter sind Geschwisterkinder, hat  zwei gesunde Gesehwister. 
~Var his damn nut im Felde ernstlieh krank, im Jahre 1918 Encephalitis yon kurzer 
I)auer, im Felde Typhus abdominalis nnd l~uhr (Dysenfherie). Die Symptome der 

Abb. 3. Der linke Stirnpol ist im ganzen sehr erweieht; das Marklager ist aus 
morsehem, ~veicherem Gehirngewebe, geronnenes Blur erftillt den linken Seiten- 
ventrikel. Reehte Hemisphire ist zusammengedriiekt, aber der reehte Seiten- 
ventrikel ist naeh reehts "~erdi'gngt und de~ormiert. Die Windungen der reehten 
Gehirnhilfte sind znsammengedriickt und abgeplattet, die Hemisphgre hat eine 
,,Halbmondform". Die linke Hemisphfire ist zusammengefMIen, aber bedeutend 
breiter als die reehte, die Marksubstanz ist sehr welch. Der Gvrus rectus ist dutch 
die Blutung zerrissen. Die Gyri temp. I, I i ,  I I I  sind mit mikroskopisehen Blu- 

tungen besit .  

Influenza waren starke Bronchitis, hohes Fieker, 39 ~ Kopfsehmerzen, Schwinde], 
Sehlaflosigkeit, Mattigkeit, 8chwiehe, in zwei Wochen war er geheilt. Er  gelie 
seit 2 Jahren als hysteriseh, habe hysterische Anf~ille, wurde psychisehen Kuren 
unterworfen, aneh der Psychoanalyse. Er hahe Abseneen, aber seit ~ Monate~r 
hat er schon eigenartige, epilepsieartige Kramp/an/~ille. I)er Kopf dreht sieh naoh 
rechts, einige Zuekungen in der reehten Oesiehtshglfte, einige Kauhewegungen, 
Sehnalzen, leekende Bewegungen. Pat. leekt 'die Unterlippe. Keine Auren, dann 
Verlust des t~ewul]tseins, versteht die Fragen nieht, st6hnt einigemal; kMne, 
leiehte Zuckungen des rechten Ob~erarms, weiB nicht, was mit  ibm sei. Sp~ieht 
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verwirrt, deutsch einige Minuten lang (Mutterspraehe ungariseh) vSllig parapha- 
sisch, dann ist P. stumpf und frfigt, was mit ihm geschehen sei, wahrscheinlich 
war er wieder unwohl. 

In  der letzten Zei{ sind einige kleinere Zuckungcn im reehten Arm und im 
rechten ]~ein bemerkt worden. Diese AnfMle kamen 3--4  mM monatlich, seit 
4--5  Wochen schon 3--4ram wSchentlich aufgetreten. Es sind sozusagcn zweierlei 
,4zlf/~lle ; erstens solche mit KrampfanfMlea in den reehten Extremit~tten und dann 
sind Anf/~lle ohne Krampfzust/tnde und Zuckungen, die nur aus Besinnungs- 
aufhebung und Abwenden des Kopfes nach rechts, Kauen und Leckbewegungen 
der Zunge bestehen. 

Keine Kop/schmerzen, kein Brechreiz. 
Sehkraft, GehSr, Geruchssinn intakt. 
Sei~ einigen Monaten vergeBlich, ungeduldig. Stimmungslage sehr weehselnd, 

oft sehr erregt. 

Status praesens. 
Mi~13ig entwickelter und ern~hrter Pat. Knochensystem ohne besonderen Be- 

fund. Sch/idelknoehen ohne besondere auff~lligen Dcformithten. 
Es ist jedoch das linke Sch&delbein viel flaeher als das reehte, linkes Seh&delhein 

sehr abgeflacht. 
Pupillen mittclweit, gleieh, reagiercn auf Licht und Akkomodation gut. 
~echter :Facialis reagiert etwas schwSeher. Zunge deviert naeh rechts, die rohe 

Kraft  des reehten Armes und der reehten Hand ist etwas geringer als die des linken 
Armes. t{eehter Kniereflex ist etwas lebhafter. Rechter Cremasterreflex ist herab- 
gesetzt. Scheitelgegcnd beiderseits klopfschnlerzhaft, besonders an einer taler- 
groSen F1/iche. 

Puls 72 82, rhythmiseh, gut gewellt. 
Augenhintergrund beiderseits ohne Be/und. Keine Stauungspapillc, keine Atro- 

phie der Sehnervcn. (Pro/. Dr. Blaskovics). 
Romberg negativ. 
Beim Gehen kaum bemerkbare Unsicherheit des rechten Beins. Nach Rechts- 

drehen mit  gesehlossenen Augen Schwindelgefiihl nach rechts. 
WaR. S. G. M. im ]31ut und Liquor negativ. Liquordruck 35em HShe in 

1 ram3= 3 Lymphocyten, je l - - 1  polynuclegr Leukoeyt, keine Geschwulstzellen, 
Nonne-Apelt I. II .  Pan@, Weiehbrodt, Sulfosalicyl-Probe, Braun-Huf!ler, Rehm, 
Emanuel R. negativ (Dr. Bitchier). 

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

3~b'ntgemzntersucJ~ung. (Primarius der Polikliuik Dr, R. Holitsch). 
Profilaufnahme: Die Sella turciea ist sehr erweitcrt. Die Form der Erwcite- 

rung ist: 
1. nach vorne zu welt ausgeh6hlter Processus clinoideus attter; 
2. der ]3oden des Ttirkensattels ist tier in den SphenoidMis eingedrtiekt; 
3. sehr ausgeh6hltes und verdiinntes Dorsum sellale, es deutet Mles zusammen 

darauf hin, dab die Erweiterung der Sella yon einem intrasell/~rsitzenden, exzentrisch 
in Mle l%ichtungen Druck austibender Sella- oder besser Hypophysistumor herrtihrt. 
Am Stirnbein und Scheitelbein sind Aufhellungen sichtbar, kennzeichnende Bilder 
des vergr61]erten Gehirndrucks. Tiefe, unregelm/~Bige Impressiones digitatae. 
Sch/ideldachknochen verdfinnt. 

Am :Postero anterior-Bilde: Stirnbein, Siebbeinh6hlen ohne Befund, fleekcn- 
artige Decalcination am Stirnbein. 
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Diagnose: Im Anteroposterior-Durchmesser Hypophysistumor. Von erhShtem 
'Gehirndruck entstandene Ver~nderungen am Seh~deldaeh. 

Gegen einen I-Iypophysistumor spraehen die intakten X)apillare nervi optici und 
,fiir einea ~'rontaltumor sloraehei1 die geringen Gehirndruckerscheinungen, weder 

2kbb. 4. Stellt die II. Scheibe des in Frontalschnitte zerlegten Gehirns dar, Rechte 
Gehirnh/~lfte znsammengedriickt, ]inke abgeplattet. Zusammengefallen nach links 
verbreitert; eine riesige Blutung aus der Carotis int. stammend, hatte den Linsenkern 
innere Kapsel und das Striatum. Die Blutung zerstOrt das Marklager des hnken 
Temporallappens. Encephalitis haemorhagica s~mtlicher Windungen der Inse[ 
und des linken Temporallappens, der Frontalwindungen I, II, I I I  und des Gyr. 
centr, ant. Erweichung des ~iarklagers in der Nachbarsehaft des Corp. eallosum. 
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Abb. 5. I t I .  Scheibe des in 4 St.ticks zerleg~en Gehirns. Die Brfieke mif den 
beiden Ammon~'hornen. Erweiohung des Corpus ealtosum und Erweiehung des 
M~rkt~gers der linken Gehirnhfi.lfte. Blutung in dem Marklager etwas oberhalb 
der Endigung des Corpus callosum in der linken Gehirnh~.lfte, oberhalb des 8eiten. 
ventrikels. Erweichung des linken Bindearms. Die Grenze der Erweiehung des 
}a~rklagers ist deutlieh halloniert. EncephMitis haemorrhagica der Windungen 

der linken Hemisph~.re. 
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Kopfschmerz noch Erbrechen,  die Deutung des ROntgenbildes war naeh meiner 
Meinung nicht  zutreffeud, sehon darum nicht,  well in  der letzten Zeit kleine au- 
gedeutete Krampfanf~lle im rechten Arm und  Bein auftraten.  

Der Tumor muft in der N~he vom Arm und Spraehzentrum liegen, mu6 in der 
Zqachbarschaft yon Feld 6'--8--9 von C. und O. Vogt liegen. 

