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XVIIL

Ueber eine basale Hirnhernie in der Gegend
der Lamina cribrosa.

(Aus der chirurgischen Universititsklinik zu Heidelberg.)

Von Dr. Edward von Meyer,
Assistenten der Klinik.

Unter den Encephalocelen, welche im vorderen Theile der
Schidelhohle beobachtet werden, haben wir im grossen Ganzen
zwei Hauptarten zu unterscheiden, die eine jede fiir sich, wie-
derum je nach dem specielleren Sitz, ihre Unterabtheilungen
haben. Es sind djes die Encephalocele sincipitalis und die En-
cephalocele basalis.

Der Unterschied zwischen diesen beiden Arten besteht im
Wesentlichen darin, dass bel den sincipitalen Formen die Bruch-
geschwulst zwischen den das dussere Gesichtsskelet bildenden
Theilen hervortritt und so als dussere Tumoren, von der Ge-
sichtshaut tiberzogen, imponiren, die in differential-diagnostischer
Hinsicht sich gerade durch ihren charakteristischen Sitz aus-
zeichnen. Diese sincipitale Hirnhernie kommt vor als:

Encephalocele nasofrontalis, wenn sie zwischen Stirn- und
Nasenbein hervortritt;

als Encephalocele nasoethmoidalis, wenn sie zwischen Stirn-,
Nasen- und Siebbein nach unten sich erstrekt und als #usserer
Tumor zwischen kndcherner und beweglicher Nase zum Vor-
schein kommt;

als Encephalocele nasoorbitalis, wenn sie zwischen Stirn-
bein, Siebbein und Thrinenbein sich hervordringt und dann
entweder am inneren Augenwinkel oder im vorderen Theile der
OrbitalhGhle sich vorfindet.

Die basalen Hirnhernien dagegen kommen nicht nach aus-
sen zwischen den Schédelknochen zum Vorschein, sondern treten
in der Nasen- und in der Rachenhthle als congenitale Tumoren
auf. Die Schiidelhghle verlassen sie entweder im Keilbeinkérper
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selbst, oder zwischen Keilbeinkorper und Siebbein oder schliess-
lich an der Stelle des Siebbeines selbst. Wir haben hier also
Bruchpforten, welche von vornherein der Hirnhernie ein Her-
vortreten vor das Gesichtsskelet unmdglich machen und ihr nur
den Platz im Nasenrachenraum einriumen.

Diese basalen Hirphernien sind sehr selten; am hiufigsten
soll noch die Bruchgeschwulst sein, welche zwischen Keilbein-
kérper und Siebbein in die Nasenrachenhohle tritt; dann ist
auch die Fissura orbitalis superior als Bruchpforte fiir die En-
cephalocele sphenoorbitalis, die Fissura orbitalis inferior fiir die
Encephalocele sphenomaxillaris beobachtet worden.

Bei der Durchsicht der Literatur iiber basale Hirnhernien
habe ich nur dusserst geringe Angaben finden kénnen; auch waren
die Zeitschriften, in welchen die betreffenden Autoren ihre Ar-
beit verdffentlichten, nicht zn erlangen, so dass ich mich anf die
Referate beschrinken musste.

In der Arbeit iber congenitale Encephalocelen von Dr. R.
Larger in ,Archives générales de médecine 1877. Vol. I and II,
die bis zu diesem Jahre die Literatur in sich fasst, findet sich
nur die Angabe, dass nach Serres einige Theile des Gehirns
wit ihren Hillen aus der Schédelhdhle durch die Medianlinie
zwischen rechter und linker Halfte des Os ethmoidale und sphe-
noidale treten und von da aus in das Ionere der Nase und in
den Pharynx steigen; ferner berichtet Giraldez, dass Dupuy-
tren eine Encephalocele beobachtet haben soll, welche in das
Innere der Nase herabstieg; weiter existirt eine Mittheilung von
Spring, dass Otto im Wiener Museum einen Fall gesehen
haben soll, bei welchem der cerebrale Tumor in die Nasenhthle
durch die Lamina cribrosa trat; ferner ist noch ein Fall von
Klementowsky erwihnt, in welchem die Encephalocele durch
die Siebbeinplatte trat; schliesslich ist von Rippmann ein Fall
beschrieben, wo sich bei einem Fotus von 23 Wochen in der
Mundhéhle eine knollige Geschwulst fand, die an einem Stiele
hing, der durch einen Kanal im Keilbeinkirper in das Schiidel-
innere fiihrte, also wohl anch eine Hirphernie.

