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Aus dem Laboratorium von Prof. Dr. Flechsig in Leipzig.
Ueber e¢inen Tumor der Vierhiigelgegend und
iiber die Beziehungen der hinteren Vierhiigel

zu Gehdrsstorungen.
Von
Dr. med. et phil. Ernst Weinland

in Leipzig.
(Hierzu 3 Holzschnitte.)

Je mehr uns in den letzten Jahrzehnten die allmilig sich entwickelnde
Kenntniss des Verlaufs der Faserbahnen im menschlichen Hirn einen
wenn auch geringen Einblick in die Thatigkeit dieses Organes ver-
schafft hat, desto mehr hat die Moglichkeit, einzelne Erkrankungsfille
in anatomischer und physiologischer Hinsicht zu verwerthen, zuge-
nommen, weil die Zahl der verschiedenen Erklirungsmoglichkeiten
eines jeden einzelnen Falles eben durch die grissere Menge dessen,
was ausserhalb der Controverse stebt, abgenommen hat. Aus diesem
Grunde diirfte der vorliegende Fall von einem Tumor der Vierhiigel-
gegend, welcher mir von Herrn Prof. Flechsig zur nidheren Unter-
suchung tiberlassen worden ist, von Interesse sein.

Die Zahl der bisher beschriebenen Vierhiigeltumoren betrigt alles
in allem noch nicht zwanzig, und von diesen ist, soweit mir die
Literatur bekannt geworden ist, kein einziger einer genauen mikro-
skopischen Untersuchung in ununterbrochener Schnittserie theilbaftig
geworden. Unter diesen Umstinden ist es kein Wunder, wenn die
Unterscheidung der essentiellen und accidentellen Symptome der Vier-
hiigeltumoren noch keineswegs ihren Abschluss erreicht hat, und wenn

auch das neuste von Nothnagel 1889 aufgestellte Summarium der
Archiv f. Psychiatrie. XXVI, 1. Heft. 24
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pathognomonischen Symptome bei Vierhiigeltumoren der Verbesserung
wohl zoginglich ist.

HKrankengeschichte.

F. H., Sattler, geboren im Mirz 1867 zu Stollberg im Harz, litt seit
Mirz 1892 an schleimigem Erbrechen Morgens; daneben stellten sich oft-
mals anfallsweise derartig heftige vom Riicken nach dem Hinterkopf ziehende
Schmerzen ein, dass H, dabei nicht zu arbeiten vermochte. Im Juni liess sich
Patient in das stidtische Krankenhaus aufnehmen. Es fiel daselbst auf, dass
die linke Pupille enger war, als die rechte, im Uebrigen reagirten beide
auf Lichteinfall. Zunge und Hénde zeigten einen leichten Tremor; Patient
war sehr unruhig und nervds., Ende Juli verliess Patient fast vollkommen ge-
heilt das Krankenhaus wieder. Nach der Entlassung verschlimmerte sich
das Leiden wieder mehr und mehr, bis Patient sich schliesslich auf den Rath
des Herrn Privatdocenten Dr. Windscheid am 2. November 1892 in die
Nervenklinik aufnehmen liess.

Schon zur Zeit, als Herr Dr. Windscheid den Kranken zum ersten
Male beobachte (Ende August), zeigte sich bei H. — wie mir Herr Dr. Wind-
scheid aus seinen Notizen giitigst mitgetheilt hat — eine ausgesprochene
,oerebellare Ataxie als wesentlichstes Symptom, Stérungen von Seiten
des Gesichts, bezw. des Gehors waren damals noch nicht vorhanden,

Status in de.r Nervenklinig am 3. November 1893.

Korpergewicht: 56,5 Kgrm. bei 167 Ctm. Linge.

Schédelumfang: 56,8 Ctm.

Gesichtsausdruck schlaff; die rechte Nasolabialfalte ist bedeutend seich-
ter als die linke; der Mund wird links etwas weiter gedffnet als rechts; die
Zunge wird gerade, ruhig vorgestreckt.

Pupillen beiderseits sehr weit, links enger als rechts; ihre Reaction
auf Licht ist gut erhalten, die Convergenzreaction ist rechts etwas weniger
ausgiebig als links,

Das Gehor ist rechts bedeutend schwécher als links.

Geruch: Essig und Perubalsam werden beiderseits gut gerochen.