Es mul~te sich auch u m  eiI~en subcorticalen Tumor handeln. Wie gro6 kann  
der Tumor sein, ist  diese Gesehwulst diffus oder umschrleben,  ist  sie operat iv 
leieht oder schwer anzugehen ? 

K a n n  man  die Gesehwulst herausschi~len oder n icht  ?! Diese Frage zu beant-  
worten, wurde die yon Bingel empfohlene und  ausgearbeitete Methode der Luft- 
fiilhmg der Seitenventrikel vollfiihrt. Die Aufnahmen verdanke ich Herrn  Pri- 
marius Dr.  Holitsch. 

Besonders gut  bildete sieh die Geschwulst an  der yon der reehten Seite auf- 
genommenen Pla t te  ab. (Die Pla t te  war framer unter  dem Kopf, die ROntgenrOhre 
oberhalb des Kopfes.) An Abb. 4 sieht man den nach  h in ten  und  oben verdri~ngt~n 
Seitenventrikel,  dessen Hin te rhorn  der Thalamus ist, in dessen vorderem Dritte[ yon 
einem Gebilde, das den ganzen Lobus frontalis e innimmt,  abgeflaeht, naeh  un t en  
zu gedriickt. Nach un ten  reicht  die runde Gesehwulst bis zum oberen Bach  der 
Orbita, bis zur Schadelbasis, ist seharf begrenzt, naeh  ohen zu deckt kaum 1 cm 
Hirnmasse die Gesehwulst ; ein Zusammenhang zwiseheu dem Seitenventrikel  und  
Gesehwulst ist n ieht  vorhanden.  An Abb. 3, wobei Pat .  an  der l inken Sehlafe auf 
der P la t t e  gelegen war, fliel]t der Seitenventrikel vorne in einen ]iehten riesigen 
Schatten zusammen. 

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

Auf Abb. 1 nnd  2 ist der reehte Seitenventrikel gut  mi t  Luft  gefiillt, der l inke 
Seitenventrikel  ist mi t  Luft  wen~ger gefiillt, der dri t te Ventrikel  ist  etwas er- 
weite~t, ha t  eine Spindelform, Abb. 2 zeigt einen sen~enfSrmigen, luftgefiillten 
Spalt. Die Diagnose Fronta l tumor  und  eystisehe Gesehwulst wurde bei der Ol~era~ 
tion, wie auch vor der Operation yon Prof. Dr. K. Mendel, durch den die Operatioa 
~ollfiihrenden Prof. Dr.  E. Unger (Berlin) best~tigt .  ]~ei der Abhebung der l inken 
Sehi~deldecke war das veriinderte und  hi~rter sich anfiihlende Armzent rum sicht- 
bar, bei der Puukt ion  in die Tie~e, konnte gelber Detritus mit Haaren gewonnen wer- 
den ; die Fliissigkei% war kein Eiter ,  noch tuherkulOse c kolloquierte ~ Gewebedetritus; 
auch kein reiner Cysteninhalt .  Nach Incision wurden 2 Schalen ro l l  ~hnliche 
Fliissigkeit und  viel Haare entleert.  In  der Tiefe der Cyste is t  die Basis cran~i 
s ichtbar .  

Diagnose : Dermoidcyste. 
~Vach einigen, (3) Kramp/an/dillen genas Pat. ohne LShmungserscheinungen und  

konnte seinen/~rztlichen Beruf w eder einige Monate ausii'~en. 8 Monate nach  der 
1. Operation 4n/~chtliche Krampfanfi~lle mit  Kotentleerung. Krampfauf~tlle waren am 
2. IX . - -3 .  IX,  am 16. IX.,  17. IX.  1923. Pat .  bemerkte eine geringe Vergel~lichkei$ 
fiir Namen und Worte. Handfer t igkei t  war ohne StOrung. Geringe Kopfschmerzen 
und  Diarrhoe ohne Ursachen. Temp. bis zu 37,5--60 C ; Matti gkeitsgeftihl. Satirische 
heitere Stimmungslage. Die am 18. IX.  1923 durehgefiihrten Untersuchung (rgab 
neurologiseh denselhen Befund wie bei der ersten Untersuchung.  Keine patho- 
logischen l~eflexe. Leich%e rechtsseitige Facialis~ chwache. Kein  Zi t te rn  der H~nde 
und keine nennenswerte Kraftdifferenz beider }tfinde, Arme, ]~eine. Keine rohen 
StOrungen der Koordination,  nur  beim sehr often Drehen des K5rpers nach den ver- 
schiedenen Seiten, nach rechts und  links, Unsicherheit und Schwanken nach 
rechts zu. 
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Papilli t is nervorum opticorum (Prof. Dr. Blaskovics). Pat ,  gibt selbst an, dab 
er  nerv6s, ungeduldig und  verzweifelt sei, er habe gemeint,  er sei v611ig genesen und 
jetzt  fangen die AnS~lle, sogar mi~ Kotentleerung, wieder an, Er  frage reich, was 
.hier wieder los sei; er will sieh wieder operieren lassen und  entweder s terben oder 
v611ig genesen; es kann  sein, dab er einen Anfall vor einem Kranken  bekommt;  er 
will eine andere Besehi~ftigung und  Beruf wiihlen, seine Gage ist  unhMtbar,  er sei 
d a s  Ungliick f~. sieh selbst und  noeh daztt der Eltern.  Dana  ling er an, tiger seine 
Gage Witze zu rei~en und  seine Laune war t iberhaupt n ieht  eines Sehwerkranken 
~hnl ieh .  

Die Unte r suchung  des Liquors ergab eine TriZbeng. Im Liquor, der mit sehr 
t~ol~em Druek sieh entleerte (48 cmj Wassermann, SGR., MR. negativ.  

Abb. 6. Reehte Hemisph~tre, weiehe Gehirnhaut  glatt ,  das Gehirn wohlgebildet, 
aber zusammengedriiekt.  

Nonne-Apel t  @@@. P a n d y - R .  ~ k [-. Ross-Jones  =1-- WeichbrGdt ~-. 
Mastixreaktion: Meningitische Kurve. Im Sediment:  Sehr viele Lymphoeyten.  
~einige Leukoeyten. Pat .  fuhr zur 2. Operation naeh Berlin, we Prof. Dr. Ernst 
Unger die Entfernung der Dermoideyste versnehb t~atte, was aueh gelang, in der 
le tzten Phase der Operation ri6 die Art. earotis int., die an  die Cystenwand ange- 
waehsen war dureh, so dab zur Stillung der sehreckliehen Blutung die Tamponade 
nStig gewesen war. 

Es ents~and eine totale reehtsseitige Gi~hmung. eine transeortieale Aphasic, die 
in dem noeh einige Tage dauernden Leben des Pat .  sich besserte. 8 Tage naeh der 
Operation s tarb  al3er der Pat .  an Hirndruekerseheinungen. Erbeehen, Benommen- 
heir und  eerebrale Temperatursteigerung. 

(Jber die erste Phase der Erkrankung ha t ten  Prof. Dr. K~rt Mendel und 
Prof. Dr. Ernst Unger (Berlin) in der Klin. Wochenschr. 2. Jg.  2, Nr. 27, 2 . Ju l i  
1923: ,,Dermoideyste im Gehirn. Operation. Heilung. '~ 13eriehtet. 
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Im Besitze des Gehirns, durch den letzten Willen des Pat., m6ehte ieh 
vorderhand fiber einige auffallende pathoarchitelctonische Eigentfimliehkeiten der 
Gehirnrinde dieses Falles beriehten, und balte mir vor, spiiter fiber die versehiedenen 
pathohistologisehen Ver~nderungen an der Hand yon Seriensehnitten ausffihrlieh 
za sehreiben. 

Nieht nur die Seltenheit der Erkrankung, sondern aueh die Eigenart des 
Krankheitsfalles in Hinsieht seines klinisehen Verlaafes, dann der so scharf um- 
sehriebenen sp~rliehen klin. Symptomatologie und spe~iell aber wegen des seharf 
umsetu'iebenen Herdes im linken t~rontallappen. Dureh die aul~ergew6hnliehe 
GrSge des Herdes, der eystisehen, seharf abgegrenzten, saekar~igen Gesehwulst, 
haben wir hier eimn fiir pathoarchitektonische Untersuchungen ganz besonders geeig- 
neten Fall vor uns, abgesehen davon, dab zuers~ eine R6ntgenbestrahlung der Sell~, 
sparer die Eneephalographie nach Bi~lgel, die ohne Erbrechen und stgrkere Kopi- 
sehmerzen ertragen wurde und naeh der Pat. in drei Tagen auger Bert sein konnte. 
])ann noeh die 1. Trepanation und ErOffnung der Cyste (am 5. I. 1923) s. Klin. 
Woehenschr. 2. Jg., Nr. 27) nnd die zweite Operatior) die 8 Tage vor dem Ab- 
leben des Pat. vollfiihrt wurde, als sehwere StOrungen der Pathoarehitektonik der 
Rinde in Betraeht gezogen werden mfissen. 