Dieses sind alle Notizen, die ich in der Literatar finden
konnte; es ist aber nicht auszuschliessen, dass solche congenitale
Tumoren der Nasenrachenhéhle wohl noch mehr beobachtet wor-
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den sein konnen, aber vielleicht nicht als Encephalocelen, son-
dern als Schleimpolypen oder andere Geschwiilste aufgefasst und
daher einer genaueren Untersuchung nicht unterzogen wor-
den sind. ‘

Ich hatte nun im Wintersemester 1888 Gelegenheit in der
chirurgischen Klinik von Geheimrath Czerny einen Fall von
congenitalem Nasenpolypen zu beobachten, der zur Operation
kam und durch die sofort vorgenommene mikroskopische Unter-
suchung durch Dr. M. Schmidt sich als Encephalocele erwies.
Da es vorauszusehen war, dass der Triger dieses Tumors nur
eine sehr beschrinkte Lebenszeit vor sich haben konnte und es
auch leicht war, von dem ganzen Verlauf sich zu unterrichten,
so konnte ich hoffen, nach dem Tode des Patienten in den Be-
sitz des pathologischen Priparates, soweit es moglich sein konnte,
zu kommen und dasselbe einer genauen anatomischen Unter-
suchung zu unterziehen. Wenn es mir auch nicht moglich war,
gleiche Fille in der Literatur zu finden, da sie, wenn {iberbaupt
welche vorliegen ausser den oben cifirten, nur sehr zerstreut
und in schwer zuginglichen Journalen zu finden sein diirften, so
halte ich es doch fiir werth, diesen einen Fall genau zu be-
schreiben, um einen casuistischen Beitrag zar Lehre von den
Hirnbriichen der Schidelbasis zu liefern.
~ Am 22, October 1888 wurde das Kind L. V. D. in die chirurgische Klinik
gebracht. Es war 3 Tage alt, etwa 5—6 Pfund schwer, im Ganzen gut
entwickelt mit stark entwickeltem Capillitium. " Das Madchen bot folgende
interessante Missbildung:

Der linke Nasenfliigel ist etwas in die Breite gezogen und nach oben
gedringt durch eine haselnussgrosse, weiche elastische comprimirbare Ge-
schwulst, welche scheinbar gestielt mit ihrer halben Circumferenz aus dem
Nasenloch hervorsieht. Dieselbe ist von glatter gelbrother Schleimhaut dber-
zogen, durchscheinend und es entleert sich gelbliches Serum von den
oberen Partien, welches auf der Oberfiiche zu Krusten eintrocknet. KEin -
eigentliches Prallerwerden beim Schreien des Kindes ist micht nachweisbar.
Nahe der Umwandung des Nasenloches scheinen auf der Oberfliche drisen-
ihnliche, hanfkorngrosse Fleckchen durch.

Die genauere Untersuchung mit der Sonde ergiebt, dass die Geschwulst
etwa 14 em hinter dewm freien Rand des Septums einerseits, andererseits an
der Stelle, wo der Nasenfligel angewachsen sein sollte, fixirt ist, wéhrend
der Nasenfliigel selbst nahe dem inneren Augenwinkel seinen Insertionspunkt
hat. Bei der Eréffnung unterhalb des unteren Pols ergiesst sich blutiges
Serum und bei stirkerem Druck eiterfhnlicher fadenziehender Schleim. Die
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Sonde dringt unterhalb der Geschwulst durch den unteren Nasengang frei
bis zum Rachen vor; wihrend sie oberhalb der Geschwuist in der Tiefe von
etwa 4 cm aufgehalten wird.

