
VIII, 

Zur differentieilen Diagnose 
moren der Vierhiigel und 

Von 

zwischen dell Tu- 
des Kleinhirnes. 

Dr. reed. Ludwig Bruns 
in Hannover.  

(Hierzu Tafel IX. und 2 Abbildungen.)*) 

Dutch die nachfolgenden Mittheilungen und Erwagungen erhebe ich 
nicht etwa den Anspruch, neue und vor Allem sicherere differential- 
diagnostische Gesichtspunkte zur Unterscheidung zwischen den Neu- 
bildungen zweier so eng benachbarter Gebilde, wie alas Kleinhirn 
und die Vierhfigel es sind, aufgefunden zu haben. Im Gegentheil 
soilen und werdeu dieselben dazu dienen, einigen vielleicht mit allzu- 
grosser Sicherheit aufgestellten diagnostischen Thesen - -  speciell ffir 
die Tumoren der Vierhfigel - -  etwas yon der ihnen zugemessenen 
Werthschatzung wieder zu nehmen. Sie bedeuten also, wenn fiberhaupt, 
woran ich nicht zweifle, nur einen Fortschritt nach der negativen 
Seite; denn es ist immerhin ein Fortschritt, zu erkennen, dass wir 
uns mit gewissen diagnostischen Anhaltspunkten auf schwankendem 
Boden befunden haben, und einzusehen, dass dieselben ffir unser Ur- 
theil nicht so sicheren Grund gewahren, als wir bisher angenommen. 
Auf diese Weise schfitzen wir uns vor, mit allzugrosser Sicherheit 
gestellten, falschen Diagnosen, werden veranlasst nach neuen diffe- 
rentialdiagnostischen Momenten zu suchen und kSnnen alas, was nach 

*) Weitere Ausftihrung oinos am 11. December 1893 in dor Borliner 
Gesellsohaft f/ir Psychiatrie und Norvonkrankheit~n gehaltonen Vortragos mit 
Demonstrationen. 
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Abzug des zweifelhaften ftir unsere Diagnostik noeh iibrig bleibt, dann 
jedenfal ls  ats eine festere Stfitze ffir unser Urtheil betrachten. 

Ich lasso nun gleich die erste der Krankengesehichten folgen, die 
zur Basis meiner Ausfiihrungen dienen sollen. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e  1. 

Der damals 3/4 Jahro alto Knabe Gustav L e h n e hatte im Juli odor August 
1891 die Masern durchgemacht. An dioso schloss sich eine ehronischo Eite- 
rung dos linkon Mittelohres, wegen der der Kranko aber erst im Mai 1892 in 
Behandlung trat, und die bald geheilt wurdo. Am 26. October 1892 bo- 
merkte die P f l e g o m u t t e r -  der Knabe war ein uneheliches Kind - -  rothe 
Fleoke, zuerst auf dem linken, dann auf dem rechten Oberlide und in-der Ge- 
gond bolder Augonbrauenbogen und sehon am folgonden Tago bostand ausge- 
sproehono Ptosis und L~hmung des Rectus internus am linkon Augo--das  linko 
Auge stand im ~usseren Winkel - -  ein Befund, tier damals veto Augenarzt 
Dr. S t S l t i n g  best~tigt wurde. Am 23. ~ovember 1892 wurdo mir dor 
kleine - -  damals also etwa zwei Jahre alto Patient - -  yon Herrn Collegen 
S t S l t i n g  zur Untersuchung seines Nervensystemes in racine Poliklinik ge- 
sohickt mit folgendem an demselben Tago aufgonommenen Augenstatus: 

Linke Pupille ~:oiter als die rechte. 
Beiderseits Ptosis. Reehts fast eomlolet, links ineomiolet, 
Beiderseits Paresis musouli reoti interni. Links st~.rkor. 

Ob Reaction auf Lioht vorhanden, ist nieht zu constatiren. Ophthalmo- 
skepisoh: links sicher keine Stauungspaloille, rechts nichts Sicheres (sehr un- 
geberdiges Kind). 

I~B. Sehsch~rfe und Gesiohtsfeld nicht zu pr/ifen. 
Ich konnte, da tier Knabo in der That im ~ussersten Grade sioh jeder 

Untorsuohung widersetzto, nut constatiren, dass an den Extremit~ten keine 
L~hmung, keine Atrophic bestand. Ob StSrungen dor Coordination bestanden, 
lioss sieh beim Verhalten dos Knaben nieht sioher feststellen, - -  st~rkeren 
Grades waren sic nioht. Gehen und Stohen konnto das Kind: die Patollar- 
refloxe waron boiderseits sehr lebhaft. Die iibrigen Hirnnerven zeigten bei- 
derseits keine naohwoisbaren FuntionsstSrungen. 

Uober die Art der L~sion, deren Sitz man wohl in die Gegend der Ocu- 
lomotoriuskerne vorlegen durfte, liess sich zu dioser Zoit natfirlich niohts Be- 
stimmtes sagen. 

Ich verlor dann den kleinen Pationten l~ngere Zeit aus den Augen und 
land ihn erst Mitre Mai 1893 in der ttannovorsohon I~inderhoilanstalt wioder. 
Er war hier auf Veranlassung dos Augenarztes der Anstalt Dr. Block aufge- 
nommen und verbliob alert bis zu seinem Tode. Herr College Block hat den 
Pationten dann mit mir zusammen weiterhin beobachtet und mir die yon ihm 
gomaohton l%tizen in liobenswiirdigster Weiso zur Vorfiigung gestollt. Um 
die Mitto Mai 1893 - -  der Knabo war jotzt 21/;2 Jahre alt - -  konnten wit 
boide folgendon Status aufnohmon: 



Zur differentiellen Diagnose zwischen den Tumoren etc. 301 

Beiderseits s t~ rks t e  Ptosis - -  die oberen Lider bedecken die Augen 
vollst~ndig. Die Augen kSnnen weder naoh innen bewegt J nooh gehoben 
odor gesenkt werden - -  es besteht also eine L~hmung s~mmtlioher ~usseren 
Aeste des Ooulomotorius und des Troohlearis: darch die Kraft tier nioht ge- 
l~hmten geraden ~usseren Augenmuskeln (Nervusabduoens) sind beide Augen 
in  die ~usseren Winkel der Orbita gezogen und stehen bier fest. Die Pupillen 
sind gleioh, nioht weir, und reagiren auf Licht; die Accommodation ist nioht 
zu pr~ifen - -  die inneren Aeste tier Oculomotorii sind also, soweit sie zu prfi- 
fen, n ioht  be the i l ig~-  Es besteht keine S t a u u n g s p a p i l l e ,  im Gegen- 
theft sind die Gef~sse der Retina eher etwas diinner, die Papille eher blass, 
soharf begrenzt. Beiderseits besteht eine phlyet~nul~re Keratitis. Von Seiten 
des Trigeminus, Faeialis und Hypoglossus kei~ Befund: selbstverst~indlich 
musste sich die Sensibilit~tsprtifung auf Sohmerzreize besohr~nken. Das linke 
Trommelfell zeigt einen Defect, keine Eiterung: das reohte ist ganz gesund. 
Das Sohlucken ist etwas ersohwert. Die Spraohe ist deutlich skandirend 
doeh sprioht der Knabe nut sehr wenig. In beiden Armen bei Groifbewegun- 
gen eine StSrung der Coordination, yon der es schwer ist zu sagen, ob 
man sie als atactisehen odor als Intentionstremor bezeiohnen sell - -  mehr 
~hnelt sie entschieden dem letzteren. Der Tremor trat sowohl beim Greifen 
nachGegenst~nden wie nach eigenen KSrpertheilen, z.B. Fassen nach der Nase 
auf. Keine unwillktirlichen Bewegungen der Arme odor H~ade, sper keine 
ehoreatisohen. Der Gang ist deutlioh schwankend; Patient suehte mit den 
H~inden sioh an ihn umgebenden Gegenst~nden festzuhalten; aueh beim Stehen 
sehwankte er stark hin und her und war bald genSthigt, sich anzuhalten, 
wonner nicht fallen wollte. Die Patellarreflexe waren beiderseits sehr lebhaft, 
abor nioht abnorm gesteigert. An Rumpf und Extremit~ten bostand ebenfalls 
keino deutliohe Sensibilit~tsst6rung. Die Intelligenz war entschieden ffir alas 
Alter eine ganz gate, das Sensorium frei. Kein Kopfweh, kein Erbreohen. Im 
Urin nichts Pathologisehes. Kein Fieber. 

Jetzt war eine ziemlieh sichere Diagnose m6glich. Die Gruppi- 
rung der Symptome: L~hmung in beiden Oculomotorius- und Troch- 
learisgebieten, die allm~lig zu einer, abgesehen yon Abducens, eom- 
pleten Ophthalmoplegia externa oculi utriusque gefiihrt hatte, in ihrer 
Verbindung mit einer ausgesproehenen, der sogenannten cerebellaren 
gleichenden Ataxie, besonders beim Stehen und mit den Coordinations- 
stSrungen bei Greifbewegungen der oberon Extremitaten, die mehr 
dem Intentionstremor glichen, aber auch als Bewegungsataxie gedeutet 
werden konnten, die skandirende Sprache und vielleicht noeh die in 
tier Anamnese erwahnten vasomotorisehen Symptome, alles das liess 
den S i t z  t ier  L ~ s i o n  in d ie  V i e r h f i g e l  v e r l e g e n .  Da das Lei- 
den in allm~liger Progression: Links Ptosis, rechts Ptosis, beiderseits 
Internusl~hmung, beiderseits L~hmung der Heber und Senker der 
Balbi, cerebellare Ataxie and Intentionstremor resp. ataetischer Tremor 

20* 
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der Arme verlaufen war, so musste man aueh die [-Ierdl~ision als eine 
chronisch progressive ansehen; am wahrscheinlichsten war ein Tumor. 
Dass die Stauungspapille, sowie die sonstigen Allgemeinerscheinun- 
gen eines Tumors fehlten, konnte man wohl darauf zuriickffihren, 
class der Tumor noch klein war, das Gebiet der Vierhfigd nicht fiber- 
sehritt und seiner Ratur nach das yon ibm ergriffene Gebiet zerst~rte 
nnd nur wenig verdrgngte: also keine wesentlichen Druckerscbeinun- 
gen machte. Kopfschmerz war vielleicht vorhanden, ohne dass das 
Kind darfiber klagte. Bei dem Alter des Patienten, dem Sitze der 
Affection im Mittelhirn, dem Voraufgehen yon Masern und daran sich 
ansehliessender linker Oh,reiterung, der serophul~sen Keratitis, war 
ein Tuberkel am wahrscheinliehsten, tier dann wieder aus den oben 
angeffihrten Grfinden wenig Druckerseheinungen machte. Ich  s t e l l t e  
d e s h a l b  s chon  j e t z t  racine D i a g n o s e  auf  e inen T u b e r k e l  in 
den u  a u s g e h e n d  yon tier l inken  8e i te  und spe- 
c ie l l  die Region  der  O e u l o m o t o r i u s k e r n e  in A n s p r u c h  
nehmend .  