Der Handedruck hat links geringere Kraft als rechts, dabei ist links ge-
ringes Intentionszittern.

Romberg’sches Phinomen in betrdchtlichem Grade vorhanden, Patient
fillt nach hinten und rechts.

Der Gang ist gespreizt, etwas atactisch, ungeschickt; beide Beine wer-
den etwas nachgeschleift.

Patellarreflexe beiderseits etwas gesteigert.

Fussclonus nicht vorhanden.

Idiomusculdre Erregharkeit stark gesteigert, es bildet sich bei der Con-
traction ein steiler, plotzlicher Querwulst.

Die allgemeine Sensibilitdt der Haut ist intact,
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Die Schmerzempfindlichkeit ist etwas herabgesetzt.

Genitalien normal.

Urin eiweiss- und zuckerfrei.

Pationt liegt stets zu Boette.

Die Sprache ist langsam und schwerfallig.

Das Protokoll @ber die am 28. October in der hiesigen Augenklinik vor-
genommene Augenuntersuchung lautet:

Visus rechts und links 5/;o; mit Glisern keine Besserung, Jéger 4
wird in 10 Ctm. Entfernung gelesen,

Farbensinn normal,

Gesichtsfeld nicht eingeengt; fiir weissen Fleck 20 Mm. im Quadrat in
250 Mm. Entfernung.

Bei skiaskopischer Untersuchung ergiebt sich beiderseits -~ 1,5 D. sph.

Spiegelbefund:  Beiderseits Stauungspapille; in der Gegend der Macula
lutea weissgelbliche, scharf umschriebene Flecke. Rechts sind dicht am Seh-
nerv, dessen Grenze nicht sicher zu erkennen ist, einige kleine Blutungen und
vielfach nach aussen vom Sehnerv langliche, concenirische weisse Flecken.

Im weiteren Verlauf der Krankheit machte sich fast stets eine sehr
triibe, deprimirte Stimmung bei dem Patienten bemerkbar.

Hiufig trat Erbrechen ein; einmal (am 10, November) mit Zueckungen
durch den ganzen Korper, die in den Armen anfingen.

Stuhlverstopfung, Appetitmangel, schlechter Schlaf, plotzlicher, starker
Schweiss wechselten unter einander ab.

Das Geddchtniss nimmt ab: H, kann sich z. B, am 16. November
nicht mehr erinnern, wann er den letzten Einlauf erhalten hat.

Patient hat Kopfschmerzen, er hat das Gefiihl eines Druckes im Kopf,
es ist thm, als liege ihm etwas auf dem Kopfe, als ob sein Korper immer we-
niger wiirde. '

Am 17, Januar fiel Patient aus dem Bett.

In der Folgezeit war er sopords, reagirte wenig oder gar nicht auf Fra-
gen, schlief viel; wenn er wachte, war er dusserst niedergeschlagen und ver-
zweifelt.

Am 13. Februar hatte er zum ersten Male einen Anfall von Bewusst-
losigkeit mit langsamer, tiefer Respiration. Nach dem Anfall war die Sprache
schlechter. Diese Anfdile wiederholten sich in der n#chsten Zeit noch einige
Male, —

Am 18, Februar ergiebt die Priifung der geistigen Fahigkeiten eine in
Folge mangelbafter Concentration der Sinne hochgradig verlangsamte
Apperception und Reprodunction (langsames und schwerfalliges Spre-
chen), es ist, als ob er die richtigen Worte und Begriffe nicht finden kénnte;
manchmal vollendet er sinen angefangenen Satz iiberhaupt nicht, Patient ist
meist zerstreut; was er hort, klingt ihm wie aus weiter Ferne; er kann Zei-
tungsdruck noch lesen, mit dem linken Auge besser als mit dem rechten,

24%
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vor dem es fhm etwas flimmert, Das Gedachtniss ist fiir jingere Daten ein-
geschréinkt. In den nfichsten Tagen wiederholtes Erbrechen und Anfélle von
Bewusstlosigkeit.

Am 22. Febrnar Exitus.

Das Gewicht war im Laufe der Krankheit von 56,5 Kg. auf 44,5 Kg.
gesunken, hatte also um 12 Kg. abgenommen.

Fieber bestand nie, der Puls war etwas beschleunigt.