Der Nasenfliigel wurde mit dem Scalpell an seiner Insertion losgetrennt
und nach oben geschlagen, sodann wurde der Stiel des Tumors méglichst
hoch doppelt unterbunden, und zwischen den Ligaturen der Tumor abge-
schuitten.  Nach Anndhung des tiefer herabgezogenen Nasenfligels wurde
ein Jodoformgaze - Heftpflaster - Collodiumverband angelegt und der Verband
anfangs tdglich, spiiter alle 2-—3 Tage gewechselt. Aus dem Nasenloch floss
immer serds-schleimiges Secret: der Tumor wurde im #usseren Nasenloch
nicht mehr sichtbar. Die Ernéhrung des Kindes war anfangs recht gut,
nahm dann aber allmihlich ab und 6 Wochen spéter starb das Midehen,
ohne jegliche meningitische Erscheinungen, in Folge allmihlicher Entkriiftung.

Bei der einige Stunden nach dem Tode von Herrn Dr. M. Schmidt
vorgenommenen Section konnte folgender Befund erboben werden.

Aeussere Genitalien normal. Das Kind ist im Ganzen schwichlich ent-
wickelt und hat einen méssigen Panniculus, Die Fontanellen sind weit klaf-
fend und etwas eingesunken. Der (tesichtsausdruck ziemlich normal; das
linke Nasenloch etwas weiter als das rechte; der linke Nasenfiiigel etwa 2 mm
hoher stehend als der rechte. Von seiner Insertion umezieht eine feine Narbe
die Nasenwurzel bis an die oberve Grenze des Thranensackes. Die linke
Augenlidspalte steht schriig; der Canthus internus 2 — 3 mm tiefer als der
vechte; sonst sind die Augen normal gebildet. Aus dem linken Nasenloch,
nicht ganz in’s Niveau herabreichend, bingt ein polypdser graurdthlicher
Fortsatz.

Nach Abldsung der Kopfhaut zeigen sich sehr weite Fontanellen; der
Knochen scheint am linken Stirnhdcker etwas mehr injicirt als rechts und
steht etwas weiter zuriick als der rechte. Die subarachnoidale Flissigkeit
etwas vermehrt; die Hirnhfiute besonders rechts in der Gegend der Central-
furche getriibt. Der mediane Rand der Hemisphiren des Grosshirns steht
rechts entsprechend dem Stirnlappen etwas weiter vor als links, so dass der
linke Stirnlappen etwas zuriickgesunken erscheint. Wihrend sich rechterseits
der Stirnlappen von der Schidelbasis abheben lasst, so dass der Olfactorius
sichtbar wird, ist dies linkerseits nur am vordersten Spitzentheil mdglich;
der dbrige Theil ist an der Schadelbasis fixirt durch einen Strang, dessen
dusserste Zone voun gefissreichen Meningen gebildet wird. Der Strang ist
nicht rundlich, sondern von einer Seite zur andern platt gedriickt. Sein
Langendurchmesser von vorn nach hinten betrigt etwa 1em. Er tritt durch
einen linglichen Spalt der Siebbsindecke hindurch, dicht neben der Crista
galli verlauft linkerseits ein ebenfalls vow Stirnlappen abgehender Nerven-
faden, in eine Piascheide gehillt, welcher in das Foramen coecum eintritt.
Der linke Stirnlappen wird mit dem Stiel und dem Siebbein in Zusammen-
hang gelassen, das iibrige Gehirn entfernt, das Siebbein mit dem vorderen
Abschnitt des Keilbeinkdrpers herausgemeisselt; dabei zeigt sich, dass der
beschriebene vom Stirnlappen ausgehende Fortsatz als federkieldicker, glatter,
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graurother Strang durch den hinteren Theil der Nasenhéhle von oben nach
unten verliuft und unten an der oberen Fliche des harten Gaumens fixirt
zu sein scheint. Diese Anheftungsstelle liegt nicht direct unter der Durch-
trittsstelle durch das Siebbein, sondern etwas nach hinten, so dass der Ver-
lauf des Stranges von oben vorn nach unten hinten ist.

Das tibrige Gehirn zeigt auf dem Durchschnitt nichts Abnormes; Dila-
tation und Flissigkeitsansammlung in den Ventrikeln ist nicht vorhanden.