Der weitere, im Uebrigen einf/Srmige Verlauf, konnte mich in 
meiuer Diagnose nut befestigen. Zun~tehst traten allm~lig Allgemein- 
symptome auf, die anf eine Drucksteigerung im Schgdelinnern hin- 
wiesen. Patient wurde benommen, lag meist still ffir sich da. 

Ueber Kopfschmerz klagte er nicht, dagegen kam es sehr hgufig 
zum Erbrechen. Ende Juli trat schliesslich auch deutliche 8ehwel- 
lung der Papillen auf beiden Augen eim 

An den Augenmuskeln ~nderte sich niehts. Uther die Sehsch~trfe 
sowie fiber etwaige Gesichtsfelddefecte liess sich niehts feststellen, ebenso 
wenig genaueres fiber die Sensibilitgt im Trigeminusgebiete. Den Kopf 
vermochte Patient Anfangs August 1893 nicht mehr zu halten, er sank 
ihm, wenn er sieh aufriehten wollte, naeh hinten oder vorn fiber. 
Stehcn konnte er nicht mehr, selbst wenn er sich anbielt. Sttitzte 
man den Patienten unter beiden Armen und hiess ihn nun gehen, so 
machte er das genau wie ein typischer Tabiker im schwer atactischen 
Stadium: er hob die Beine excessiv (Hahnentritt), schleuderte sie 
dann nach vorn und stark seitwgrts und setzte sie scbliesslich mit 
u wieder auf den Boden auf. Es entsprach also jetzt der 
Gang nicht mehr dem, was man, wenigstens ftir gew6hnlieh, bei cere- 
bcllarer Ataxie zu sehen bekommt. Im Liegen zeigte es sich~ dass 
eine Lghmung tier Beine nirgends b e s t a n d -  doeh war Patient in 
dieser Stellung nicht leicht zu Bewegungen der Beineo namentlich zu 
willkfirlichen zu veranlassen, und ieh habe deshalb nicht constatirt, 
ob auch in den Beinen ein ~hnlicher Intentionstremor wie in den 
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Armen bestand. Die Pat~llarreflexe waren beiderseits gleieh, jetzt 
mi~ssig; eine Contractur bestand nicht. An den Armen bestand der 
atactische oder Intentionstremor wie frfiher; eine Liihmung bestand 
auch hier nicht. 

.Gegen Nadelstiche reagirte Patient fiberall. Sprechen that er zu 
dieser Zeit nicht mehr~ war fiberhaupt leicht benommen. 

Yon Zeit zu Zeit zu Zeit traten plStzlich sehr hohe Temperatnren 
ein, ohne dass die genaueste Untersuchung daffir einen Grnnd austin- 
dig machte. Dann wieder Anf~lle sehr heftiger Cyanose, wobei tier 
Knabe blauroth wurde, ohne dass die K6rpertemperatur erhSht war. 
Der Puls war meist sehr rasch and unregelm~ssig. Hii.ufig zeigten 
sich die schon Lin der Anamnese (~rwiihnten hochrothen Fleeken im 
Gesicht and an den oberen Extremit~ten, die nach einigen Stunden 
wieder versehwinden. 

Unter zunehmender Benommenheit trat am 9. August 1893 der 
Tod ein. Einige Stunden vor seinem Tode hat der kleine Patient, 
nach Angabe einer sehr verstandigen Pflegeschwester, namentlich im 
Gesichte buchst~blich Blut geschwitzt and konnte ich die blutigen 
Flecke zum Theil auf, zum Theil in der Hant noch nach dem Tode 
deutlich constatiren. Sichere auf eine tuberculSse Meningitis hinwei- 
sende Symptome fanden sich in den letzten Lebenswochen des Patien- 
ten nicht. 

Ffir die Diagnose war jetzt wohl die Art der Affection - -  Tu- 
m o r -  nnd wohl auch die Natur dieses T u m o r s - - T u b e r k e l -  
sicher. Den Sitz konnte man jetzt noch genauer prltcisiren. Es musste 
das Gebiet der Vierhfigel und hier speciell dis Region der Angen- 
muskelkerne zun~chst yore Tumor ergriffen gewesen sein. Von hier 
aus hatte der Tumor sich allmlilig in das Hauhengebiet ausgebreitet. 
Da weder eine L~hmung noch Contraetur der Extremit~ten bestand 
and wenigstens die S c h m e r z e m p f i n d u n g  fiberall erhalten war, so 
liess sich annehmen, class die Pyramidenbahnen ganz intact waren, 
und dass das Gebiet der Schleife sicher nicht vollstandig zerstiirt 
war. Dagegen war es wohl sicher, dass das auf dem Frontalschnitte 
zwischen eigentlichen Vierhfigelganglien resp. Augenmnskelkernregion 
und Schleife liegende Gebiet der Haube, ein Gebiet das besonders dis 
rothen Kerne und weiter medullarwi~rts die Kreuzung der oberen Klein- 
hirnschenkel enthiilt, mit ergriffen war. Auf die Zerst(irung des rothen 
Kernes haben schon Allen S t a r t ' ) ,  dann B a r t h  ~) und neuerdings 
K o l i s ch  8) die statische Ataxie bei Vierhtigeltumoren znrfickgeffihrt, 
E i s e n l o h r  ~) zieht daffir speciell die Bindearmkreuzung heran. Die 
BewegungsstSrung der Arme and wohl auch der Beine bei intendirten 
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Bewegungen konnten, wenn man sie lieber a[s Intentionstremor bezeich- 
nero, dutch Druek auf die Pyramidenbahnen erkllirt werden; fasste 
man sie aIs Bewegungsataxie auf, so liess sich ein Reiz odor eine 
ZerstSrung der Schleife dafiir verantwortlich machen. Das sell unten 
noch naher er(irtert werden. Die vasomotorischen Stiirungen im Ge- 
sichte liessen sieh auf die absteigende Trigeminuswurzel odor auf den 
Trigeminus im Ganzen zurfickfiihren (?) *). Schliesslich musste der 
Tumor, da links zuerst Ptosis aufgetreten war,  die linke Seite am 
sti~rksten ergriffen haben. Also tubercul~ise Zerstiirung in der Vier- 
hiigelregion (ob auch der Oberflliehe der Vierhfigel liess sich nicht 
sagen), speciell des Gebietes der Augenmuskelkerne, der Haube bis 
zur zum Thei[ noch mit erg!'iffenen Schleifenbahn; Freibleiben des 
Fusses der Hirnsehenkel und wohl auch der Substantia nigra. 

Da die Pupillen nicht mitgelahmt waren, musste das vorderste 
Ende des Oculomotoriuskernes, der ja  bis in den 3. Ventrikel hin- 
einragt, intact sein, Wie welt der Tumor sich in den Pens erstreekte, 
war nicht sicher zu sagen, jedenfalls aber nieht sehr weir, da das 
Faeialis-Abdueensgebiet frei war, und auch der motorische Trigemi- 
nus sieher nicht mehr mitergriffen war. I n  d i e s e r  W e i s e  w u r d e  
d ie  D i a g n o s e  v o r  de r  S e c t i o n  g e n a u e r  pr~te is i r t .  

Die Section best~tigte die gestellte Diagnose nut's vollst~ndigste. Sie 
wurde am 10. August ausgefiihrt, beschr~nkte sieh auf das Gehirn und orgab 
folgenden Befund: Hirn sehr vorgewSlbt, Windungen abgeplattet; es fliesst 
sehr viol Hirnwasser ab. Das Grosshirn zeigt keine pathologisehen Ver~inde- 
rungen. Medulla oblongata, Pons~ Kleinhirn, Vierhiigel, hinterer Theil der 
Sehhiigel und Grosshirnsehenkel werden veto fibrigen Gehirn abgetrennt Das 
Pri~parat enth~lt auf diese Weise noeh das hintere Ende des 3. Ventrikels, 
das Chiasma und die beiden Oeulomotorii. Reohts ist das Pulvinar~ das 
einen Theil der rechten Yierhfigel bedeckt, erhalten, links entfernt. Vonder 
normalen Configuration der Vierhfigeloberfi~iohe ist so gut wie nichts zu sehen 
(Fig. 1, Tat. IX), vielmehr ist fast diese ganzeGegend in eine vielhSekerige, un- 
regelm~ssig geformte~ weisslich aussehende Masse verwandelt. 5Tur die in Fig. 1 
rechts unter dem bier nicht abgetrennten Pulvinar liegenden ~usseren Theile 
des rechten, speeiell vorderen Vierhfigels, sowie die seitliehsten und hintersten 
Theile des rechten hinteren Vierhfigels mit ihrem Uebergang in den hinteren 
Bindearm sind auf der Oberfii~che nicht hSckerig und geben mehr den Ein- 
druek einer normalen Vierhfigelrinde. ~ach vorn hin ragt ein gr6sserer HScker 
links in den 3. Ventrikel hinein - -  fiberhaupt ist die ganze linke Vierhfigel- 
gegend starker a,ls die rechte verdickt - -  und steigt auf den vorderen Abhang 