An  diesem sel tenen Obiek t  soll der  Versueh gemaeh t  werden,  ob 
es n ieh t  m6glieh sei, ~iltere und neuere pathoarchitelctonische Stdrungen, 
verursach t  dureh  eine l angsam wachsende  Gesehwulst ,  die aus ver-  
i r r t en  ek tode rma len  K e i m e n  ents teht ,  zu un te rsehe iden .  Die  Ursaehe  
der  pa thoa reb i t ek ton i s ehen  L~sionen ist  eine re in  mechanisehe.  
Weleher  A r t  s ind die r i nden tek ton i schen ,  ey toa reh i t ek ton i schen ,  
s p i t e r  die mye loa reh i t ek ton i sehen  Ver~nderungen  in der  N i h e ,  a m  
l%ande der  Geschwulst ,  und  es soll gepr i i f t  werden,  ob m a n  wel ter  weg- 
l iegende eort ieale  Seh ieh ten l i s ionen  der  i~inde fes ts te l len kann .  Wie  
weir k a n n  die pa thoarch i t ek ton i sche  StSrung yon dem H e r d  aus (linkes 
S t i rnh i rn)  in der  g i n d e  verfolgt  werden? 

i s t  die Sehieh tenvern ieh tung  eine rein l a m i n i r e ,  eine kont inu ie r l iehe  
oder eine aus I-Ierden sieh zusammense tzende .  Bei unserer  Un te r suehung  
haben  wir im grogen  und  ganzen die C. u n d  0. Vogtsehe Teehn ik  befolgt .  

E s  wurden  Cel lo id in-Paraf f in-Sehni t t ser ien  d u t c h  die ganzen Hemi-  
s p h i r e n  herges te l l t  yon der  Dieke 1 0 - - 2 0 # ;  di inne Serien, u m  die 
feineren Verhi~ltnisse im S t i rnh i rn  aueh s tudieren  zu  k6nnen.  - -  Einige 
kleinere Stt ieke wurden  aus dem l inken  S t i rnpo l  zu BieIschowsky- 
F/~rbungen weggelegt  und  zur Bloqueimpri~gnierung eingelegt ,  andere  
kleinere Sti ieke zu versehiedenen Gl iaf~rbungen in Gliabeize eingelegt .  
Gefi~rbt wurden  die Sehni t te  mi t  Kre sy lv io l e t t  und  N~ethylenblau 
(P. 2gissl, Van Gieson), Hiimatoxylin. 

Die cy toarch i tek ton i sche  Unte r suehung  des Gehi rns  mi t  der  Der-  
moideys te  ha t te ,  wie e rwar t e t  werden konnte ,  manehe  pr inzip ie l l  wich- 
t igen  Ergebnisse  geliefert,  ein Tell dieser Fes t s t e l lungen  soll hier  bekann t -  
gegeben werden.  

Zuers t  aber  miissen einige bemerkenswerte Ziige des lclinischen Ver- 
lau]s noch besprochen werden, dann  soll das  lcurz nach dem Tode (2 Std.)  
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herauspr~p~rierte Gehirn besehdeben werden, yon dem 6 Abbfidu~gen 
jetzt vorgelegt werden sollen. 

Insbesondere mug hervorgehoben werden, dab die Erkrankung 
jahrelang verborgen blieb und erst 2 Jahre vor der ersten yon mir dureh- 
gefiihrten Untersuehung, am 28. Oktober 1923, geistige und physisehe 
Erseheinungen verursaehte, es waren das ,,Abseneen", Amnesien auf 
einige Sekunden, die nur Pat. bemerkt hatte ; solehe Abseneen, das heil3t 
Aufhebung des Bewugtseins, wobei Pat. auf Sekunden alles, was ge- 
sproehen wurde, vergaB und sofort wieder sieh auf alles erinnerte, kamen 

�9 aueh in Gesellsehaft vor, niemand hatte davon etwas bemerkt. Diese 
Erseheinungen Melt Pat, fiir hysterisehe Anfglle und glaubte daran, 
dab seine erotisehe Natur und ein intensiver Flirt  mit seiner Brant Ur- 
sache dieser Spannungen und Besinnungslosigkeit seien, insbesondere 
kamen solehe Vorfglle in der Gesellsehaft seiner Auserwghlten vet.  
Dies war die Ursaehe, dab er 2 Jahre lang sieh psyehoanalytiseh be- 
handeln fiefS. Erst spgter, als sehon die wirk/ieh auffallenden Sym- 
ptome, Kramp/an/iille, die die klinisehen Erseheinungen beherrsehten, 
einigemal ersehienen, lieB er die losyehisehe Kur fallen und kam zur 
Untersuehung. 

Nun, eben die in der Krankengesehiehte gesehilderten ,,epilepti- 
[ormen" An/iille waren die Erseheinungen, die das lclinische Bild be- 
herrschten. Zu diesen Aofgllen hatte sieh eine eigentiimliche ,,Um- 
wandlung", d.h.  Fiirbung der Stimmungslage und des Gemiites gereiht. 
Motorisehe oder Li~hmungserseheinungen waren im Bereiehe des Nerven- 
systems kaum feststellbar. Eis t  die lange t~eise naeh Berlin hatte seinen 
Zustand wirldieh versehlimmert, so dait selbst die Krampfanfglle und 
der Kr~ftezustand und einige Lihmungserseheinungen wirklieh zur 
Entwieklung gela~gten (s. die Klin. Woehensehr. 2. Jahrg. Nr. 27. 
Untersuchung Prof. Dr. K. Mendels am 2. Januar 1923). 

Die g]gnzende Darstellung Kurt Goldstein+': ,,Die Funktionen des 
Stirnhirnes und ihre Bedeutung ftir die Diagnose der Stirnhirnerkran- 
kungen" in der Med. Klin. Jahrg. 1923, Nr. 28 und 29 gliedert die 
Symptome der StirnhirnsehSAigungen folgendermaBen. 

,,Aus einer Lision des Stirnhirnes resultieren einerseits Symptome, 
die die direkten Folgen des FortfMles der Stirnhirnfunktion sind, das 
sind die statisehen, die lokomotorisehen St6rungen, die StSrungen im 
Einhalten einer Riehtung, welter die Apraxien und die Akinese, sehlieB- 
lieh die charakteristisehen psyehisehen Defekte. - -  Andererseits Sym- 
ptome, die wir als Enthemmungsfo]gen der drei dem Stirnhirn unter- 
stellten Aloparate: des Kleinhirns, der Stammgang]ien, der extrafron- 
talen l~inde betrachten k;innen. Die als Fo]ge der Iso]ierung der drei 
Apparate auftretenden Symptome bestehen in der abnorm starken 
Ileaktion bei Erregung des Vestibularis, in einer l)bersehgtzung yon 
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Gewiehten, Gr6f~en usw., einer Verlingerung der motorisehen t~eaktions- 
zeit usw., in abnormen Spannungserseheinungen, St6rungen der Aus- 
drueksbewegungen, Zwangsweinen usw,  Katalepsie; in den Sym- 
ptomen der psyehisehen Erithemmung, in abnormer Aufmerksamkeits- 
fixierung, abnormem I-Iaften, abnormer Gleiehf6rmigkeit der I~eak- 
tionen, abnormer A~fektlabilitit und abnorm starken affektiven Re- 
aktionen". 

Wit fanden, wie aus der Krankengesehiehte ersiehtlieh, trotz der 
das ganze ]inke Stirnhirn einnehmenden Dermoideyste keine bemerkens- 
werte lcoordinatorische Leistungsst6rung, weder in der Bliekwendung, 
weder bei der Wendung des Kopfes, noeh StSrungen der innerw~ation 
des l~umpfes im Shine der Ataxie, weder Unsieherheit im Sitzen, Stehen, 
Gehen, aueh dann nieht, wenn wit die St6rungen als eine Beeintrgehti- 
gung der mehr automatisehen Innervation betraehteten. 

Wir fanden das Vorbeizeigen in der Riehtung naeh der herdge- 
kreuzten Seite. 

Die epileptisohen Anfglle und Zuekungen und die deutsehspraehige 
Paraphasie waren die auffallendsten Erseheinungen bei unserem Kran- 
ken; nut  in der letzten Zeit, 8 ~onate  naeh der ersten Operation, klagte 
Patient iiber geringfiigige Vergegliehkeit fiir Namen und Gegenst~nde. 