Das bei der Section entnommene Praparat wird in Miller’sche Flissig-
keit eingelegt. Es besteht aus den beiden Processus nasales des Stirnbeins,
dem medianen Theil der Pars orbitalis des Stirnbeins, der Lawina cribrosa
und -dem Keilbeinkdrper, sowie der ganzen Nase und dem harten Gaumen,
dem linken Stirnlappen mit dem daran hingenden Tumor. Die spiter am
geharteten Priparate vorgenommene Untersuchung ergab foigenden anatomi-
schen Befund:

Durch eine der Lamina cribrosa linkerseits entsprechende Oeffnung setzt
sich ein etwa federkieldicker Stiel vom Stirnlappen fort, der von den Hirn-
hiuten dberzogen ist; in der Hohe zwischen mittlerer und unterer Muschel
theilt sich der Stiel und zwar so, dass unmittelbar unter der Theilungsstelle
die bei der Operation abgeschniirte Partie des haselnussgrossen aus dem
Nasenloch heraustretenden Tumors sichibar ist, whhrend sich ein zweiter
Fortsatz, von der Dicke eines Bleistiftes, ungefihr 3 em lang nach hinten
zwischen der unteren Muschel und dem harten Gaumen umschligt und am
Ende derselben blind endet. Dieser Theil der Geschwulst ist nirgends mit
den thn numgebenden Theilen verwachsen, sondern liegt vollkommen frei dem
harten Gaumen auf. Nach Entnahme des Tumors behufs mikroskopischer
Untersuchung, zeigt das Skelet folgende Veranderungen.

An Stelle der linken Lamina cribrosa findet sich ein ovales Loch mit
einem Lingsdurchmesser von 1cm und einem Breitendurchwmesser von ¥ cm.
An dem scharfen Rand der leicht trichterférmig sich in die Nase senkenden
Oeffnung schligt sich das Innenperiost des Craniums nach unten ein. Be-
trachtet man das Nasenskelet von vorn, so fillt eine bedeutende Deviation
des Septums nach rechts auf, sowie das Fehlen der oberen und mittleren
Muschel, so dass das Cavum nasale der linken Seite viel bedeutender als im
normalen Zustand ist. Rechterseits finden sich abgesehen.von dew verla-
gerten Septum normale Verhéltnisse.

Die mikroskopische Untersuchung ergab bei dem frischen durch die Ope-
ration entfernten Tumor als #usserste Hiille Schleimhaut, dann Dura, Arach-
noidea, die sehr gefissreiche Pia und dann Gliagewebe. Der Stiel des Tu-
mors, sowie der zweite Zapfen, der auf dem harten Gaumen lag, wurden
nach der Weigert’schen Methode gefirbt und als Serienschnitte verarbeitet.
Es gelang nirgends Ganglienzellen und Nervenfasern nachzuweisen; fiberall
fand sich nur reines Gliagewebe von spirlichen Gefissen durchzogen. Ausser-
dem fehlt bei dem Zapfen die Schleimbautiberkleidung, wie wir sie bei dem
aus dem Nasenloch hervortretenden Tumor gefunden hatten,
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Nach dem klinischen Bilde und nach der pathologisch-ana-
tomischen Untersuchung kdbnen wir uns nunmehr eine genaue
Vorstellung &iber die Lage des ganzen Tumors und sein Ver-
héiltniss zum Gesichtsskelet machen. Der Tumor, der vom lin-
ken Stirnlappen seinen Ursprung nahm, bestand aus einem etwa
federkieldicken Stiel, welchem die Hirnhaute als dussere Beklei-
dung folgten, und dem eigentlichen Nasentumor, der sich dann
weiterhin in 2 Zapfen spaltete und ebenfalls von simmtlichen
Hirnhéduten iiberzogen war. Der Stiel verliess die Schidelkapsel
an der Stelle der Lamina cribrosa und senkte sich von da aus
in die linke Nasenhilfte herab. In der Héhe der mittleren Mu-
schel theilte sich der Tumor in zwei Zapfen. Der eine dieser
Zapfen fillte die ganze obere Nasenhthle aus und verdringte
das Septum nariam nach rechts — die beiden oberen Muscheln
fehlten vollstdndig — und tral als haselnussgrosser von Nasen-
schleimhaut iiberzogener weicher Tumor aus dem Nasenloch
hervor. Der zweite Zapfen bog sich an der Theilungsstelle nach
hinten um und legte sich zwischen unterer Muschel und hartem
Gaumen als etwa 3 cm langer, bleistiftdicker, von keiner Schleim-
haut iiberzogener Tumor der blind endete und nach keiner Seite
hin Verwachsungen aufwies.