*) B o o h t e r e w bezeichnet als vasomotorisches Centrum neuerdings den 
~ucleus contrails sup.> der aber welter union im Hirnstamm liegt. 
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der Yierhiigel zum Ventrikelboden hinab~ indem er auoh die hinte~e weisse 
Commissur zerst6rt, resp. fiberlagert; naeh hinten endigt die tuberoul6so Zer- 
stSrung an der Oberfliiche, reohts gerade am Hinterende des rechten hinteren 
Vierhiigels und 1Esst den Kleinhirnbindearm frei: links greift sie dariiber hin- 
aus und zerstSrt aueh die zwisehen Kleinhirn und Vierhiigeln freiliegende 
Oberfli~ehe des linken Bindearms~ allmElig schmaler werdend und einen Theil 
(hinten innen) des linkenBindearmes auch nooh freilassend, abet den vorderen 
Kleinhirnrand erreichend. Die Grenzen zwisohen Kleinhirn und Tuborkel sind 
hier nieht scharf. Zwisehen den Bindearmen lieg~ noeh der vorderste Theil 
des Oberwurmes, die Lingula, diese an der Oberfiiiche gesund. u 
ist niehts zu sehen. Das Kleinhirn zeigte sieh im Uebrigen auf dem Dureh- 
sohnitte frei yon pathologischen Ver~nderungen: ebenso wie am Boden des 
4. Ventrikels his an sein vorderstes Ende niehts Abnormes zu sehen ist. Doeh 
enthiilt die Pia bolder, besonders der reehten Kleinhirnhemisph~re an ihrer 
Unterfi~iehe nahe dem Wurm eine Anzahl kleiner bis linsengrosser Tuberkel- 
horde. Ebenso bemerkt man im Grosshirn an der Stelle, we links Occipital- 
und Sehl~fenwindungen hinten yon Thalamus optieus und Vierhfigeln abge- 
trennt sind - -  also in der Gegend der Sehstrahlungen - -  eino goringe An- 
h~ufung k~siger Massen. Die Arachnoidea und Pia ist besondors zwisehen 
den Grosshirnsehenkeln und in dor Gegend der Chiasma triibo und verdiokt. 
Ein flacher Einschnitt auf der HShe dot hiiekerigon Tumormassen in der Ge- 
gend dot Vierhfigel fiihrt in kiisiges gelbliches Gewebe, das zum Theil mit 
kleinen Abscessen durehsetzt isl. 

I:lirnstamm und Kleinhirn werden in Alkohol geh~rtet und dann in ein- 
zelne Frontalschnitte zerlegt. Eine Anzahl dieser mag hier niiher besehrieben 
werdon. (NB. es handelt sich bei der naehfolgenden Besehreibung nut um 
eine makroskopisohe Betrachtung der einzelnen Frontalebenen tier Vierhiigel- 
und tier Ponsgegond: ebenso sind die Abbildungen yon Herrn S e h w a n n  nut 
makroskopisch nach den Alkoholpriiparaten gezeichnet. Es kam mir vor allen 
Dingen auf die Ausdehnung tier Geschwulst auf den Quersehnitten an, die ja  
makroskopisch geniigend scharf zu erkonnen ist. Die Angaben fiber die ein- 
zelnen auf dem Quersohnitte zerstreuten Gebilde sind dem entsprechend na- 
tfirlieh nur ann~hernd sichere, wenngleich bei den scharf siehtbaren Grenzen 
dot Tumormassen wohl ziemlich genau: sio sind in dot Art gewonnen, class 
man sich die Tumormassen in Quersehnittsbilder des Hirnstammes gleioher HShe 
wie die betreffenden Pr~parato hineingezeichnet daohteund nun sch~tzte, welche 
Theile des Quersehnittes dabei zerstSrt sein mussten. Das Freibleiben ein- 
zelner Gebilde - -  z. B. der Sabstantia nigra und des Fusses der Hirnsehenkel 
war natfirlieh ohne weiteres zu sehen. Die beiden in der Zeiehnung wieder- 
gegebenen Quersehnitte wiirden speeiell etwa den Figaren 50 und 54 in W e r- 
n i ok e' s Lehrbueh der Hirnanatomie entsprechen.) 

1. Ein erster Sehnitt verls dieht  hinter dem vord~ren Abhange der 
Vierhiigelgegend and trennt nach vorn besonders den links frei in den 3. Ven- 
trikel ragenden TuberkelhSeker ab. Die Thalami optici trifft er ungef~hr in 
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der Mitre; unton sind die Hirnsehenkel: unterhalb und seitw~rts davon noch 
Theile des Schl~fenlappens getroffen. 

Unter dem linken Hirnschenkol sieht man ein schr~g getroffenes Stfick 
des linken Tractus options. Im arachnoidealen Gewebe zwisehen den Hirn- 
sohonkeln ]iegt ein grSsserer kEsiger Herd*). Die Oberfi~che der linken Vier- 
hfigelregion ist in ihrer ganzen Ausdehnung in oino hSokerigo Tuberkelmasse 
verwando]t, die sioh allm~hg versohm~lernd und auf die mitleren Theile zu- 
riickziehend, dureh das Yierhfigelganglion, die Kernregion und die Hauhe bis 
etwa zur Substantia nigra sioh erstreckt. Reehts ist die vordere Vierhiigel- 
region viol niedriger und nut an ihrer Oberfi~ohe und vielleioht einige Milli- 
meter in~s Mark hinein tuberoulSs zerstSrt. Uobrigons greifen die links ge- 
legenen grSsseren Massen wohl etwas fiber die Mittellinie hinaus. Der Tha- 
lamus optious ist rechts respectirt, links ist dieser Theil abgesehnitten. 

Sohnitt 2. Fig. 1. Dutch dos Centrum der tuberoulSsen Masson~ otwas 
hinter der Gronze zwischen vordorem und hinterem Vierhfigel duroh letzteren 

Figur 1. 

L R 

Frontalschnitt dureh vorderste Theile des hinteren Vierh0gels. Sehnitt- 
riohtung auf Fig. l, Tafel IX., mit Schnitt 2. Fig. 2 bezeichnet. Fall I. 
Vierhfigeltuberkel. Natfirliehe OrSsse. Naeh der Medulla gerichtete Fl~iohe. 
Tuberkel dunkel schraffirt. 

a. Pulvinar. 
b. Substantia nigra. 
o. Fuss tier Hirnsohonkel. 
d. L. Oculomotorius. 
e. Schl~fenlappen. 
f. Pens. 
g. Tubo.rkel. 

*) Diese basale Meningitis kann natfirlich auch die Stauungspapille be- 
dingt haben, die dann mit Unrecht fiir die Tumordiagnose verwerthet were. 
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geffihrt, (Sehnittrichlung in Fig. 1 TaL IX bezeiohnet) : unten sind die Hirnsohen- 
kel getroffen. Zwisohen diesen liogen nooh vordersto Quorfasern des Pens. Naoh 
aussen und unton yon don Hirnschenkeln liogen Theile der unteron SohlEfonwin- 
dungen. (Entsprioht Fig. 50 in W e r n i c k e ' s  Lehrbuoh.) Links ist der Oeu- 
lomotoriuszusohen. T u b e r k e l  g e l a g e r t ,  wie in de r  Z e i o h n u n g  zu 
s o h e n. Er erreioht die Oberfli~ehoder Vierhfigel fast in ihrer ganzen Breite und 
l~sst nur reohts einen kleinen Theil dersotben unterhalb des hier die Viorhiigol be- 
deokonden Pulvinars frei. Links nimmt er dasVierhiigelganglion und die ganze 
Haube bis dioht an die Substantia nigra oin; naoh reohts hin verjiingt er sich 
rasoh, so dass Zwischon ihm und der Substantia nigra ein naoh der Seito hin 
breiteres Stfiok frei bleibt, das dem Sohloifengebiet entsprioht. Die Gegend 
des rothen Kernes ist wohl beiderseits zerstSrt. Auf diese Weise sind in dem 
Tumor untergegangen: die Augenmuskolkernregion, alas hintero Li~ngsbfindel, 
die absteigende Trigominuswurzol~ tier rothe Kern beidersoits, das Sohloifen- 
gebiet links~ und fast das ganze Viorhfigelgobiet in Rinde und Kern; erhalten 
sind reohts Theile tier medialen Schleif% beiderseits die Substantia nigra und 
der ganze Fuss dor Hirnschenkel. Dieso Theile sehoinen aber otwas platt 
gedriiokt. 

3. Auoh 5 - - 6  Mm. hinter diosem Quersohnitte gerade am hinteren Vier- 
hiigelrando nimmt derTumor ebenso fast die gauze Haubenregion und die hin- 
teren Visrhfigol - -  links mehr aIs rochts ein - -  seine Ausdohnung entspricht 
fast genau der auf Sohnitt 2 bosohriebonon. 

4. Sehnitt4. Fig.2. Sohnittriohtung aufFig. 1, Taft IX bezeiehnet. Etwa 
duroh die Mitte der Briick% hinter den Vierhfigeln~ in der Region der hier 
freiliegenden Kleinhirnbindearme~ dicht am vorderen Kleinhirnrande. Ent- 
sprieht etwa Fig. 54 in W e r n i o k e ' s  Lehrbuch, also Beginn des Quintusaus- 
trifles. Die Oberfl~ohe wird hier gebildet yon den dieht zusammen getretenen 
Kleinhirnbindearmen~ die zugleich auch die seitliohe Begrenzung der Haubo 
bilden und zwisehen sioh noch die Lingula liegen haben i unten ist der Pens 
in seiner grSssten B r e i t e -  Eintritl der Crura oerebelli ad pontem--getroffen. 
Der Tumor hat hier die 0berfi~iehe dos Hirnstammes fast ganz verlassen und 
Sieh in das [Jaubengebiet neben dem hinleren Ende des Aquaeduetus Sylvii~ 
resp. dem ersten Beginn dos IV. Ventrikels zurfiekgezogen. Es handelt sieh 
um drei getrennte Ausl~ufer des grossen Solitgrtuberkels, die alle in der Haube 
liegen und dos Goblet derselben in senkreehter Richtung vergrSssert hubert: 
es sieht so aus, als seien die Kleinhirnbindearme, besonders der reehte duroh 
die Tumormassen naeh oben verdr~ngt. Der grSsste Theft tier Tuberkel- 
massen ]iegt hier nieh~ mehr links~ sondern rechts. Auf der rechten Seito 
nimmt dioNeubildnng ein continuirliehesGebiet veto unteren Rande der Klein= 
hirnbindearme bis zur Sehleifensohiohte ein~ indem sie sieh yon oben naeh 
unten etwas verjfingt~ so dass in den oberon Theilen die. ganze Haube nach 
Innen yon den Kleinhirnbindearmen his zum Aquaeductus.Sylvii tubereulSs 
zerstSrt, ist; weiter unten abe L dieht fiber der Sehleife - -  we der Herd wieder 
in zwei kleinere~ deutlioh zu trennende k~sige Massen z e r f ~ l l t -  seitliche 
Portion der Haube frei b!eiben. Links liegt ein kleinerer Herd direot im Klein- 
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hirnbindearm, dessen Oberfl~cho er zersf6rt hat, ein gdisseror, wohl direct 
fiber dora mitfleren Hauptthoil dor Sehloife, sic zum Theil zorstSrond, nebon 
der Mittellinie. 