Die gesamte Spontaneitdit des Kranken war nicht im mindesten gest6rt. 
Die Aufmerksamkeit war ohne StSrung intakt, das Geddichtnis wurde 
nur knapp vor der zweiten letalen Operation sehw~eher. 

Es sell noehmals hervorgehoben und betont werden, dab eiue riesige 
den ganzen linken Stirnlappen einnehmende Gesehwulst, die dnrch ihr 
Waehstum auf die entgegengesetzte GehirnhMfte und auf die tibrigen 
Gehirnteile einen deutliehen, radiologiseh feststellbaren, grogen Druek 
ausgetibt hatte und in der allerletzten Zeit bemerkbare Herdsymptome 
verursaeht hatte. Gehirndrueksymptome waren: 2 em breite Sella sur- 
eieu, mit dem naeh vorne zu weft ausgeh6hlten Proeessus elinoideus 
anter. Der Boden des T~rkensattels ist tier in den Sinus sphenoidalis 
eingedriiekt. Sehr ausgeh6hltes und verdiinntes Dorsum sellae. 

Fleekartige Deealeinationen am Stirnbein und Seheitelbein. 
Nur vor der zweiten letMen Operation war eine beginnende Papillitis 

nervor, opt. feststellbar (Prof. Dr. Blaslcovies). 
Wit linden im Minisehen Verlau{ wenig koordinatorisehe St6rungen, 

sehr wenig psyehisehe Ausfallsersoheinungen, eher St6rung der allge- 
meinen Stimmung, geringf~igige und in der letzten Zeit sieh offenbarende 
VergeBliehkeit, abet typisehe immer l~nger dauernde und besser aus- 
gebildete KI'ampfanfglle, die sieh auf die Gesiehtsmuskeln und 3r 
und sparer auf die rechtsseiti.qen Extremit~ten besehr~nken. 

tlei der Beurteilung der Befunde werden wir eine Entwickelungs- 
st6rung im Gehirn, und abgesehen yon der Encephalographie, zwei 
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sehwere Operat ionen am Gehirn und dessen Folgen in Bet raeht  ziehen 

mfissen, und  zwar muB insbesondere hervorgehoben  werden, dab bei 

der zweiten Operat ion wegen einer sehr s tarken Blu tung  t ampon ie r t  

werden muf~te, so dal3 man  aueh allgemeine Ern~,hrungsstOrungen und  

du tch  das tIerausprO~parieren der Cyste verursaehte  LO, sionen dcs Ge- 

hirns insbesondere in die Wagsehale fallen, da es wahrseheinlieh erseheint,  

dab  die Tamponade  und  Abdri ieken der Carotis in te rna  sin. al lgemeinere 

Folgen  gehabt  ha t t e .  

Wi t  wollen hier eine al lgemeinere Besehreibung dieses so seltenen 

Krankhei tsfa l les  geben, da eine ersehOpfende i l lustr ierte Dars te l lung 

aller wiehtigen Einzelhei ten  der  p'athohistologisehen und  pathoarehi-  

tektonisehen ~Befunde aus wir tsehaf t l iehen Gri inden heute  vorlgufig 

fiir uns nnmOg]ieh ist. 

Beschreibung des Gehirns. 
Das Gehirn wurde nach der Herausnahme in 10~ Formol gelegt und so 

fixiert in frontaler Riehtung mit drei Sehnitten in drei Teile zerlegt. 
Das Gehirn ist wohlgebildet, die Dura mater ist oberhalb der linken H(mi- 

sphgre, spez. oberhalb dem Stirnpol sehr verdiekt, 21/2 mm dick. An der OberfltLehe 
der Dura ist ein dicker, fibrinOser Belag /nd  /tltere organisierte Blutungen. Die 
Dura mater ist an der Basis cerebri glare, ha~ einen well'lichen Glanz. Oherhalb 
dem Gyrus centralis a:~terior sin., der Stelle des Armzentrmns entsprechend ist eine 
bohnengrol]e, glattwandige Liicke an der Dura mater. Die Falx eerebri ist in ihrer 
ganzen L~nge, wie sie zwisehen den zwei Stirnpolen lieg$, mit beiden Stirnlappen 
verwaehsen, besonders stark an das linke Stirnhirn, und oberhMb den drei linken 
Stirnwindungen ist die Dura mater mit der weiehen Gehirnhaut stark zu einem 
eallOsen Gewebe zusammengewaehsen, oberhalb dieser Verwaehsungsstelle der 
beiden Gehirnhitute ist eine 11/zmm dieke Sehiehte yon Blutgerinnseln. Von 
dieser Stelle welter naeh hinten zu ist die Dura mater etwas verdiekt. Das linke 
Stirnhirn ist zusammengefallen. Die weiehe Gehirnhaut ist iiberall etwas verdiekt. 
Es hat tiberall einen weil31iehen Sehimmer. Die Paechionisehen Granulationen 
sind gut ausgebildet. Am meisten ist die donne Gehirnhaut oberhalb des linken 
Stirnhirns und des Gyrus eentralis pest. sin. verdiekt, die Gef~i~e der diinnen Hirn- 
haut sind mit Blur stark gefiillt. An der Basis des Gehirns ist die diinne Gehirnhaut, 
besonders am linken Sehl~fenpol in der Gegend der Chiasma, der Brtieke lind des 
verl/tngerten Markes mit hellen gelben Fleeken und oberhalb denen mit jiingerert 
und glteren Blutgerinnseln bedeekt. Die wciehe Gehirnhaut ist oberhalb der Briieke 
und verl~ngertem Marke verdickt. Die reehte H misph~re, das reehte Stirnhirn 
ist zusammengedriiekt. An front, Men Sehnitten hat das reehte Stirnhirn eiI~e kon- 
vexe Gestalt, die Windungen sind abgeflaeht und stellenweise auf die Hglfte der 
Breite zusammengedrfiekt. Marksubstanz und Gehirnrinde sind blutarm. Im 
linken Stirnhirn ist eine grol3e HOMe, dessen W/~nde aus erweiehtem GeMrn, Mark- 
substanz bestehen. Die obere Grenze der HOMe bildet die erweiehte und zer- 
brOekelte Gehirnrinde des Gyrus frontalis I., II., III,  die kaum 2--3 mm his 7 mm 
dick ist und auf die, wie oben erwi~hnt, besonders stark verdiekte Dur~ mater und 
die darunter liegende weiche Gehirnhaut stark angewaehsen ist. Die untere Grenze 
dieser HOMe bis zum Gyrus rectus zu bildet eine ausgedehnte, sehon in Organisierung 
begriffene Blutung, in der die Art. earotis int. sin. eingebettet ist. Im linken Stirn- 
hirn, dem vorderenTeile der HOMe entspreehend, sind die Ztige der I., II., III. Stirn- 
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hirnwindung fast  vollst~tndig oder teilweise verniehtet .  Die erhal tenen Teile der 
obengenannten Windungen sind mi t  t~lut dm'ehtr~nkt,  besonders sind die Vgin- 
dungen der Insula t~eili mi t  :Blur durehtrgnkt ,  und  die Hauptmasse  der t / lu tung 
drgngt yon un ten  hinauf in die linke Kapsel und  erweieht den ganzen l inken Linsen- 
kern, die linke innere Kapsel  und den Sehweifkern. Abet  das ganze linke Mark- 
lager ist erweicht nnd  noeh hinter  der l inken hinteren Zentralwindung ist eine 

Abb. 7. . Abb.  8. 

Abb. 7. Grenze yon Area 9--45.  Verdiekte weiehe Gehirnhaut .  I. u n d  beginnende 
II .  Sehieht. Augerste Hypertroi0hie der Weigert-J~'asern in der I. Sehieht. 

Abb. 8. Area 9. Un te r  der mit  Rundzellen infil trierten weiehen Gehi rnhaut  liegt 
die mit  sehr grogen protoplasmatisehen Gliazellen dieht  bes~te I. Sehieht, die fast  
versehwundene II .  Sehieht, links noeh einige in einer Gruppe liegende Zellgruppen 
yon atrophisehen Zellen der I i .  Sehieht. Beginn der l I I .  Sehieht, mi t  diehtem 

Glianetzwerk. 