Nach der mikroskopischen Untersuchung, sowie nach dem
Sitz des Twmors unterliegt es keinem Zweifel, dass wir es mit
der hochst seltenen Form der basalen Hirnhernie zu thun haben,
welche ihren Austritt an Stelle der Lamina cribrosa selbst nimmt
und es bleibt uns nunmehr iibrig, uns fiber die Entstehungs-
ursache an Hand der verschiedenen Theorien, welche dber die
Aectiologie der Hirnhernien aufgestellt worden sind, zu verstin-
digen, :

Ueber die Aetiologie der Gehirnbriiche sind sehr verschie-
dene Theorien aufgestellt worden, die wohl alle in gewissen
Grenzen ihre Berechtigung haben mdgen, die aber doch nicht
im Stande sind, alle Formen zu erkliren und auf eine einheit-
liche Ursache zurickzufiihren. Jedenfalls scheint man sich doch
zu der Annahme bekennen zu missen, dass wir bei der Aetio-
logie der Hirnhernien complicirtere Vorgiinge vor uns haben und
dass wohl auch aile Encephalocelen nicht auf ein und dieselbe
Ursache zuriickgefiihrt werden diirfen. Die Annahme, dass ein
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Trauma, das den schwangeren Uterus trifft, ein Auseinander-
weichen der fotalen Schiadelknochen verursachen kinnte, und so
der Entstehung der Hirnhernie die Bedingung abgebe, ist wohl
nach jeder Richtung hin als die unglaubwiirdigste anzusehen.
Die Theorie Klementowsky’s, welche die Entstehung der
Knochenliicken auf krankhafte Knochenprozesse, wie fitale Rha-
chitis, syphilitische Affectionen zurtickfiihrt, hat wohl in mancher
Beziehung etwas Berechtigtes; aber der Sitz der jeweiligen Bruch-
plorte, sowie die Zeit im Fotalleben, in welcher die Hirnhernie
sich anlegen muss, lassen auch diese Annahme nicht wahrschein-
lich erscheinen. Rokitansky’s Theorie, welche die Ursache in
einer mangelhaften Schliessung des Keimblattes in der Mittel-
linie sieht auf Grund des hiufigen Vorkommens der Hirnhernien
in der Medianlinie, ldsst uns die grosse Anzahl der seitlich
sitzenden Bruchpforten nicht erkliren und ist daher auch nicht
fir alle Fille giiltig.

Von den tibrigen Theorien sind es namentlich zwei, welche
geeignet sind, uns geniigende Hypothesen iiber die Entstehung
der cerebralen Hernien aufzustellen, und welche dies wohl auch
im Stande sind, natiirlich mit gewissen Einschrinkungen, wie
wir sie bei den Méngeln, die eine jede Hypothese mit sich bringt,
machen miissen.

Die eine Theorie rithrt von Spring her, und hat nament-
lich in Houel (Mémoire sur Pencéphalocéle congénitale 1859)
einen Anhinger gefunden. Sie beruht auf der Annahme, -dass
die specielle Ursache der Hirnhernien in einer partiellen Wasser-
sucht der Ventrikel zu suchen sei, und griindet sich darauf, dass
man die Hirnhernien, seien es nun Meningocelen, reine Encepha-
locelen oder die Mischform, vorzugsweise an denjenigen Stellen
des Schéidels findet, welche der Lage nach den Ventrikeln ent-
sprechen; es sollte also der Stirn- und Nasenbruch die Folge
des hydropischen Vorderhorns, der Occipitalbruch die Folge des
hydropischen Hinterhorns oder des vierten Ventrikels, der Sphe-
noidalbruch die Folge des erweiterten mittleren Ventrikels sein.
Fiir die Encephalocelen speciell wird dann angenommen, dass
der Hydrops nur kurze Zeit bestanden hat, also nur das bedin-
gende Moment war, sich wihrend des intrauterinen Lebens wie-
der zuriickgebildet hat, so dass es oft nicht mehr gelingen soll,
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bei der Section eine bestehende oder eine vorhanden gewesene
Dilatation des Ventrikels nachzuweisen. Diese Spring’sche
Theorie, so bestechend sie auch sein mag, ist doeh nicht im
Stande, in befriedigender Weise uns Aufklirung iiber die Aetio-
logie der Cerebralhernien zu geben: namentlich ist es der Um-
stand, dass auf diese Weise die sagittalen und die lateralen
Hirnhernien gar nicht erklirt werden kénnen; auch ist wohl das
dtiologische Moment fiir den partiellen Hydrops schwer zu fin-
den; und konnte es nicht mdglich sein, dass der Hydrops, in
den Fillen, bei denen er gefunden wurde, secundir wire als
Folge des Reizes, welchem eine cerebrale Hernle, in welche der
Ventrikel sich fortsetzt, ausgesetst ist?