Figur 2. 

Frontalschnitt dutch die Region der Kleinhirnbindearme. Sohnittriohtung 
auf Fig. l ,  Tafel IX., mit Sehnitt 4. Fig. 3 bezeichnek Fall 1. Viorhfigel- 
tuberkel, l~atiirliche GrSsse. Naoh der Medulla geriohtete Fl~iehe. Tuberkel 
dunkel schraffirt. 

a. Vermis oerebelli. Lingula. 
b. Kleinhirnbindearm. 
e. Region der Sehleife. 
d. Haubengebiet. 
e. Aquaeductus Sylvii. 
f. Tuberkel. 

Die Grenzen zwischen den links und rechts gelagerten unteren Theilen 
der Tuberkelmassen sind keine soharfen. In dieser Gegend dfirfte also links 
nur zerstSrt sein: Theile des Kleinhirnbindearmes und Gegend des rothen 
Kernes, tier hier eben beginnt, sowie angrenzende Theile tier Sohleife; rechts 
hinteres LEngsbiindel, rother Kern, absteigende Trigeminuswurzel und anlie- 
gende seitliche Theile tier Haube. Die Tumormassen reichen also beiderseits 
ungefiihrbis an die Sohleifenregion. B r f i c k e n q u e r f a s e r n  u n d P y r a m i -  
d e n b a h n e n  l a ssen  sic a b s o l u t  frei. 

Auf Schnitt 5 welter medull~rw~rts, etwa in der Gegend des heusticus- 
austrittes ist von Tuberkelmassen niohts mehr zu sehen. 

Fasst man des Ergebniss der anatomischen Untersuchungen kurz 
zusammen, so handelt es sich vor Allem um einen etwa welschnuss- 
grossen Solit•rtuberkel, dessen L~ngsaxe der Liingsaxe des Hirnstam- 
rues parallel verlliuft and der sich veto vorderen Rande, besonders 
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des linken Vierhfigels bis ungafi~hr in die Hiihe des Trigeminusaus- 
trittes verfolgen li~sst. An seinem vordersten Ende liegt er haupt- 
siichlich links in der eigentlichen Vierhiigelregion und in der Haube; 
rechts betheiligt er nur die Rinde der Vierhfigel; nach hinten hin 
verbreitert er sich rasch, so dass er sehon an der Grenze zwischen 
vorderem und hinterem Vierhfigel fast das ganze eigentliche Gebiet 
beider Vierhfigel (rechts nicht ganz), die Oeulomotoriuskernregion und 
die angrenzenden Haubenpartien bis zur Schleife, rasp. bis zur Sub- 
stantia nigra durchsetzt (ebenfalls rechts etwas weniger wie links); 
den Fuss der Hirnschenkel aber jedanfalls ganz frei l~sst. In dieser 
Ausdehnung h~lt er sich im gr~issten Theile des Gebietes der hinteren 
u Weiter medullarwli, rts, im Gebiete der Kleinhirnbindearme~ 
verjfingt er sich dann rasch wieder; indem er zugleich die Oberfiliche 
des Hirnstammes fast ganz verllisst und sich zunlichst unter die 
zusammentretenden Kleinhirnbindearme begiebt, theilt er sich in meh- 
rere (3.) Auslaufer, die ungefi~hr bis in das Gebiet des Trigeminus- 
austrittes reichen: einen gr6sseren zusammenhlingenden rechts, der 
in diesem Gebiete fast noch das ganze Haubenfeld nach innen und 
unten vom Kleinhirnbindearm einnimmt, und zwei kleinere links, yon 
darien einer im Kleinhirnbindearme selbst, auch seiner Rinde, der 
zweite in der Haube dieht am medialen Haupttheil der Schleife sitzt. 
Der Boden des 4. Yentrikels dorsalw~rts und das Gebiet der Quer- 
fasern der Brficke ventralwi~rts wird nirgends yore Tumor erreicht. 
Unterhalb der Region des Trigeminusaustrittes ist nichts mehr vom 
Tumor zu finden. 

Der linke Vierhfigel ist vial stiirker yon tuberculSser Masse durch- 
setzt als der rechte. 

Dazu miliare Tuberculose in den Meningen des Kleinhirns und 
Leptomeningitis basilaris tuberaulosa mit besonderer Anhi~ufung yon 
k~tsigen Massen zwisehen den Grosshirnbindearmen. 

Da die tuberculiise Erkrankung der Meningen jedenfalls erst in 
den letzten Lebenswoehen Platz gegriffen hat, und da wi~hrend des 
Lebens Symptome auf sie direct nicht hinwiesen, kann man den Fall 
nach der anatomischen Untersuchung kurz als einen T u b e r k e l  der  
V i e r h f i g e l r e g i o n  bezeiehnen. 

N o t h n a g e l  s) h a t -  nach mehreren vorglingen A r b e i t e n -  fiber 
die Diagnose der Tumoren der Vierhfigel im Brain 1889, Juliheft, 
sich mit grosset Sicherheit folgendermassen ausgesproehen: Wenn 
im A l l g e m e i n e n  A n h a l t s p u n k e  v o r h a n d e n  s ind ,  die an 
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e inen  T u m o r  c e r e b r i  d e n k e n  l a s s e n ,  so k a n n  man  den-  
s e l b e n  in den  V ie rh f ige ln  l o c a l i s i r e n ,  wenn s ich  f o l g e n d e  
G r u p p i r u n g  der  S y m p t o m e  f inde t .  

1. Ein  u n s i c h e r e r ,  s c h w a n k e n d e r  G a n g ,  b e s o n d e r s  
wenn  er a ls  e r s t e s  S y m p t o m  e r s c h e i n t .  

2. D a m i t  v e r b u n d e n  eine O p h t h a l m o p l e g i e ~  die be ide  
A u g e n ,  a b e r  n i c h t  ganz  s y m m e t r i s c h  und n i c h t  a l l e  
Muske ln  in g l e i c h e m  Masse  be fa l l t * ) ;  h i e r  b e s t e h t  
eine b e s o n d e r e  P r a d i l e c t i o n  ffir die  Muscu l i  r e c t i  

sup. und inf. 
3. A l l e  i ib r igen  S y m p t o m e  s ind n e b e n s a e h l i c h  o d e r  

C o m p l i c a t i o n e n .  
Vergleicht man den vorstehenden Fall mit diesen yon No th -  

n a g e l  aufgestellten diagnostischen Fostulaten, so wird man nieht 
umhin kGnnen, anznerkennen, dass er, ebenso wie andere neuerdings 
publicirte F~ille - -  ich nenne z. B. die yon E i s e n l o h r  *) und Ko- 
l i s c h  8) - -  die N o t h n a g e l ' s c h e n  Thesen in jeder Weise zu stiitzen 
geeignetist. D i e w e s e n t l i c h s t e n l o c a l d i a g n o s t i s c h e n M o m e n t e  
- -  die n u c l e a t e  O p h t h a l m o p l e g i e  in V e r b i n d u n g  mi t  e i n e r  
der  c e r e b e l l a r e n  a h n l i c h e n  o d e r  g l e i c h e n  A t a x i e  be im 
S t e h e n  and Gehen  w a r e n  a u c h  h i e r  v o r h a n d e n ,  und f f ihr -  
ten reich s c h o n  f r ~ h z e i t i g a u f d i e r i c h t i g e D i a g n o s e - - f r i i h e r  
sogar als deut]iche Allgemeinerscheinungen eintraten. Das auch in 
anderen Fallen beobachtete Freibleiben der Pupillenbewegung und 
wohl auch der Accommodation stimmt gut fiberein damit, dass schon 
in den vordersten Theilen der vorderen Vierhfigel der Tumor besonders 
rechts sich rasch verkleinerte und an die Oberfiache zurfickzog, da ja  
die betreffenden Muskelkerne am vorderen Ende der Oculomotorius- 
kernregion, zum Theil schon in der Wand des 3. u liegen. 
Die iibrigen Symptome konnten die gestellte Diagnose nur bekriifGgen. 
So ist die neben der typischen statischen Ataxie hier beobachtete 
Bewegungsataxie der oberen und unteren Extremitaten - - s i e  ausserte 
sich fiir die unteren Extremitaten in einem ganz charakteristischen 
H a h n e n t r i t t e -  auch in dem citirten Falle yon K o l i s e h  a) bsobachtet 
worden. Ich will hier nochmals darauf hinweisen, dass die betreffende 
CoordinationsstGrung, wenigstens an den oberen Extremitaten, sich in 
in einer Form darstellte, class es kaum mSglich war zu entscheiden, 
ob man sie besser als atactischen Tremor oder als Intentionstremor 
bezeichnen sollte. Zweifel in dieser Beziehung hat man auch sonst 

*) Bis hiorhor wGrtlich nach Nothnagol  citirt, 
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wohl in nicht ganz charakteristischen Fallen. Die einzelnen groben 
Ausfahrbewegungen der Arme hatten aber doch etwas so regelmassi- 
ges und folgten sich So rasch, dass man im Ganzen eher an den 
Intentionstremor erinnert wurde, zu welcher Annahme denn auch noch 
die skandirende Sprache ganz besonders ver]eitete. Da ophthalmo- 
skopische StSrungen, speciell eine Stauungspapille im Anfange fehl- 
ten, so hatte College B l o c k  im Anfang auch an multiple Sklerose 
gedacht, was gewiss entschuldbar ist, umsomehr, wenn man weiss, 
dass Tumoren des Pens z. B. in manehen Fallen des gesammte Sym- 
ptomenbild der sogenannten classischen multiplen Sklerose vorti~usehen 
kOnnen*). Der Hahnentritt war dann allerdings wieder ein echt atac- 
tisches Symptom. Die vasomotorischen Symptome liessen sich eben- 
falls mit der Localisation des Tumors gut erkl~iren: da sie hi~ufig bei 
Liisionen der betreffendenGegend beschrieben sind**). A l l e s  in Al lem 
k o n n t e  man  den v o r l i e g e n d e n  F a l l  j e d e n f a l l s  a l s  e inen  
neuen  und v o l l g i i l t i g e n B e w e i s  ffir die R i c h t i g k e i t  de r  ob i -  
gen N o t h n a g e l ' s c h e n  T h e s e n  a n s e h e n .  