2 em lange, 3 - -4  mm dieke, l~ngliehe, yon oben naeh  unten,  yon augen naeh  innen  
ziehende, braunverf~rbte  Blutmasse j n  der Mitte des Marklagers, die knapp  an 
der Stelle des Versehwindens der Commissura ant. im Marklager beginnt .  Das Mark- 
lager ist  so weieh, da6 auch naeh dem H~rten und  bei der sorgf~ltigsten Behandlung 
ein groBer RiB yon der Mitre der Commissur bis zu dem Mark der Gyrus eentralis 
ant. entst~nd. Die Celumnae fornieis sind du tch  die Blutung und  die erweiehten 
Massen des Sehweifkerns naeh reehts verdr~ngt. Selbst die Commissur is t  links 
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eInveiehf. Die Gefgl3e der lii~ken Hemisphgre sind mif J31u~ gefiitlf. Die Gefgl~e 
der linken Insel sind mit Blur stark geftillf. Nur an einigen Stellen isf die Wand 
der/:[6hle als eine durchscheineltde,, 2 mm dieke, glatfe HauG rtickgeb]iebene Stiick- 
ehen der enffernfez~ Cystenwand siehfbav, 

Zusammenfassend heben wit folgende Momenfe hervor: 1. Die Dnr~ ma~er und 
diinne Gehirnhauf waren im Suleus sagi~talis an der ganzen Fl~iehe des li,~ken 

Abb. 9. Abb. t0. 
Abb. 9. Are~ 9. I II .  Sehieht. Oberer Teil der III .  Schieht mit riesigen, fusiformen 
pro~oph~smatischen Gliazellen, Mitte der I IL  Sehicht besteht aus einem dichtell 

breiten Gliaf~sergefleeht, keine Ganglienzellem 
Abb. 10. Are~ 9. Fortsetzung zu Abb. 8--9, Unterer Teil der III .  Sehieht und 
]3egin~ der V. Sehieht~ da.selbst. Gliahypertrophie. Erweiterte und g~nz lee~o 

pericellul/tre R~ume. 

S~irnhirns angew~ehsen, besonders stark verwaellsen (siehe die dieke Gehirnhaug 
abet oberhalb der Koztvexi~/~t des linken St~irnhirns, inbegriffen die Gyri frontales 
I, IL  I I I  (s:,. Abb. 2). 

Auf der Abb. 2 ist noch ein Stiick, zwei em tanger TeiI des Gyr, fron~, I I  sich~- 
bar, aul3erdem is~ noeh der geschrumpfte Gyr. CMlosomarginM s sin. zu sehen, 
sonsg ist der linke Sgirnpol anscheinend aus v611ig morsehem Gewebe (Narklgger) 
und Rindensubs~anz bestehertd. 

])ie rechte ttemisphgre ist, wohlgebildet,, die ~u sind nich~ ~ief, die 
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weiche Gehirnhaut diinn, nur an der Basis cerebri und am Pons und oberhalb 
des verli~ngerten l~Iarkes und Kleinhirns ist die weichc Gehirnhaut verdickt, nnd 
oberhalb der Briicke ist ein 2. I~'onenstiick grof3er Placiues formes. Linker Stirnpol ist 
znsammengefallen und an der Kuppe des linken Stirnpols (Abb. 1) ist eine 5 Kronen 
grol~e Blutung, die in eine riesige H6hle fiihrt, die wir an der Abb. 2 sehen kSnnen, 
die Wandung der H6hle ist uneben, mit zerbrSckclter Marksubstanz umgeben. 
Wit sehen die Blutung an den Abb. 3 und 4. Dieselbe zerst6rt einen Tell des Mark- 
lagers im linken Stirnhirn, die Commissura cerebri ant. Alle Windungen der linken 
Hemisphere sind mi~ Blutungen fiber uud ~iber erfiillt, die Blu~ung durchrifi der~ 
Gyrus rectus im Gyr. olfactorius in der linken Gehirnhi~lfte. 

An der Abb. 4 sehen wir die Blutung his zur Insel reichend, den Linsenkern 
und den Caput nucl. caudati, nnd das Putamen des Nucl. lentiformis, und die 
Capsula interna zerst6rend. Die Erweiehung des linken Marklagers ist an der 
4. Abbildung oberhalb der ]~lutung gut sichtbar. Die letzten Reste der Blutung 
bildet die Abb. 5. Der frontale Schnitt dutch die Brticke und Bindearme und dutch 
den Gyr. eentr, post. ab, Neben dem Corpus callosura ist in dem linken Marldager 
eine dattelkerngroBe Blutung, das Marklager ist erweicht und um die Erweichungs- 
stelle im Marklager ist halloniert. Das Corpus eallosum ist erweicht. An dieser 
Schnittebene reicht die Erweichung des Marklagers bis zum Gyrus cent. post. 

An der Hand der Abbfldungen sei noch erw~hnt, dab die weiche Gehirnhau~. 
oberhalb der linken GehirnhMfte weiBlich verdickt ist, insbesondere oberhalb des 
linken Stirnhirns und dem Gyr. centralis anterior nnd post. An diesen Stellen 
ist die dicke Gehirnhaut mit breiteren Bi~ndchen an die weiche Gehirnhaut 
angewachsen. Diese ]~ndchen mul]~en wit durehschneiden, und die kappen- 
alt.ig oberhalb des Stirnpols gebreitete Dura mater konnter~ wir dana tiber die 
rechte Hemisphi~re zuriicksch]agen. Die dicke Gehirnhaut ist 2--3 mm dick, mit 
IibrinSsem Belag und mit 2--3 mm dicker organisierter Blutung bedeckS. An 
der dicken Gehirnhaut ist eine 5 mm lunge, 4 mm breite gl~ttwtndige Lfieke, 
welche eben dem Armzentrumbereiche des Gyrus centr, ant. sin. en~spriedt. Da- 
selbst ist am Gyrus centr, ant. sin., dem Armzentrum entsprechend, eine quer 
nach vorne und hinten verlaufende 5 mm lunge Narbe. Die Windungen des Stirn- 
pols sind dfinn und mit sehr verdickter, weieher Gehirnhaut und mit geronnenem 
und organischem Blur bedeckt, hingegen ist der Gyrus centr, ant. und post. auf- 
fallend breit, dick und hart. Die Blutgefi~Be der linken Gehirnk~lfte sind mi t  
Blur gefiillt. 

Der erste irontale Sehnit~ durch das Gekirn zeigt die zusammengcdriickte u nd 
nack reehts verdr~ngte reehte Hemisphere (Abb. 2), aber auch die Erweiehung 
des unteren Wandteiles, des rechten Ventrikels. :Nur ein 2 em lunges Stiick des 
Gyr. front, sin. ist an der Schnittfli~ehe sichtbar. Das Corpus callosum ist er- 
weicht nnd dutch die basale Blutung zerst6rt. Man erkennt noch den Gyrus 
calloso marginalis sin. 

Die wirldiche Ausbreitung der Zerst6rung des linken Stirnhirns zeigen die 
zwei folgenden frontalen Schnitte dnrch das Gehirn, die die Abb. 3--4 demon- 
strieren. Die ausgiebige Blutung durchriB den linken Gyrus rectus und olfactorius. 
]:)as Marklager der l~Iemisph~re ist welch; es weist 3--4 his in die Rinde fiihrende 
Risse auf. An der Sehnittfl~che (Abb. 3) ist die Rinde der linken Hemisphar 
zerstSrt, atrophisch 2--3 mm breit, stellenweise ~ber mit unendlich vielen mikro- 
skopischen Blutnngen b~si~t. Rechte Gehirnhalfte zusammengedriickt halb- 
mondfSrmig, die Rinde ist tiberall schm~ler. 

Die Blutung zerstSrt, wie auf der Abb. 4 zu sehen ist, das Marklager der linken 
Itemisph~re, den Caput nuclei caudati, die Capsula interna, das Putamen des 
:Nucl. lentiformis sin. und die Capsula externa. Auf der Abb. 5 ist die Ausbveitung 
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des Erwe~ehungsherdes nach hinten zu erkennbar. :Die Erweiehung des Bindeo 
armes links und des Marklagers in der linken Hemisph/ire. Encephalitis h/~mor. 
rhagie~ nller Windungen der linken Gehirnh~lfte. :Die p~thohistologisehen und 
pathoarehitektonisehen Ver/~nderungen sind so mannigfaltig und so ausgebreitet, 
dab es schwer ist, eine erseh6pfende Darstellung aller Einzelheiten und aller Be- 
funde im Raume dieser Mitteilung zu geben. Wir k6nnen die Ver/~nderungen der 

Abb. 11. Abb. 12. 
Abb. l l .  Ver6dung der III.  Schieht (Area 9). In der Mitte der Abb. ein Streifen 
yon aus dichtem Gliafasergewebe bestehendem Gewebe, Gliazellen in riesiger Menge 
fiihrend. Oben und unten ein aus diehtem Gliafasergewebe bestehender Streifen, 
die F&rbung des Randstreifengewebes ist nieht gut, diffus. Beginnende Nekrose. 
Abb. 12. A~ ea 10. Stark verdiekte weiehe Gehirnhaut, unter der die mit grol~en 
protoplasmatisehen Gliazellen bes~te I. Sehieht, die aus atrophisehen Zellen be- 
stehende II. und der oberste Teil der III.  Sehieht folgt. Die Ganglienzellen in I I I  

liegen dieht nebeneina.nder (Druekwirkung). 