Die andere Theorie, welche von Geoffroy St. Hilaire auf-
gestellt worden ist, sieht eine der gewichtigsten Entstehungs-
ursachen der Hirnhernien in Verwachsungen der Hirnanlage mit
den Eihiillen, welche das Zustandekommen der Bruchpforte be-
dingen und aus dieser dann den Bruch hervortreten lassen.
Diese Verwachsungen sind in der That gefunden worden und
zwar in noch vorhandenen amniotischen Fetzen, und in Form
von Narben an der Oberfliche. Allerdings halten ihm gegen-
iiber viele Autoren daran fest, dass diese Verwachsungen nicht
Ursache, sondern Folge der Hirnhernien seien. Bekanntlich spie-
len aber die amniotischen Verwachsungen in der Lehre von den
. Missbildungen einc bedeutende Rolle, und gewinnen durch viele
pathologisch-anatomische Priparate immer mehr die Berechtigung
als hauptsichlichste Ursache fiir die Entstehung der Missbildun-
gen aufgefiihrt zu werden. Fir alle Missbildungen dieselben
verantwortlich zu machen, wire unrichtig, denn es bleiben uns
immer noch welche {ibrig, die wir nicht auf diese mechanische
Ursache zuriickfithren diirfen und welche ihre Erkldrung noch
am wahrscheinlichsten in ciner fehlerhaften Keimanlage finden.
Man findet als von amniolischen Verwachsungen herrithrend Ein-
schniirungsfurchen an Extremititen, Spontanamputationen; bei
Auencephalie u. s. w. finden sich aunsgedehnte Verwachsungen
mit dem Amnion; die Hasenscharten, die durchgehenden Ge-
sichtsspalten, seien es nun der Wolfsrachen oder die verschie-
denen Arten der schiefen und queren Gesichtsspalten, lassen sich
ja doch auch oft auf diese Entstehungsursache zuriickfithren. So
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finden wir ja directe Beweise dafiir in der Arbeit von Dr. Mo-
rian iber die schrigen Gesichtsspalten im Archiv fiir klinische
Chirurgie Bd. 35 angefiihrt. Verfasser theilt daselbst eine ganze
Reihe von Fillen mit, in welchen bei den verschiedenen durch-
gehenden Gesichtsspalten Stringe vom abgerissenen Amnion sich
vorgefunden haben, welche in der Spalte selbst.lagen und Ver-
wachsung zeigten. Namentlich die Missbildungen des Gesichtes
sind es, welche die Annahme, dass im frithesten Fétalleben
solche Verwachsungen vorkommen, die sich spiterhin wieder
l6sen konnen, und je nach der Zeit, in welcher diese Losung
vor sich geht, die verschiedensten Grade von Spaltbildung zu
Stande kommen lassen, aufrecht erhalten. Es miissen selbst-
verstindlich diese die Misshildungen bedingenden Vorginge in
den ersten Wochen des Fétallebens spielen, denn spaterhin ist
die Vereinigung der Theile bereits im Gange; es ist ja aller-
dings auch die Annahme nicht auszuschliessen, dass spiter noch,
wahrscheinlich aber noch vor Bildung des knéchernen Schédels,
amniotische Stringe durch Einschniirung Spaltwirkung bedingen.
Die gewchnlich bei Hasenscharten beobachtete Asymmetrie des
Gesichtes weist ja auch schon darauf hin, dass die betreffende
Seite durch irgend welche Momente in ihrer Entwickelung zu-
riickgeblieben ist und erst zu einer spiteren mehr oder weniger
vollstindigen Vereinigung mit der anderen Seite gekommen ist.
Um nun die Adhésionstheorie mit der Entstehung der Hirn-
briiche in Beziehung zu bringen, so glaube ich, dass wir aus-
reichende Anhaltspunkte haben, die uns in vollkommenem Maasse
berechtigen, diese Annahme gegeniiber anderen Theorien aufrecht
zu halten und zu unterstiitzen. Nehmen wir als hervorragend-
stes Moment die Thatsache, dass Morian bei seinen Unter-
suchungen iiber die schriigen Gesichtsspalten unter 26 Fillen
11 Mal Complicationen mit Hirn- bezw. Schidelanomalien, 4 Mal
amniotische Verklebungen und 11 Mal beide Complicationen
combinirt vorgefunden hat, und dass iiberhaupt in 77 pCt. der
Fille derartige Complicationen am Schiidel sich vorgefunden
haben, so diirfen wir gewiss nicht zdgern, einerseits die Spalt-
bildungen im Gesicht, anderseits die damit verbundenen Hirn-
und Schédelanomalien auf cin und dieselbe Ursache zuriick-
zufiihren,  Zweifellos hat das Hirn auf die Bildung des Schédels
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Einfluss, und es kann uns daher sine in Folge einer Hirnano-
malie aufgetretene Missbildung des Gesichtes, seien es nun ein-
fache Asymmetrien oder tief gehende Spalten, nicht iiberraschen.
Vinden wir doch als Complicationen mit Gesichtsspalten Hydro-
cephalus, Encephalocelen, Hemicephalie, Anencephalie u. s. w.,
an denen ebenso wie an der Spaltbildung selbst, amniotische
Stringe nachgewiesen worden sind; auch das gleichzeitige Vor-
komwen von Spontanamputationen und Schndirfurehen neben der
einen oder anderen der oben erwihnten Missbildungen miissen sehr
fir dasselbe dtiologische Moment sprechen; ja sogar alle diese
Missbildungen sind an ein und demselben Individoum nach-
gewiesen worden, so z. B. der Fall von Férster, der neben
einer Encephalocele frontalis, doppelseitige Gesichtsspalten mit
amuiotischen Verwachsungen, sowie Spontanamputationen auf-
wies; fermer ein von Morian beschriebener Fall, wo sich bei
ein und dewmselben Wesen eine linksseitige schrige, eine rechts-
seitige quere Gesichtsspalte, Exencephalie mit adhirenten am-
niotischen Membranen, und Ansatz zur Spontanamputation des
linken Armes vorfand. Sehr wichtig und beweisend sind natiir-
lich die Fille, welche eine Encephalocele im Bereich der Spalt-
bildung selbst auftreten lassen; so ist ein Fall beobachtet wor-
den (Autor ist mir nicht bekannt), in welchem eine Hirnhernie
aus einer Gaumenspalte in den Mund hervorgetreten ist; ferner
hat Witzel eine Encephalocele in einer Medianspalte der Nase
vorgefunden.,