Dennoch glaube ich nicht, class wir nns auf die betreffenden dia- 
gnostischen Si~tze mit absoluter Sicherheit verlassen dfirfen uud ich 
will zun~tchst den l~eweis liefern, dass ein ganz  g l e i c h e r  Symptomen- 
complex, wie ihn N o t h n a g e l  als charakteristiseh ffir die Tumoren 
der Vierhfigel hinstellt, und wie er auch yon anderen Autoren bei 
diesem Leiden constatirt ist, auch bei and'ers localisirten Tumoren, 
im Speciellen bei solchen des  K l e i n h i r n e s  vorkommen kann. Ieh 
lasse die betreffende Krankengeschichte gleich folgen. 

H r a n k e n g e s c h i c h t e  ~ .  

Der 11 Jahre alto Knabo Wilhelm NSlt ing war im November 1891 
zuerst mit heftigem Kopfschmerz und Erbrechen erkrankt. Dazu g0sellte sich 
ein immer st~irker werdendor taumoliger Gang. Dennooh war or in don Woih- 
naehtstagen 1891 noch auf dem Eise gowesen, hier aber heftig auf den Hin- 
terkopf gefallen. Seit dieser Zeit hatten sieh alle Symptome, bosonders abor 

*) Sieho auch Gowors, Lehrbuch, tier einen Fall yon Tuborkel in don 
Hirnschonkeln unterhalb dor Viorhfigel mit Intentionstremor anffihr~. Ich sol- 
her habe dassolbe in F~llen yon acuter Ataxie nach Scarlatina und Varic~llon, 
sowio boi einem Ponsgliom gesehen. S. auch G o l d s c h e i d e r i n  der Discus- 
sion zu meinem Vortrage (Neur. Centralbl. 1894, No. l), namontlich in Bezug 
auf die Frage der Unt~rscheidung zwischea atactischen und Intentionstumor. 

**) z. B. E i sen lohr ,  fernor Leube :  Ueber Herderkrankungen im Go- 
hirnschenkel in der Gegend des hinteren Viorhiigolpaares. Deutsohes Arohiv 
fiir kIin. Medicin Bd. 40. S. 217. 
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die Unsicherheit dos Ganges rasch verschlimmert. Ich wurde am 3. Februar 
1892 noch Abends zu dem kloinem Patienten in die Kinderheilanstalt gerufon, 
d a e s  demselben sehr sohlecht gingo. Ich fund denselben bewusstlos, mit 
ausgesprochon C h e y n o - S t o k e s ' s c h e m  Athemtypus, don Puls langsam und 
unregelm~ssig. Der Kopf war loicht in die Kisson gebohrt, t~opf und hugen 
nach rochts gedreht. Manchmal Ziihneknirschon, in beiden Armen ab und an 
isolirte schwache MuskcIzuckungon. Die Patollarreflexo waren vorhanden. 
Dor comatSse Zustand war veto Nachmittago an ]angsam unter Erbrechen ein- 
getreten. Ich konnte dann noch constatiren, dass auf beiden Augen ausge- 
sprocheno Stauungspapillo mit streifenfSrmigen poripapill~ren Blutungon be- 
stand. Der Urin war frei yon Eiweiss und Zucker. Am anderen Morgen war 
der Patient wiedcr bei sich~ und wenn er auch erheblich soporSs war, so ant- 
wortete er doch auf allo Fragen riehtig. Die Untersuchung konnte nun vervoll- 
st~ndigt werden. Sic ergab - -  ausser Klagen fiber heftige Kopfschmerzen~ 
die der kleino Patient bald in Hinterkopf und Nacken~ bald an die Stirn ver- 
l e g t c - -  am Sch~del keino Besonderheiten. Namentlich keine deutlich um- 
sehriebene Empfindlichkeit beim Beklopfen des Kopfes. Die girnnerven waren 
vSllig i n t a c t -  speciell war an den Aagenmuskeln nichts zu finden. Die 
Pupillen~ gleich~ reagirten auf Licht gut. Sensibilit~t , Motilit~t und Refiexe 
an Rumpf und Extremit~ten botch keine Besonderheiten. Dagegen bestand 

als einziges objectives Krankheitssymptom neben der Stauungspapille - -  
s in e x q u i s i t  c e r e b e l l a r - a t a c t i s c h e r  G a n g :  Patient ging breitbeinig, 
wie sin Betrunkener sehwankend, hielt sich stark nach hinten fiber, und man 
musste sehr genau aufpassen, um ihn nicht zu Falls kommen zu lassen. Ich  
s t e l l t e  a u s d i e s e m S y m p t o m e n c o m p l e x e d i e W a h r s c h e i n l i c h k e i t s -  
d i a g n o s e  a u f e i n e n  T u m o r  des  K l e i n h i r n s .  

Patient befand sich nun bis etwa gegen Mitts Pebruar einigermassen. 
Er klagte nicht fiber Kopfschmerzen, erbrach auch nicht, war aber immer 
leicht benommen. Am 13. und 14. Februar nahm der Kopfschmerz erheblich 
z% Patient fasste stShnend mit tier Hand nach tier Sfirn. Jetzt wurde zum 
1.Male--aueh hier bin ich ffir diese Untersuchungen demAugenarzt Herrn Dr. 
B lock  verpfi ichtet--eine r e c h t s  f a s t  t o t a l s ,  l i nks  g e r i n g f f i g i g e  L~h-  
mung  des A b d u c e n s  und s ine  P t o s i s  auf b e i d e n  Augen  bemerkt, die 
obenfalls rechts starker war. Die fibrigen hugenbewegungen sowie die Pupil- 
len sind noch intact. Ebenso finder sich an den iibrigen ttirnnerven nichts. 
Das T a u m e l n  und S c h w a n k e n  be im Gehen i s t  ganz  e n o r m - -  im 
Liegen keine Ataxie der Beine und fiberbaupt keine StSrung in den H~nden. 
In dieser Weiss mit erheblichen Schwankungen in Bezug auf die Benommen- 
heir, den Kopfschmerz und das Erbrechen und beim Gleichbleibon oder nur 
langsamen Fortschreiten der fibrigen Symptoms - - d e r  Ataxie und der Augen- 
muskelli~hmungen - -  hielt sich tier Zustand bis gegen Ends Februar. Zwi- 
schendurch mehrmals den oben beschriebenen gleiehe comatSso Zust~nde. 
Gegen Ends Februar setzcn sich die Schmerzen mehr im Nacken fest - -  er 
klagt auch fiber Nackensteifigkeit ~ bohrt den Kopf in die Kissen und schon 
ganz leichte Yersuche den Kopf in sine andere Lags zu beingen~ erregen her- 
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tige Schmerz~usserungen. Die Patellarreflexe waren sehr wechselnd in ihrer 
Stiirke - -  einmal nur mit Jendrass ik  auszulSsen. Im ersten Drittel des 
M~rz waren die Augensymptomo erheblich weiter vorgeschritten: es bestand 
reohts Paralyse, links Pareso des hbducens, beiderseits Ptosis, rechts starker 
als links. Rechts Parese des Rectus internus und Rectus superior, links diese 
Muskoln intact, boidorsoits Lghmung der Blicksenkor. Linko Pupille etwas 
griisser als die rechto. Lichtreaotion gut. Sowohl bei ruhig goradeaus go- 
richtetem Blicko, wie bei Wendung des Blickes in irgond eine noeh mSgliehe 
giohtung lobhafte n y s t a g m u s a r t i g e  Zuckungen der Bulbi. Es bestand 
also jetzt rechts oine fast complete, links eine unvollkommene Ophthalm.ople- 
gia extorna; rechts war sowohl die Hobung wie die Senkung des Blickes be- 
eintriichtigt, links war dot Blick nach union gelghmt. Die fibrigon Ilirnnorven 
intact --  manchmal schien es, als sei der rechto Facialis schwgcher. Noben 
dieser  Ophtha lmoplogio ,  die beideAugen abet nichtganzsymmotrisch 
und nicht aUo Muskeln in gleichem Grade befallen hatto, bestand, abgesehon 
yon don hllgemeinerscheinungen als einzigstes Symptom, nut nocl~ die ,corc- 
bellare" htaxie. Patient konnto nich~ mehr stehen~ bei Versuchen dazu fiel 
or oinfach nach hinten fiber. Am 10. Miirz in der Frfihe starb er ganz 
plStzlioh. 