Rinde in solehe eint.eilen, die I. in der n~ehsten Umgebung der Dermoideyste ge- 
legen sind, folglich die Veranderungen der Rinderfelder 8--12, 39, 40, ~3, 24, 32, 
6, 21, 47, 45, 33, 25; dann in solehe, II. welehe nieht in der N/ihe der Dermoid- 
eyste auffindbar waxen, sondern in welter weg]iegenden Areae und eo~%ie~len Ge- 
bieten des Gehirns, das sind die Felder: 5--7, die Regio temporalis: 10, 21, 22, 
36, 37, 38, 41, 42, 52, die Regio occipitalis: Feld 17--19, ein Tell der Regio cin- 
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gularis: /~eld 23--25, 31--33. die Regio re$rosplenialis: Feld 26, 29, 30, die 
gio hippocampico: Feld 27 28 34:35 fesgstellbar sind. 

Im allgemeinen sind sowokt in der Umgebung der Dermoidcyste wie in Ge- 
bieten der Rinde, die ~o~ der Dermoidcyste welt weg liegen, sehwere ausgebreitete 
tektonische cytoarchitektonische Veri~nderungen vorhanden, obwohl einige Areae 
im linken t~rontalpol in ihrem cytoarchitektonischen Bau noch ziemlich gut cr- 
halten geblieben sind (]?eld 9--8). 

Abb. 13. Abb. 14. 
Abb. 13. Area i0. III., IV., V. Schieht. Unterer Tell der III.  Sehicht, die aus 
diehten Zellreihen bestehende IV. Schieht. V. Sehieht. Atrophie der Zellen in 

l l I ,  IV, V. 
Abb. 14. Area 10. Unterer Teil der V. Sehieht. VI., VII. Schich~. Durctl die 

mechanische Druckwirku~g ist die Zelldichtigkeit eine relativ vermehrte. 

Die weiehe Gehirnhaut ist insbesondere oberhalb der linken I-lemisph/~re sehr 
~zerdiekt, mit immensen Mengen yon Rundzellen infiltriert, besonders die gr6geren 
und kleineren Gef~ge, deren perieellul, l~ume mit einem breiten Ring yon l~und- 
zellen umgeben sind. Die Media der Gef~Be der Pia mater sind hyalinartig de. 
generiert, auf das I)olopelte und Dreifaehe ~erbreitert. 

In den Feldern 8--12 Regio Irontalis und in den Feldern 23--25, 31--32 Regio 
eingularis, die Fekter 45, 44, 46, 47 ist die VerschmMerung der Rinde dutch die 

21" 
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Druekwirkung der tiber apfelsamengrogen Gesehwulst eine sehr mannigfaehe, his 
zu ein Drittel der normMen t~indenbreite. Bedentende Verschm~lerung der Rinden, 
breit~e linden wit aueh im reehten st irnhirn;  die Rinde der Regio parietalis 5--7  
a u. b, 39, 40, der t{egio temporalis 20, 21, 22, 37, 38, 41, 42, 52, der l~egio oeeipi- 
talis Feld 17--19, die tCegio postcentralis ~'eld 1, 2, 3, 43 zeigen eine mindere, 
jedoch bemerkbare Versehmiilerung der Rindenbreite. 

Abb. 15. Abb. 16. 
Abb. 15. Aera 10. Sehieht VII  a u .b .  Quergestellte, atrophische Zellen. 

Abb. 16, Area 9. I. Sehieht, leiehte Vermehrung der etwas hypertrophisehen Glia- 
zellen. [I. Sehieht aus sehr kleinen, atrophisehen, dunkelgef~rbten Zellreihen be- 
stehend. Dann die I I I .  Sehieht, aus sehr kleinen, zusammengedrtiekten Ganglien- 
zellen und bandartig, horizontal gelegenen Ausfall der atrophisehen Ganglien- 

zellen in der I I I .  Sehieht. 

Beim Studium der Serienschnitte des rechten Stirnhirns toni3 der bemerkens- 
werte Befund hervorgehoben werden, daft es sofort auffallend ist, dal] in der granu- 
l~tren und agranul/~ren Frontah'inde die in der III .  nnd V. Schichte iiberall vor- 
handene, diffuse Atrophie der Pyramidenzellen und eine starke Verarnmng der 
Ganglienzellen in diesen Sehichten feststellbar war. lm  linken Stirnpol findcn wir 
eine fast unz/~hlige Menge pathoarehitektonischer Sch/~digungen sowohl in quali- 
tativer, wle quantitativer Art, Es hat  den Ansehein, dab die verschiedenen Areae 
in ihrer Resistenz gegentiber Lgsionen versehiedene Widerstandskraft anfweisen. 
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Es  kmmte aber elne ~orinzipidle Feststellunq qemacht werden, daft eben U.nterschiede 
in der Widerstandslcra/t der einzelnen Schichten der Rinde vorliegen; die emp/~nd- 
licttslen Schichten der ,Rinde sind die l i I . ,  V. und VI. Schicht. 

Wir linden in der agranulgren sowohl wie in der granulgren FrontMrinde aus- 
gebreitete Rindengebiete, Feld 8--9, 6, 45, we wir noeh eine gut erhMtene I . - - I I .  
l~indensehieht, aber eine sehwere Nekrose der III . ,  u  IV. Schiehte finden; weniger 
schwer vergndert linden wir die V.--VI. ,  VII. Sehichte. Unzghlige Fglle yon 
~bergangsbildern der versehiedenen Vergnderungen in allen Sehichten der Rinde 
beweisen diese biologisehe Regel, dab immer die III .  und V. Sehichte die Mler- 
schwersgen Vergnderungen aufweist. 

Auf der Abb. 7 yon der Grenze der Area 9--45 war die l~inde sehon makro- 
skopiseh sehr (21/z mm breit) zusammengedriiekt und agrophisch. Wit  sehen 
unter der besonders verdickgen weiehen Gehirnhant, deren breiter Masehen 
gut siehtbar sind, die sehwer ver/tnderte I., II .  Sehieht und sehr wenig yon 
der noeh sehwerer atrophisehen I I L  Behieht. ])as Gliagewebe, die Weigert. 
Fasern sind in der I. II .  8chiehte besonders dicht nnd dick; einige abgeplattete, 
grebe spindel?ge Gliazellen sind noeh bier und def t  an der sehr seJawer atrophisehert 
nnd ver6deten I., II .  Sehieht zu sehen. Der Begiml der I IL  Schieht zeigt eine vSllige 
YerSdung, aber auch eine starke Nekrose der III .  Sehlehte an, die Ganglienzellen 
sind v611ig versehwunden, die perieellulgren l~gume sind leer nnd weir, diekes 
GliafaserbMke~gertist ist nur vorhanden. 

Den Beginn und den Verlauf, Entstehungsweise dieser Mlersehwersten Yer- 
6dung der Rinde in nnserem Falle kSnnen wir uns an ]~ildern, die in der Umgebung 
auffindbar sind, vergegenwgrtigen. 

Abb. 8, ein Teil der Area 9 mit  der stark verdiekten und mit  l~undzellen in- 
iiltrierten weiehen Gehirnhaut; es sind die I., II .  und der obere kleine Tell der 
I I I .  Sehiehte auf der Plat te  dargestellt. 

Die I. Sehiehte ist breit;  es ist tier Beginn einer ,,Oliastrauehwerk"-Bildung 
zu sehen. Lange, grebe fusiforme protoplasmatisehe Gliazellen bilden parallel 
nebeneiaander verlaufende, vertikMe Reihen. 

Zerworfene, kleine atrophisehe Zellert der II.  Sehieht zeigen die bedeutende 
L/~sion dieser zweiten Sehieht. Aueh in der II.  Sehieht sind gro6e, fusiforme, lange 
Gliazellen zu sehen. In der III .  Sehieht oberer Tell weist nut  sehr atrophische, 
kaum erkennbare Ganglienzellen auf, hingegen immens viel grebe, protoplasma- 
tisehe Gliazellen. 