Der Urin blieb stets eiweiss- und zuckerfrei.

Die Gesammtdauer der Krankheit ist auf etwa 12 Monate anzuschlagen,
da die jm Juli 1893 eintretende Besserung wihrend des Aufenthaltes im Kran-
kenhause keinesweg als eine definitive,sich auf eine andere Krankheit beziehende
anzusehen ist, sondern nur als eine intercurrirende, die auf sorgfiltige Pflege
und Erndhrung zuriickzufiihren ist,

Nehmen wir das Bemerkenswertheste aus diesen Symptomen kurz zu-
sammen, so haben wir:

Differenz der beiderseits erweiterten Pupillen (links enger) und abge-
schwichte Convergenzreaction rechts; Herabsetzung der Sehschérfe (aber kei-
neswegs Aufhebung des Gesichts und keine Augenmuskellahmungen);
Gehdrsabnahme rechts; atactische (asthenische und astatische) Symptome
(aber keine Lihmungen); Kopfschmerzen; hiufiges Erbrechen; Abnahme von
Gedichtniss und Aufmerksamkeity starke Gewichtsabnahme ohne Fieber.

Apatomischer Befund.

Makroskopische Untersuchung,

Die Section und eine nachherige genauere makroskopische Untersuchung
des gehirteten Hirns ergab: '

Die Dura der Convexitdt ist an einer Anzahl Stellen in der Nihe der
Medianlinie besetzt mit kleinen stecknadelkopf- bis erbsengrossen, pilzartig
aufsitzenden Knétchen, die sich bei niherer Untersuchung als Hirnsubstanz
enthaltend, herausstellten. Auf die feinere Structur dieser multiplen Hirn-
hernien werde ich unten zuriickkommen.

An den Furchen und Windungen des Grosshirns finden sich keine Be-
sonderheiten. )

Die linke Hilfte der Vierhiigelplatte ist durch eine Geschwulst er-
setzt, welche sich nach hinten bis weit in den Kleinhirnwurm hineinge-
schoben hat, diesen vor sich her zum Schwand bringend; dabei ist der Tumor
nirgends mit dem Kleinhirn verwachsen, ldsst sich vielmehr leicht aus dem
umhiillenden Kleinhirn herausschilen, woranf von diesem, bezw. vom Vorder-
wurm ein Rest in Gestalt einer diinnen Platte als Dach des vorderen Theils
des 4. Ventrikels zurtickbleibt (Fig. 1).

Der Tumor ist iber wallnussgross, im Innern cystisch entartet.

Das Kleinhirn ist tief in den Wirbelcanal hineingepresst und hat durch

" denselben in seiner Configuration einige Aenderungen erfahren.

Die Briicke ist etwas platt gedriickt.
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B

rechts links

Fig. 1. Schnitt No. 290 gefihrt durch den vorderen Theil der Rautengrube,
derKleinhirnwurm ist durch den Tumorverdringt, dieser selbst herausgeschitlt.

Bei der Erdffnung der Ventrikel zeigt sich ein betrichtlicher Hydroce-
phalus internus, der den II. Ventrikel erweitert hat. Sehnervenatrophie
besteht weder rechts, noch links, auch die anderen Hirnnerven sind intact.
Die Stammganglien, Thalamus und Streifenhiigel sind nicht afficirt.

Das ganze Gehirn, einschliesslich des Tumors, wurde in Kal. bichrom.
(4proc. Losung) gehértet.

Mikroskopische Untersuchung.

Der Tumor.

Die von dem iibrigen Hirn grossentheils getrennte Geschwulstmasse er-
wies sich- beim Schneiden durch ihr Knirschen als Concrements enthaltend.
Es wurde deshalb ein Theil derselben vor der Paraffineinbettung in Salpeter-
sdure (1 : 500) entkalkt. Die von verschiedenen Stellen des Tumors genom-
menen Schnitte (Schnittdicke 3—5 w) wurden zum Theil mit Himatoxylin-
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Eosin, zum Theil mit patentsaurems Rubin (nach Kultschitzky) gefirbt. Be-
sonders die letztere Methode ergab, wie ich in Uebereinstimmung mit M. Po-
poff versichern kann, gute Resultate. Das Ergebnissder Untersuchung, die ich
hier nicht ausfiihrlich mittheilen will, war, dass der Tumor ein Gliom ist, mit
stellenweise reichlich eingestreuten Kalkconcrementen. Dasselbe befindet sich
zum grossen Theil im Zustande des Zerfalls, wie aus der hyalinen Degenera-
tion der Gefisswinde, an welcher auch das zwischenliegende Gliagewebe
stellenweise betheiligt ist, zu erkennen ist.