Zusammengefasst stellen sieh die klinisehen Symptome dieses 
zweiten Falles folgendermassen dar: A l l m a l i g  f o r t s c b r e i t e n d e s  
c e r e b r a l e s  Leiden.  E r b r e e h e n ,  K o p f s e h m e r z ,  zu le t z t  be- 
s e n d e r s  N a c k e n s c h m e r z e n ,  S t a u u n g s p a p i l l e .  D a n e b e n  zu- 
e r s t  nu r  a u s g e s p r o e h e n e  c e r e b e l l a r e  Ataxie .  Keine Bewe- 
g u n g s a t a x i e .  Spl t ter  dazu :  A u s g e s p r o c h e n e  d o p p e l s e i t i g e  
A u g e n m u s k e l l i i h m u n g e n  in d e r F o r m  d e r s o g e n a n n t e n O p h -  
t h a l m o p l e g i a  e x t e r n a  n u c l e a r i s ,  n i c h t  ganz  s y m m e t r i s c h  
au f  b e i d e n  A u g e n  - -  a l le  drei  A u g e n m u s k e l n e r v e n  be the i -  
l igend .  P l • t z l i che r  Ted. Ich stellte nach S y m p t o m e n  und Ver- 
l au f  die D i a g n o s e  auf  e inen T u m o r  des K le inh i rne s .  Die 
Section ergab folgenden Befund, der meine Diagnose bestlitigte. 

ttirnwindungen stark abgeplattot, Furchen verstrichen. Das Kleinhirn 
macht einen fiir das Alter des Patienten sehr grossen Eindruck~ besondors or- 

" scheint es im ttShendurohmesser sehr dick. AmGrosshirn nichts Abnormos. Ein 
sagittaler Schnitt durch die Mitre dos Vormis cerebolli Fig. 2, Taf.IX, legt einen 
grossen, sehr weichen, nach beiden Seiien in die Kleinhirnhemisph~ren ein- 
dringenden Tumor bless. Kleinhirn und Hirnstamm his in die Frontalebene 
des vorderen Vierhfigelrandes werden yore Grosshirn abgetrennt und erst in 
M i ill or, dann in Alkohol gehiirtet. Auch nach der fl~rtung ist das Kleinhiru be- 
senders im HShendurohmesser noch stark vergrSssert und verdickt. Bei der Be- 
trachtung dos Kleinhirns yon oben sieht man niohts veto Tumor, bei dot yon un- 
ton sieht man wulstige Tumormasson in dot Incisura marsupialis dosKleinhirns 
zwischon diesem und dorMedullaoblongata hervordringon. Dieso Massennohmon 
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die Stello des hinteren Endes veto Unterwurm ein, yon dem hier niohts zu 
sehen ist, Die Tumormassen dr~ngen besonders reehts stark naoh vorn gegen 
dan inneren Rand der Kleinhienhemisph~re, so dass sic die reehte Tensille 
nach vorn und etwas nach aussen gosehoben und stark oomprimirt haben. Die 
linke Tonsille hat yon dor Rindo aus gesehen etwa die normale Gr6sse. Auf 
dam Medianschnitto dutch den Wurm (Fig. 2, Tar. IX) sieht man, dass jedonfalls 
dot ganzo Oborwurm intact ist - -  vom Tuber valvulae hinten bis zur Lingul$ 
vorn ist alles erhalten und auch das Velum medullae antieum ist nicht mit- 
betheiligt. Der Tumor liegt erst untor diesem Velum, beginnt vorn diinn und 
verdickt sioh naeh hinten allm~lig zu dan kolbigon Enden, die in der Incisura 
marsupralis erschoinen. Der Tumor bildet also an Stelle des Unterwurmes die 
Deeke des vierten Ventrikels und hat besonders am breitesten Theilo des 
Ventrikels, in der Gogend dor soitlichee Rocessus, stark auf den Boden des- 
selben gedriickt; hier finden sich Ependymgranulationen. Naeh vorn erreioht 
or dan hinteron Rand der Vierhfigol nieht: geht aber eine S~reoke welt unter- 
halb des Velum modullaro antioum naeh vorn bis dicht an dieselben, ohne s i c  
zu comprimiren. Hier steht er also nicht in director Verbindung mit dem Klein- 
hirn, sondeln ragt als Hiicker frei in den 4. Ventrikel. Hinten fiberragt er dan 
Calamus seriptorius etwa um 2 Ctm. - -  hat aber entsehioden auf die unteren 
Partion "dor Mod. oblong, wonigor gedriiekt wie auf dan mittleren Theil desBo- 
dons dos 4. Ventrikols. Der Tumor scheint sich direct im Unterwurm entwickelt 
zu habon; wenigstens ist yon den Windungen des Untetwurmes, dem Nodulus 
und der Uvula, nichts mohr zu sehen und k6nnton hSohstens die hinterston 
Theile der Pyramide erhalton soin. Gegen eine Entwiokelung frei ira dritten 
Ventrikel sprioht, dass die Medulla oblongata woniger zu leiden gehabt hat. 
Von seinom Centrum in der Gegend des Unterwurms aus ist der Tumor 
dann beidorseits in die unteren H~lhon bolder Kleinhirnhemisph~ren hin- 
eingewuohert, und zwar zun~chst wohl in der Gegend der sogenannten 
Sehwalbennester, zwischen Kleinhirnhemisph~re und 0berfi~che der Ton- 
sillen. Dabei hat or die linke Tonsille yon obon her fast bis zur Papier- 
dfinno comprimirt. Der Rindo der Unterfl~icheu dor Kleinhirnhemisph~ren 
ist im Uebrigen nichts anzumerken: auch die Flockon sind beiderseits in- 
tact. Die beidon durchtrennten Tumorhiilften liegen in van ihnen 
solbst gebildeten langgestreckten HShlen van ca. 11/2 C~m. Tiefo in der 
unteren H~lfte bolder l/.leinhirnhemisph~reni sic siad mit der eigentlichen 
Hirnsubstanz nicht verwaehsen, sondern leicht yon dieser zu trennen, und aus 
ihrem Lager herauszunehmen. Die grSsste Ausdehnung in die HemisphKren 
hat dor Tumor in der Mitte. Es maeht entsehieden don Eindruck, als sei das 
Hemisph~,renmark nur comprimirt, nicht zorstSrt; die eigontliehe Kleinhirn- 
substanz sotzt sich gegen don Tumor durch eino Art Membran ab. Nach vorn 
bin sind auch die Crura cerebelli ad corpora quadrigemina yore Tumor stark 
comprimirt. Im Ganzen hat dor Tumor eino unregelm~ssige Wurstform: am 
vorderen Ende unterhalb des Velum medullare anticum zugespitzt, hinten sich 
kolbig verbreiternd: den ganzen Unterwurm einnehmend und van da in die 
Kleinhirnhemisph~ron hineinwuohernd. Boido Homisph~iren sind gleiohm~ssig 
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betheiligt. Kurz ausgodriiokt kanu man yon einom Tumor des Unte rwur-  
rues sprechen. Histologiseh erwies sich der Tumor als Sarcom. 

Bei einem Vergleiche der klinischen Symptome der beiden vor- 
stehend beschriebenen Fiille, die ich der besseren Uebersicht wegen 
noch einmal in tabellarischer Form gebe: 

1. Tuborke l  der Vierhiigel.  

Stauungspapille 

Erbrechen 
Benommenheit. 
Ophthalmoplegia extorna oculi utrius- 

que mit F re ib le ibon  der Musouli 
reeti oxterni 

,Corobollare" Ataxie boim Stehen und 
Gohen. Bewegungsataxie odor In- 
tentionstremor der Hande 

2. Sarcom im Kleinhirn .  

Stauungspapillo 
Kopfsohmerzen 
Erbrechon 
Leichtor Sopor und comatSso Anfallo 
Doppolsoitige nicht ganz symmotrische 

Ophthalmoplegia oxterna mit Be- 
t h e i l i g u n g  tier Rocti extorni 

Corebollaro htaxie 

wird es, wenn wir zunlichst yon dem Verlaufe der Erkrankung und 
der Aufeinanderfolge der Symptome absehen, und nur die Symptoma- 
tologie auf der HShe der Erkrankung in Betraeht ziehen - -  augen- 
fiillig, dass es kaum mSglich ist, sich zwei Krankheitsfiille yon 
grSsserer Gleichheit der Symptome und ihrer Gruppirung vorzustellen. 
Es ist deshalb zuniichst wohl verwunderlich, wie ich in den beiden 
Fallen zu verschiedenen Localdiagnosen gekommen bin, wenn diesel- 
ben auch richtig waren, und ich will gern zugestehen, class in dem 
Falle v0n Kleinhirntumor, wenn mir damals die citirten N0~hnage l -  
sehen Thesen so gegenwiirtig gewesen wliren, wie s i e e s  jetzt sind, 
ich hSchst wahrscheinlich auf die Autoritiit N o t h n a g e l ' s  bin mit 
Sicherheit die Diagnose eines Tumors in den Vierhfigeln und damit 
in diesem Falle eine falsche Diagnose gestellt haben wfirde. Ent- 
spricht doch der Fall yon Tumor des Kleinhirnes sogar noch mehr 
den N o t h n a g e l ' s c h e n  Postulaten als der Tuberkel des Vierhfigels: 
indem erstens die Ataxie hier frfiher eintrat, als die Augenmuskel- 
l~hmung und fiberhaupt als erstes 'Localsymptom, und zweitens die 
Ophthalmoplegie ganz im Sinne N o t h n a g e l ' s  eine beiderseitige, 
fast alle ausseren Augenmuskeln, aber nicht alle in gleiehem Masse, 
betheiligende war. Auch war hier zum Sehluss wenigstens eine gewisse 
stlirkere Betheiligung der Bliekheber und-Senker wenigstens gegeniiber 
der Innendrehung der Augen zu constatiren, wi~hrend in dem Falle 
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yon Vierhfigeltuberkel die Liihmung die Abducentes frei liess und nur 
die Trochleares und Oculomotorii, diese aber in allen ihren ausseren 
Aesten gleichm~issig und vollstiindig betheiligte. Dennoch handelt es 
sieh in Fall 2 um einen Kleinhirn- und nicht um einen Vierhfigel- 
tumor. Und s o m i t  b e w e i s t  de r  F a l l - - m a n  mag noch so streng 
darauf halten, aus einem einzigen Falle keine voreiligen Schlfisse zu 
ziehen, und daraus nur das abznleiten, was sich als unabweislich er- 
g i e b t -  d a s s  die yon N o t h n a g e l  a l s  p a t h o g n o m o n i s c h  ffir 
die  T u m o r e n  der  V ie rh f ige l  h i n g e s t e l l t e  C o m b i n a t i o n  yon 
A t a x i e  m i t  d o p p e l s e i t i g e r  n u c l e a r e r  O p h t h a l m o p l e g i e  a l s  
ein a b s o l u t  s i c h e r e r  B e w e i s  ffir e ine  A f f e c t i o n  d i e s e r  Ge-  
gend  n i c h t  a n g e s e h e n  w e r d e n  k a n n ,  da  g a n z  d e r s e l b e S y m -  
p t o m e n c o m p l e x ,  wie de r  F a l l  2 z e i g t ,  a u c h  bei  T u m o r e n  
des K l e i n h i r n e s  v o r k o m m e n  kann .  JedenfaUs wird man also 
ffirderhin bei aller Rticksichtnahme auf die Erfahrungen N o t h n a g e l 's  
und anderer Autoren, wozu noch mein Fall 1 kommt, in entsprechen- 
den Fallen immer an die doppelte M e g l i c h k e i t -  Vierh/igel oder 
Kleinhirn - -  denken mfissen, und wird sich nur mit aller Vorsicht 
ffir das eine oder das andere entscheiden kSnnen. Hinzuftigen will 
ich noch, dass L~hmungen yon A u g e n m u s k e l n -  vielleicht wegen des 
langen Verlaufes ihrer 5Ierven im Sch~idelinnern fiberhanpt besonders 
hiiufig als indirecte Symptome bei Tumoren vorkommen, und dass es 
mir sehr wohl mSglich erscheint, dass die Combination von Ataxie 
und Augenmuskelliihmungen auch noch bei Tumoren yon anderen als 
den oben in Betracht gezogenen Sitzen z. B. beim Sitz im Stirnhirn, 
vorkommen kSnnte. Doch sind das zunliehst nur theoretische Er- 
w~gungen. 