Was nun das alleinige Vorkommen von Hirnhernien und
speciell ihre Localisation an den Stellen, die mit dem Ventrikel
correspondiren, angeht, so diirfte es nicht schwer sein, nach Er-
wigung des vorher Auseinandergesetzten, auch auf sie die Ad-
hisionstheorie anzuwenden. Der Knochenkanal, die Bruchpforte
liegt jeweilen zwischen zwei oder mehreren einzelnen Schidel-
knochen. Es kann der einmal durch Verwachsung hervorgezogene
Theil, seien es nun die Meningen allein oder Hirnsubstanz selbst,
durch die von allen Seiten zusammentretenden das Gesichts-
skelet bildenden Knochen so zusammengedringt werden, dass
or, wenn er dadurch nicht ganz zuriickgebracht wird, zwischen
den Knochen -Lezw. zwischen den erst spiter verkndcherten
Knorpelstiicken liegt und so auf die iibrige Gestaltung des Ge-
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sichtsskelets einwirkt. Es kaon bei dieser Auffassung demnach
innerhalb der ersten Wochen des Fotallebens der hiutige Pri-
mordialschidel mit den Eih#uten an irgend einer Stelle ver-
wachsen sein (in Folge localer Entziindung der Eih#ute oder in
Folge mangelnden Fruchtwassers oder Drucks der Uteruswand)
und in Folge der Adhésion und des dadurch ausgeiibten Drucks
eine Hemmung fiir die normale Weiterentwickelung bedingt wer-
den, die die Verknorpelung an dieser Stelle ausbleiben lisst; es
entsteht dann dadurch ein Defect, der eben je nach der Lage
einen Theil des Schidels trifft, der spéter einen Knochenkern
bekommt, oder einen Theil, der zwischen zwei oder mehreren
solcher Stellen liegt. Selbstverstindlich miissen die Adh#sionen
sich in Folge der Ausdehnung der Eihdute durch sich ansam-
melndes Fruchtwasser noch zu einer Zeit lésen, in welcher
durch den amniotischen Strang noch nicht Spaltbildung im Be-
reich der Gesichtsknochen bedingt ist. Der Umstand, dass im
hiutigen Primordialschddel die Hirphdute mit angelegt sind,
kann diese Annahme fiber die Bildung der Hirnhernien nur
unterstiitzen; es ist dann natiirlich die Entstehung der Hirn-
hernjen bedingt durch den von aussen bewirkten Druck auf den
Primordialschidel mit den Hirnhduten, welcher bei der spiter
auftretenden Differenzirung in den beweglichen Schidel und die
Hirohdute in ersterem eine Liicke auftreten ldsst und nun den
Hirnhéuten den Weg gebahnt hat, dem Zug von aussen in Folge
des sich ausdehnenden Amnions sich anzuschliessen. Die ver-
schiedenen Grade von Hirnbriichen als Meningocelen, Encephalo-
celen, Hydrencephalocelen sind dann zurtickzufiihren einentheils
auf die Ausdehnung der Hervorziehung, anderntheils auf die
weitere Entwickelung des kndchernen Schéidels, die im Wesent-
lichen von der Zeit, in der sich die Adhisionen geldst haben,
abhiingig sein muss. Jedenfalls beeinflusst die so angelegte
Hirnhernie je nach ihrem Sitz die weitere Entwickelung des
Schidels.