Die l%rtsetzung der III .  Sehiehte selaen wir auf der Abb. 9. Wit  linden nur 
sebx atrophisehe, fast unkem~tliehe, dunkelgefgrbte Ganglieztzellenreste und grebe 
protoplasmatisehe Gliazellen und deren Fortsgtze; die tieferen Gebiete der I I I .  
Sehiekt weisen eine sehwere Ver/mderung des Baues aut; es Mad keine Ganglien- 
zellen mehr siehtbar, dieke GliafaserbMkeia sind mlr vorhanden, Gliazellen linden 
wir nut  noeh selten. Einige Gef/~Behen. Auf der Abb. 10 ist die III . ,  IV, Sehicht 
siehtbar, die die oben gesehilderten sehweren Vergnderungen aufweisen. Die 
V. Sehieht weist die ghnliehe GliMtypertrophie und Ganglienzellenatrophie und 
:Erweiterung, VerSdung der perieellul~ren t{~ume auf, wie die I., I I .  Sekiehte 
(Abb. 8). 

A~lf Abb. 11 ist noeh ein fr~lheres Stadium der Ver6dung der III .  Sehieht 
zu sehen. Es ist die Mitte der III .  Sehieht abgebildet, mit sehr viel Gliazellen und 
sehr viel dieken Gliafasern. Typisehe Ganglienzellen k6nnen wit nieht mehr ent- 
deeken. 

Die Abb. 12--15 entspreehen der Area 10. UnterhMb der besonders ver- 
diekten weiehen Gehirnhaut erkennen wir die I. Sehielat, de~en ]3relte den nor- 
mMen Verhgltnissen entsprieht. Sehr viele grebe protoplasmatisehe Gliazellen 
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|icgen in der I. ScMcht. Die II.  Schicht ist etwas verschwommen, die Gliazellen 
sind in grSBerer Auzahl vorhanden, der Beginn der I IL  Sehicht ist durch die 
Atrophic der Ganglienzellen, deren Zahl nicht vermindert ist, ausgezeichnet. 

Abb. 13. I IL  Schicht IV. und erste I-I~Ifte der VI. Schicht. ~beraI1 ist die 
Atrophic der Ganglienzellen auffallend. Gliaelemente mal~ig vermehrt;  im oberen 
Teil der V. Schicht Iehlen sehon viele Ganglienzellen, die neck siehtbaren sehr 
atrophisch. 

Abb. 14. V. Sekicht (Area 10), VI. Schicht und beginnende VII. Sehieht. 
Ausgesproehene Gliaproliferation, Atrophic der Ganglienzellen. 

Abb. 15. VII. Schicht, mit atrophischen, vlelen quergelagerten Ganglienzellen, 
maI]igere Gliapoliferation und ausgesprochene Atrophie der Ganglienzellen, miv 
m~l~igem Ausfall derselben ebenda. 

Abb. 16. Aus der Area 9. Die I. Sehieht mit  vermehrten Ganglienzellen, 
worauf die aus ganz auffalleud kleinen Ganglienzellen und vermeil ' ten Gliazellen 

Abb. 17. Abb. 18. 
Abb. 17. Frontalrinde. Area 9 und Grenze yon Area 8. I. Sehieht mit riesigen 
Gliazellen, die II .  Schieht verschwand vSllig, an deren Stelle sind nocb gr513ere 
protoplasmatisehe Gliazellen vorhanden. I I f .  Schieht ohne Ganglienzellen und 
aus einem feinen Flechtwerk yon Gliafasergewebe, aus besonderen protoplasma- 

tischen Gliazellen ausgehend. 
Abb. I8. Area 9. Unterer Teil der I. Sehieht. Kaum bemerkbare i I .  Schieht, 
ein Tell der aus atrophischen, kleinen Ganglienzellen bestehenden III .  Schieht. 
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bestehende II. Sehieh~ folgt und unterhalb der II. die erste obere tI/flfte der 
III. Schieht. Die perivascul~iren R/~ume sind sehr erweitert; dieselben sind aber 
leer. Die Ganglienzellen sind sehr klein, atrophisch, die Lagerung der Ganglien- 
zellen ist eine malmlgfache, keine bemerkenswerte, fast keine Vermetn'ung der 
Gliazellen. l~leekweise, herdweise Lich~ung der Ganglienzellen in der gesamten 
]~rei~e der III., IV. Schieht gut erh~lten, V. deutliche Atrophie der Ganglienzellen 
und Ausfall deren. VI., VII. Schich~ gut erhalten; aus Sparrtieksichten habe icb 
die Fortsetzung der Abbildungen dieses 
Rindengebietes nicht dargestellt. 

Abb. 17 stellt einen Tell der ~ron- 
t~lrinde der Grenze yon Area 9--8 dar. 
ttier linden wir die :[. und III. Schicht, 
die II. Schicht ist verschwunden, wir 
k6nnen sie kaum mehr entdeeken und 
ahnen. Die I. Scbich~ is~ ziemlich breit 
und gu~ erhalten, mit riesigen, langen 
protoplasmatisehen Gliazellen, welche 
sieh an der Grenze der II. Schicht ho- 
rizont~l ,,perlensehnurartig" ausbreiten. 
Nur einige Zellen k6nnten noch die 
Grenze und das Vorhandensein der II. 
Schieht verraten. Im dichten Gliafaser- 
gefleeht linden wit nut die gro{~en, fusi- 
formen, protoplasma~ischen Gliazellen, 
v611ig atrophisehe Ganglienzellen, die 
sieh als dunkle Ptinktchen abbilden, 
verraten die Reste der Ganglienzellen. 
Die Wand der Capillaren ist verdickt, die 
periv~scul/~ren Riume sind erweitert. 
Diese Ver/~nderungen beherrsehen die 
IV., V., VI., VII. Sehieh% 

Abb. 18 und 19. Grenze der Area 10 
und 46. Lobus fron~alis. 

Abb. 18 zeigt die I. Sehicht, ohne 
Gliahypertrophie, die Zellen der II. 
Schieh~ sind kleiner und die Zellenreihen 
sind versehwommen. Obere H/~lfte der 
I IL Sehieh~, Gliaelemente nicht vermetn't, 
slle Ganglienzellen sehr atrophisch, sehr Abb. 19. Area 10 und Grenze zu 
klein, ira oberen Drittel der III. Schicht 46. Atrophisehe komprimlerte III .  
starke Lichtnng der Ganglienzellenreihen. Schieht, IV. noeh gut erkennbar. 

Abb. 19 bringt die untere Hglfte der Beginnende V. Sehieht. 
III. Schieht. Die Ganglienzellen sind 
sehr atrophisch, klein, nieht geigrbt, nnr an der Grenze der IV. Sehieht seken wit, 
dab die Ganglienzellen dunkel gefirbt sind. IV. Schieht neck dieht und gut er- 
halten, die Lagerung der Ze]lelemente in vielen Riehtungen; dann iolg~ die V. 
Schiehb mit den stark atrophischen Ganglienzellen, die Diehte der Zellenreihen 
ist den normalen Verhgl~nissen gleieh. Die Abbildung der V., u VII. Sehichten, 
die keine ~uffallenden Befunde zeigten, lieB ieh aus Sparssmkeitsriiekeichten weg. 

Die Felder 11 und die untersten Parr yon 12 sind yon sehr verdickter weicher 
Gehirnhaub bedeekt, welche mit sehr viel Plasmazellen and Mastzellen iibers~it 
sind; die Rinde ist sehr diinn, im grol~en k6nnen wit folgendo Typen der p~tho- 
arehiCektonischen St6Iungen feststellen. 
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I. Die erste Sehicht ist mit riesigen Gliazellen dicht bes/~t, diese Zellen sehert 
den Gliazellen in Gliomen /~hnlich, diese haben lange, dicke :Fortsatze, welehe zu 
den Capillaren fiihren, die II.  Schicht is~ nich~ mehr zu sehen, an Stelle der I L  
und III .  Schicht ist eine schwammartige, aus dicken Balken mit  riesigen Geweb- 
stricken versehene streifenf6rmige Schicht vorhanden, die fast die Hs der 
Rindenbreite ausmaeht, zu sehen; an der Stelle der IV. - -VII .  Schicht finde* sick 
ein kaum einige v611ig unkenntliche, a~rophische Ganglienzellen fiihrende, fast 
homogene Schicht. Dieses, an Stelle der II., III .  Schieht entstandene Netzwerk 
yon dicken und feinen Gliafasern weis~ stellenweise ein feineres, stellenweise ein 
gr6beres, aus breiten Balken und Bgndchen bestehendes sogenanntes ,,spon- 
gJ6ses Gewebe" dar, in dem wir nicht mehr Ganglienzellen auffinden kSnnen. 
Stellenweise is~ dieses spongiose Gewebe schon nekrotisier~ und weist iiberhaupt 
keine Gewebselemente yon histologischem Charakter auf. 