Ausserdem gelten die vorstehend gewonnenen Schl/isse zun~tchst 
nur fiir den fertigen Symptomencompiex der Ataxie und Ophthalmo- 
plegie und es ist keineswegs unm~glich, dass man bei Rficksieht- 
nahme auf den Verlauf des Falles oder die Aufeinanderfolge der 
Symptome doch (ifters zu einer sicheren Localdiagnose kommen kiinnte. 
Ist  doch /iberhaupt ffir die Loealdiagnose im Gehirn und ganz be- 
sonders bei Tumoren kaum etwas anderes yon so grosset Wichtigkeit 
als eine genaue Kenntniss yon der Reihenfolge des Auftretens der 
einzelnen Symptome, and oft gelingt uns eine ganz bestimmte Local- 
diagnose deshalb nicht, well alas fertige Krankheitsbild eine solehe 
nicht mehr erlaubt und der frfihere Verlauf nicht mit w/insehenswer- 
ther Genauigkeit beobachtet ist. Auch an dieser Stelle mSchte ieh 
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mich h/iten, aus den ~orstehend mitgetheilten zwei Fallen mehr zu 
schliessen als bereehtigt ist. Doch kann man wohl Folgendes sagen: 
Im ersten Falle - -  dem u - -  bestand zunS.chst als 
Localsymptom nur die Ophthalmoplegie-  sie beherrschte das ganze 
Krankheitsbild und erst spg.ter kam die statische und Bewegungs- 
ataxie hinzu. Im zweiten Falle - -  dem K l e i n h i r n t u m o r -  bestand 
yon Anfang an schwerste A t a x i e -  die StSrung des Gleichgewichtes 
beherrschte das Krankheitsbild und dazu gesellte sich erst allmalig 
die beiderseitige Ophthalmoplegie. Man kSnnte also daraufhin wohl 
sagen - -  and es ist das auch a priori wahrscheinlich - - ,  dass in 
Fallen, wie die vorstehenden, der Beginn mit Ataxie ffir das Klein- 
him, der mit Ophthalmoplegie ftir die V ierh/igel spricht*). Ieh stelle 
reich damit allerdings in strikten Gegensatz gegen N o t h n a g e l ,  tier 
die Ataxie f/Jr die Diagnose tier Vierhfigeltumoren dann ffir besonders 
werthvoll halt, wenn sic als erstes Symptom auftritt, aber ich glaube 
aueh, dass diese Behauptnng vom Standpunkte N o t h n a g e l ' s  s e l b s t  
nieht zu halten ist. Bekanntlieh besteht immer noeh ein Streit darfiber, 
ob die Ataxie bei Tumoren der Vierhiigelregion dnrch Druek auf das 
Kleinhirn bedingt, also kein Herdsymptom ist - -  wie B e r n h a r d t * )  
will, oder ob aueh eine Lasion der Yierh~igelregion selbst den sehwan- 
kenden Gang hervorrufen kann - -  wie N o t h n a g e l  s) annimmt, und 
woffir neuere Autoren entweder den rothen Kern (Al len  StarrY), 
Brandt~) ,  K o l i s c h  ~) oder die Bindearmkreuzung ( E i s e n l o h r ) i n  An- 
sprueh nehmen. Ist die letztere Annahme riehtig, so wtirde, da eine LS.sion 
der Vierh~igelregion ja gewiss ebenso gut in der Augenmuskelkernregion, 
wie in den darunter liegenden, ffir die Ataxie verantwortlieh gemaehten 
Haubentheilen beginnen kann, ein Tumor der Vierh/igel das eine Mal 
mit Ophthalmoplegie, das andere Mal mit Ataxie beginnen kGnnen. 
Damit w/irde die Ansieht N o t h n a g e l ' s  yon tier Wiehtigkeit des 
Beginnes mit Ataxio ffir die Diagnose einer u yon sei- 
hem eigenen Standpunkte aus hinfallig; aber auch meine oben ftir die 
Differentialdiagnose zwisehen Kleinhirn- (Beginn mit Ataxie) und Vier- 
hfigeltumoren (Beginn mit Ophthalmoplegie) gezogenen Schl/isse wfirden, 
wie leieht ersichtlieh, nur dann einen grOsseren Werth haben, wenn 
B e r n h a r d t  6) Recht hat und die Ataxie bei u stets 
ein indireetes, ein Kleinhirnsymptom ist, wahrend sie bei der An- 
nahme der Ataxie als directes Yierhtigelsymptom ebenso anfeehtbar 
sein wtirden, wie die N o t h n a g e l ' s e h e n  Angaben: nur in Umgekehr- 
ter Richtung. 

*) Sioho auch don Fall yon Eisonlehr.  
21" 
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J e d e n f a l l s  geh t  auch aus d i e s e r  A u s e i n a n d e r s e t z u n g  
k l a r  w i e d e r  h e r v o r ,  wie s c h w i e r i g  die g an ze  S a c h e  is t ,  
und dass  wir auch  die A u f e i n a n d e r f o l g e  der  be iden  Haup t -  
s y m p t o m e  der  A tax i e  und O p h t h a l m o p l e g i e  ffir die Dif fe-  
r e n t i a l d i a g n o s e  z w i s c h e n  V i e r h f i g e l - u n d  K l e i n h i r n t u m o -  
ten  ftir j e t z t  w e n i g s t e n s  nur  mi t  a l l e r  V o r s i c h t  v e r w e n d e n  
d/irfen.  

Auch die Art der Ophthalmoplegie kSnnte vielleicht zur Diagnose 
mit herangezogen werden. Bei der Art der anatomischen Anordnung 
der Augenmuskelkerne wfirde, glaube ich, ein Freibleiben des Abdu- 
cens - -  wie in meinem ersten F a l l e -  mehr ffir die Vierhfigelregion 
sprechen, w~ihrend eine Mitbetheiligung dieses Muskels sowohl bei 
Vierh/igel-wie bei Kleinhirntumoren vorkommen kann und also keinen 
entscheidenden Werth hat*). Eine Betheiligung anderer ttirnnerven 
aber, z. B. des Facialis wfirde nach meiner Ansicht mehr ffir einen 
Tumor des Wurmes sprechen. Andererseits wfirde z. B. die yon mir 
und K o l i s c h  3) beobachtete Bewegungsataxie resp. der Intentionstreo 
mot, ebenso wie die von E i s e n l o h r  4) und K o l i s c h  3) beobaehteten 
unwillkfirlichen ehoreatischen Bewegungen fiir einen Sitz des Tumors 
in den Vierhfigeln und ffir eine Ausbreitung der Affection oder ihrer 
Reizwirkung vom eigentlichen Vierhfigelganglion nach angrenzenden 
Theilen der Haubenregion des Hirnstammes (Schleife) oder sogar des 
Fusses (Pyramidenbahn) spreehen. 

Unter allem Vorbehalt und nochmaligem Hinweis auf die oben 
ausf/ihrlich auseinandergesetzten Schwierigkeiten erlaube ich mir aus 
meinen Beobachtungen folgende Schlfisse zu ziehen: 

1. Die V e r b i n d u n g  e ine r  d o p p e l s e i t i g e n  O p h t h a l m o -  
p l e g i e  mi t  A t a x i e  b e s i t z t  n i c h t  den i h r  yon N o th -  
nage l  z u g e m e s s e n e n  p a t h o g n o m o n i s c h e n  W e r t h  fiir 
die D i a g n o s e  e ine r  L~tsion der V ie rh f ige l ,  s o n d e r n  
ka nn  auch  bei a n d e r e m  S i t ze  des T u m o r s  - -  z. B. 
im K l e i n h i r n  v o r k o m m e n ;  

2. u  s p r i c h t  in h i e r h e r g e h t i r g e n  Fi~llen der  
Beg inn  mit  A t a x i e  und das  V o r w i e g e n  d ieses  Sym- 
p t o m e s  im K r a n k h e i t s b i l d e  ffir den Sitz der  Af fec -  
t ion  im K l e i n h i r n ,  de r  Beg inn  mit  O p h t h a l m o p l e -  

*) Siehe in dioser Beziehung auoh Lichtheim lo), der dio Abducens- 
l~hmung boi Vierhfigeltumoren als eino ba~ale Druokl~hmung ~nsieht. 
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gie u n d d a s  V o r w i e g e n  d i e se s  S y m p t o m e s i m K r a n k _  
h e i t s b i l d e  ffir e ine  Vie rh t ige l l l i s ion .  D o c h d i e s  mi t  
a l l e m  V o r b e h a l t ;  

3. B e s c h r i i n k t b l e i b e n  der  O p h t h a l m o p l e g i e  au f  Ocu- 
l o m o t o r i u s  und T r o c h l e a r i s  s p r i c h t  m e h r  ffir e ine  
A f f e c t i o n  de r  u  M i t b e t h e i l i g u n g  des Ab- 
ducens  k a n n  abe t  in b e i d e n  F i i l l en  v o r k o m m e n .  
S o n s t i g e  H i r n n e r v e n l / ~ h m u n g e n ,  vom A b d u c e n s  ab-  
wiir ts  wf i rden  mehr  ffir K l e i n h i r n a f f e c t i o n e n  sp r e -  
chen ;  

4. B e w e g u n g s a t a x i e  (resp.  I n t e n t i o n s t r e m o r )  und cho-  
r e a t i s c h e B e w e g u n g e n  s p r e c h e n m e h r  ffir e i n e V i e r -  
h f i g e l e r k r a n k u n g .  