Was nun speciell unseren Fall von Encephalocele, welche
durch die Lamina cribrosa trat, anbelangt, so wére er folgender-
maassen zu erkliren. Die Hirnhernie wurde angelegt durch eine
amniotische Verwachsung des Primordialschiidels, es hat sich
dann innerhalb der ersten Wochen des fétalen Lebens diese Ad-
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hiision geldst, die Liicke, welehe die Lamina cribrosa, also einen
Theil, der einen besonderen Knochenkern bekommt, ist durch
den Hirnbruch bestehen gebliehen; dieser hat sich dann mit dem
Hirn zugleich vergrossert und hat die Verbildung des Gesichts,
die Asymmetrie, die Verlagerung des Nasenfligels, den Tiefstand
des Auges, die Verdringung des Nasenseptums und die voll-
stindige Atrophie der beiden oberen Muscheln zur Folge gehabt.
Ich zweifle nicht, anzunehmen, dass wir unter der Voraussetzung
ciner spiiter eingetretenen Losung der Adhdsion, eine durch-
gehende Kiefergaumenspalte hitten finden miissen, durch welche
der Hirnbruch frei in die Mundhdhle getreten wire. Die Spring’-
sche Theorie ldsst sich fiir unseren Fall nur schwer anwenden;
wir haben einen ganz soliden Zapfen von Gliagewebe, es war
nirgends ein Lumen zu finden, das uns berechtigt hitte, anzu-
nehmen, einen in die Linge gezogenen vorderen Veuntrikel vor
uns zu haben; kurz es war an dem ganzen {ibrigen Gehirn nicht
eine Spur nachzuweisen, dass ein partieller oder ein universeller
Hydrops internus bestanden wund zur Hervorstiilpung des Hirn-
bruches gefiihrt hat.

Herrn Geheimrath Czerny sage ich an dieser Stelle meinen
besten Dank fiir die freundliche Ueberlassung des Falles zur
Bearbeitung.