IL Wir linden Rindenbezirke, we wir iiberhaupt keinen Schichtenbau ent- 
deeken k6nnen; wir finden keine GanglienzeUen und keine Gliazellen mehr; ein 
homologes Gewebe ]iegt vo runs ,  ~ni~ Gef~Ben und Capillaren, die alle mit  Blu~ 
prall vollgefiillt sind, stellenweise sind pcrivasculare grOtere, klcinere Blutungen 
um die Capillaren der Rinde herum auffindba.r. Abet auter  diesen Blutungen 
linden wir altere und jiingere, kleinere und ausgebreitete Blutungen in der Rinde 
im oberen Viertel, einem Drittel der l%inde der HShe der I., 21., I l l .  Schicht ent- 
spreehend. Setrr ausgebreir Blutungen und RundzelIeninfiltrate linden sick 
knapp unterhalb der Rinde (Gyrus rectus, Gyrus olfactorius). Allerlei ~)berg~tnge 
yon leicktesten und allersehwersten L~sionen sind im linken Stirnhirn entdeckbar. 
~dberall ist abet die I. Schicht noch gut erhalten, aber schwerste Ver~nderungen 
der II.  Schicht; ebenso an anderen Stellen tier Rinde finden wir eine v611ige Ver- 
6dung der VII. Schicht. Die II. Schicht besteht in vielen Windungen, besonders 
im Gyrus frontalis I., II., III .  Gyrus rectus, Gyrus olfactorius aus einem Streifen, 
we wir nicht eine einzige Ganglienzelle finden, hingegen ein brikettartiges Netz- 
werk von stellenweise feinem und stellenweise dickem Fasersystem (Glia) fiihrt 
zur III .  Schicht, in dem dJeses GliMasergefleeht aus breitem :Flcchtwerk besteht, 
in den erweiterten pericelhlgren R~umen linden wit ganz dunkel gefiirbte, kleine, 
atrophische Ganglienzellen. Dieselben verschwinden bald, es bleibt nut neck des 
Gliafasergeflecht mit ver6deten Capillaren. Stellenweise sind die Gliazellen neck 
immens vermehrt, und an ausgebreiteten Gebicten 8--10--15 Gesichtsfelder kin. 
dutch /inden wir einen v6llig nekrotischen Strei/en in der Mitte der I i I .  Sehicht. 
Dieser Slrei/en wird dann immer breiler und breiter und kann bis zur I I .  Schicht 
nach oben reichen, dann 7zach untezt zu bis Zur VI. Schicht sick erslrecken. 

4 cm vom Stirnpol nach hinten linden wit an den )'rontalserienschnitten unter- 
halb der Rinde liegenden 1 mm breiten Wandres$ der Dern)oidcyste, unterhalb 
dem Gyrus callosomarginalis am Beginn des Feldes 24 liegend. Hier ist die am 
schwersten gesch/~digte Sehiekt die VII.. VI. Schicht, welche aus dem oben ge- 
schilderten breitmasehigen Gliaflechtwerk besteht; Ganglienzellen linden wir bier 
niekt anehr, sondern nur leere, runde Liicken; die V., IV., I lL ,  II., I. Schich~ ist 
aber, was sehr auffallend ist, sehr wenig ver~ndert, obzwar alle Ganglienzeller~ 
dieser Schichten sehr atropkisch sind. 

Die perivascularen und perieellularen R~ume sind sehr erweitert. 
Die Cystenwand besteht aus einem 1 mm breiten Gewebsstreifen aus kleiner~ 

runden, mit Toluiidinblau, Kresylviolett sick dunkel f/irbenden Zellen. 
Die Cystenwand liegt unterhalb der Rinde und is~ yon einer aul]erordentlieh 

reich aus breitem und dickem Capillargeflecht bestehenden Gewebsschicht um- 
geben. Um die CapilIaren, deren Maschen aus sehr erweiterten und breiten Gef/~B- 
iistchen bestehen, ist eine aus grol~en Gliazellen bestehendeGrundsubstanz. G/inzlich 



mit einer riesigen Dermoidcyste im linken Stirnlappen. 317 

verschiedene Verh~ltnisse finden wit in der l~inde, den Gyri, welche der Basis 
cranii auiliegen. Dieselben sind sehr plattgedriickt 3--2 mm breit. Die Furchen 
sind bier seich$, wegen der riesigen Druckwirkung, die die/~ul3erst groi3e Cyste auf 
das Marklager und so noeh auf die Gehirnrinde ausgeiib$ hatte. In  ausgebreiteten 
Gebieten der Area 11, 12, 21, 47 sind iiberhaupt keine Ganglienzellen aufzufinden. 
lqieht die geringsSe Spur eines Schichtenbaues ist zu sehen, nur Gliazellen und 
Gliafasern finden wir in der ganzen Breite der Gehirnrinde. Uberaus reieklieh 
sind die obengenannten Areae mit breiten, mit sehr dicker Wand versehenen 
Capillaren versehen. Stellenweise ist die Yaseularisation eine ~ufierst reichliche, 
besonders in der Mitre der Gehirnrinde (Area 11, 12, 21, 47). Stellenweise finden 
wir in den perivasculi~ren R/s Rundzellenansammlungen. 

Aul3erst breite Ringc yon Rundzellen umgeben die unterhalb obgenannter 
Rindengebiete gelegenen Capillaren. Unweit tiefer im Ylarklager ist ein breiter 
Wall yon immensen Rundzellen, die kleinerere, grSi3ere Blutungen ira Marklager 
umgibt. Es ist das ein breiter Sgreifen aus riesigen Mengen yon Rundzellen, die 
als ein konvexer Streifen unterhalb s~mtlicher Gyri die Gehirnbasis durchzieht. 
Die weiche Gehirnhaut is$ besonders verdiekt, fiihrt unzahlige Rundzellen, ein 
aus 2--3 Reihen bestehendes B~ndchen aus riesigen protoplasmatisehen Glia- 
zcllen bildet einen Wall an der Grenze yon Pin mater und Gehirnrinde. Ein Streifen 
aus sehr groi~en Gewebsliicken und Nfasehenwerk yon ganz feinen Glia.fgserehen 
folg~ auf diese, aus riesigen protoplasmatisehen Gliazellen bestehenden Streifehen, 
dann linden wit nut noch Gliazellen und erweiterte, mi$ hypertrophischer Wand 
versehene Capillarennetze. 

Uber die feineren Struktur~nderungen ~md die feineren pathoarchi~ktonischen 
St6rungen und Ver~nderungen soll sp/~ter berichtet werden. 

Man k6nn te  n u t  kurz eiuige bemerkenswerte  Er fah rungen  aus den 
Ver/~nderungen der Cytoarehi tektonik  der Gehirnr inde dieses so sel- 
t enen  Krankhei tsfa l les  folgendermaBen zusammenfassen.  

1. In der n/~chsten Umgebung der Dermoidcyste im linken Stirnpol sind die 
verschiedensten Areae und Felder schwer ver/~nder$, abet finden auch noeh Be- 
zirke, wo die Li~sion der Rinde nur in einer Atrophie der Ganglienzellen sieh 
kundtut. 

2. An ausgebreiteten Gebieten des linken Fron~allappens ist die Nekrose 
der III., IV., V., II. Sehicht feststellbar. Insbesondere sind die Schichten III., V., 
IV. die sehr empfindlich sind, da diese Schichten allzuerst die sichtbarstenVer/~nde- 
rungen, Atrophie der Ganglienzellen, sponzioser Schwund der Rinde, aufweisen. 
Und sp~itcr folgen die Ver/s der benachbarten Schichten IV. und II. 
Die I. Sehiht ist immer noch gut erhaRen. 

3. Die Sehicht III., V. sind die empfindliehsten Schiehten der Gehirnrinde, 
welehe nicht nur auf toxische Einwirkungen (Dem. praeeox, Paraphrenie s. Schuster), 
sondern auf mechanisehe Wirkungen zuers~ und tiefgehend reagieren und zu- 
grunde gehen. 

Sehieht III., V sind phylogenetisch die jiings$en Gebilde der Gehirnrinde. 
4. Wir konnten aul~erdem eine gro$e Variabilit/~t der eyCoarehitektonischen 

Ver~nderungen in der Rinde, sowohl in der Umgebung der Dermoideyste wie aueh 
weir weg in den Areae der Gehirnrinde ieststellen. 