Zum Schlusse noch einige kurze Bemerkungen fiber speeielle 
Fragen, die im Vorstehenden noch keinen Platz gefunden haben. Ich 
babe soeben erwlihnt, dass die Streitfrage, ob die Ataxie bei Affec- 
tionen der Vierhtigel als ein directes Herdsymptom (rother Kern oder 
Bindearmkrenzung) anzusehen ist, oder ob sie bedingt wird dutch 
die Fernwirkung tier Affection auf das Kleinhirn, noch nicht ent- 
schieden ist. Ebenso geht aus meinen Ausffihrungen wohl hervor, 
welche Wichtigkeit eine siehere Entscheidung dieser Frage auch f~r 
unsere Diagnose haben wfirde. Mein Fall yon Vierhiigeltnberkel kann 
leider zu dieser Entscheidung auch uicht mit Sicherheit verwendet 
werden, da die Neubildung links an den vorderen Kleinhirnrand zum 
mindesten direct angrenzte und die Section auch noch eine miliare 
Tuberculose des Kleinhirns nachwies. Die neueren A u t o r e n -  und 
speciell E i s e n l o h r  ~) und Ko l i s eh  3 ) -  neigen sich zwar der Ansicht 
N o t h n a g e l ' s  zu, der die Vierhfigelataxie als selbststlindig und un- 
abhlingig vom Kleinhirn ansieht, doch ist zu bemerken, dass in 
E i s e n l o h r ' s  sonst so eindeutigem Falle doch allgemeine Druck- 
erscheinungen und etwas Hydrocephalus internus bestand; und auch 
in dem Falle von Ko l i s ch  scheint mir  eine Druckwirkung auf das 
so nahe Kleinhirn doch keineswegs ausgeschlossen. 

Die ganze  F r a g e  i s t  a b e t  um so s c h w e r e r  zu e n t s c h e i -  
den,  als  mir  auch  die ~ , c e r e b e l l a r e  A t a x i e "  noch  k e i n e s -  
wegs so j e n s e i t s  a l l e r  K r i t i k  zu s t e h e n  sche in t .  Es s c h e i n t  
mir  m a n c h e s  daff i r  zu s p r e c h e n ,  dass  die , , c e r e b e l l a r e "  
A t a x i e  e i g e n t l i c h  e i n e b u l b / i r e  is t ,  du rch  D r u c k d e s  T u m o r s  
auf  die Medu l l a  o b l o n g a t a  bed ing t .  Jedenfalls wiirde nieht 
gerade gegen diese Ansicht sprechen, dass nach zwei vorzfiglichen 
Dissertationen aus der Hallenser psyehiatrischen und tier Strassburger 
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inueren Klink yon WetzeU) und Bohm s) m i t  b e s o n d e r e r  S i e h e r h e i t  
L ~ s i o n e n  der  h i n t e r e n  T h e i l e  des  K l e i n h i r n w u r m e s  ce r e -  
b e l l a r e  A t a x i e  zu e r z e u g e n  im S t a n d e  s iud ,  da ja in dieser 
Gegend besonders leicht ein Druck auf die Medulla oblongata und 
den Boden des 4. Ventrikels stattfinden kann. In meinem Fall 2 
bestand ein Tumor nut des Unterwurmes, der den Ventrikelboden 
stark comprimirt hatte. Auf alas V o r k o m m e n  you Ataxie bei rein 
bulbaren Affectionen brauche ich bier wohl nur hinzuweisen und kann 
fiberhaupt auf die angeregte Frage an dieser Stelle nicht n~iher ein- 
gehen*). 

Einige Autoren haben - -  im Anschluss an W e r n i e k e  9) - -  in die 
Vierhfigel, speciell in die hinteren, ein besonderes Centrum ffir die 
Auf- und Abwartsbewegung der Bulbi, das  t I e b e n  und S e u k e n  
des  B l i c k e s ,  verlegt, in einem gewissen Gegensatze zu der Abdu- 
censkernregion im Pens, in der ja gewisse Centreu ffir die Seitwarts- 
bewegung der Bulbi vorhanden sind. In meinem Kleinhirnfalle war 
die Senkung des Blickes beiderseits total gelahmt, in dem Falle yon 
Tuberkel im Yierhfigel war dagegen eine hervorragende Betheiligung 
der Blickheber und -Senker nicht zu constatiren. Ich glaube auch 
nicht, dass man ein besonderes Coordinationseentrum ffir diese Bewe- 
gung in den Vierhfigeln zu construiren braucht. In den mittleren 
Partien der Oculomotoriuskernregion liegen ja die Kerne ffir den 
Rectus sup. und inf. mit dem Levator palpebrae und den Rectus in- 
ternus zusammen - -  d a a b e r  der Rectus iuternus ffir seine associir- 
ten Seitwartsbewegungen mit dem contralateralen Rectus externus 
noch einmal im Pens reprasentirt ist und wir auch auch ein beson- 
deres Convergenzeentrum anzunehmen genSthigt sind, so ist schou 
aus diesen Grfiudeu ein gewisses Ueberwiegen der Beeintr~chtigung 
der Blickhebung und -Senkung bei L~sionen der Vierhfigel- oder Oculomo- 
toriuskernregion zu erwarten. Diese ist aber ganz allein schon aus 
aus tier anatomischen Anordnung des Oculomotoriuskernes zu erkla- 
ren und ein besonderes Coordinationscentrum ffir diese Bewegungen 
anzunehmen, haben wir nicht nSthig. 

In der Krankengeschichte yon Fall 1 ist schon erwahnt, dass 
nach Angabe der sehr verlasslichen Krankenschwester tier Knabe am 

*) Siehe in dieserBeziehung auch Luciani"  ,Das Kl~inhirn% eine aus- 
fiihrliohe experimentelle und kritisohe Arbeit~ die die Frage yon der Klein- 
hirna~axie wieder sehr zweifelhsf~ maeht. 
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Tage seines Todes Blut geschwitzt hat,  und dass ich auch auf und 
in der Itaut der Stirn und Arme bei der Section noch blutige Flecke 
nachweisen konnte. Ich habe nun ein kleines Stfick der Haut der 
Stirn mit solchen intracutanen petechialen Blutungen in Alkohol con- 
servirt, und Herr College F. Block ,  Specialarzt ffir Hautkranke bier, 
war so freundlich mikroskopische, mit Eosin-Hamatoxylin geflirbte 
Schnitte davon herzustellen. Man sieht an diesen - -  entsprechend 
einer mit blossem Auge sichtbaren P e t e c h i e -  eine griissere Blutung 
im subcutanen Fettgewebe und in einem in demselben liegenden 
Sehweissdrfisenknauel. Der direct darfiber liegende spiralige Ausfiih- 
rungsgang enth~lt allerdings kein Blut. Doch beweist das jedenfalls, 
dass Blut dutch die Schweissdrfisenausffihrungsg~nge in diesem [~alle 
entleert sein kann. 

Die Literatur fiber die Hi~matidrosis ist sehr spi~rlich. In der 
neueren Zeit finde ieh eigentlieh fiber dieses Phanomen nur bei Hyste- 
rischen und Hypnotisirten berichtetet - -  beides nicht so ganz zwei- 
fellose Beobachtungsobjecte. Bei K a p o s i  und H e b r a  (Lehrbiieher 
der Hautkrankheiten) fand ich einige Angaben aus der Literatur. 
Danach hat W a g n e r  in einem Falle yon T i t t e l  Blut in den Sehweiss- 
driisen nachgewiesen. H e b r a  hat eine kleine spiralig gewundene 
Blutung einmal direct aus einer Schweissdrfise austreten sehen Beide 
erwahnen, dass es sich natiirlich nicht um ein eigentliches Blut- 
schwitzen handelt, sondern um Austritt yon Blut aus den ,Schweiss- 
porch; abet wenn sieh, wie in meinen Fallen, das Blut direct mit 
dem Todesschweiss mischt, so kann man wohl mit einigem Rechte 
yon Blutsehwitzen spreehen. 
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Erkliirung der Abbildungen (Taft IX.). 
Fig. 1. Kloinhirn, Kloinhirnbindoarmo, Vierhiigolregion und hintorer 

Thoil dos 3. Vontrikels yon oben. Fall 1. V ie rh i i ge l t ubo rko l .  Rechtes 
Pulvinar orhalten, linkos abgotrennt. Tuberkelmasso dutch Rosaf~rbung horvor- 
gehoben. Natiirliche Gr~sso. Bozeichnungen auf der Tafol solbst zu loson. 

Fig. 2. Fall 2. Tumor dos Vermis inferior eorebelli. Natfirliohe Gr6sso. 
Tumormasson etwas bl~ulich gef~rbt. Wurm un4 Tumor in dot Mitts durch- 
schnitten, so dass dor Einblick in don 4. Vontrikol frei wird. Voa obon 
gesehon. 

a. Zirbol. 
b. Velum medullare antioum. 
o. Oberwurm. 

Die Zeichnungon sind yon Horrn S c h w a n n  unter Aufsioht des Herrn 
Prof. Oppenhe im nach den gohErteton PrEparaton ausgofiihrt. Ich sago 
dem Herrn Cellogon auch an dieser Stello ffir diose seine Mfihewaltung moinen 
boston Dank. 