Die Gehirnhernien,

Einige der Prominenzen der Dura mater wurden mit dieser zusammen
nach der Hirtung in Kali bichrom. in Paraffin eingebettet und nach derselben
Methode wie der Hirntumor gefirbt.

Es zeigte sich (Fig. 2), dass in einem Sack, der die directe Fortsetzung
der Dura, Pia und Arachnoidea bildete, echte Hirnsubstanz eingeschlossen

Fig. 2. Lappen einer Hirnhernie. Querschnitt. Zeiss C. Oc. L

war. Man erkannte in derselben die Ganglienzellform der Rinde, daneben ein-
zolne, darch ihre vielen feinen Fortsitze ausgezeichnete Neurogliazellen. Auch
die Axencylinder und Markscheiden treten deutlich hervor, meist waren die-
selben normal, nur an wenigen Stellen war an den Axencylindern begin-
nende Degeneration zu beobachten.

Was den Bruchsack dieser Hirnpartikelchen betrifft, so bestand er,
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wie schon erwihnt, aus siramtlichen drei Hirnhduten; dabei war aber die
Dura stellenweise betrdchtlich verdiinnt, und die Grenze zwischen Dura und
Arachnoidea, wie auch zwischen Pia und grauer Substanz war nur an wenigen
Stellen eine scharfe. Da, wo der Bruchsack in die Dura {iberging, war er
stark eingeschniirt, so dass das ganze Gebilde einen pilzartigen Eindruck
machte, -

Bei der makroskopischen Aehnlichkeit der vorliegenden Hernien mit
Pacchioni’schen Granulationen ist man versucht, auch hier eine Prolifera-
tion der Arachnoidea zu vermuthen, aber die mikroskopische Untersuchung
lisst nirgends eine solche, wie sie bei den Pacchioni’schen Granulationen
vorhanden ist, erkennen. Nirgends sind reichliche proliferirende Bindegewebs-
zeollen in den weichen Hiuten unserer Hernien wahrzunehmen.

Ob es vielleicht spater im Laufe der weiteren Riickbildung der in den
Sack eingeschlossenen Hirnsubstanz zu einer secundiren Bindegewehswuche-
rung indemselben gekommen sein wiirde, so dass dasGanze einer Pacchioni-
schen Granulation &hnlich geworden wire, muss dahingestellt bleiben, diirfte
aber nicht wahrscheinlich sein.

Als Ursache des Auftretens dieser Hirnhernien diirfen wir ohne fehl zu
goehen den von dem Tumor hervorgebrachten -hohen Druck annehmen, der das
Hirn iiberall einen Ausweg suchen heisst, wo es nicht durch die feste Dura
zuriickgehalten wird.

Man konnte vermuthen, dass die Hirnhernien bei Hesse wie die ange-
borenen Meningocelen schon seit langer Zeit, moglicherweise schon seit der
Geburt vorhanden gewesen seien und nicht auf den Tumor zu bezichen wiren.
Dagegen sprechen die deutlichen Zeichen beginnender Degeneration, die sich
in den vorgepressten Hirnpartikelchen finden, indem sie darauf hinweisen,
dass die Hirnhernien noch nicht lange Zeit bestanden haben, denn sonst wire
die Degeneration schon weiter fortgeschritten.

Eine Frage, die offen bleiben muss, ist die nach der Bedeutung solcher
kleiner Hernien fiir die Symptomatik.

Es istklar, dass miteiner solchen Vorbauchung einzelner Rindenstiickchon,
besonders wenn der Bruchsack einen engen Hals hat, Zerrungen urd Quetschun-
gen der Rinde sich verbinden miissen, ebenso wie z. B. wenn durch einen
Tumor ein Theil einer Hemisphére unter der Falx nach der anderen Seite her-
{iber gedriickt und verlagert wird. Es liegt nahe, dass derartige Insulte je
nach dem Ort ihres Angriffs verschiedene Erscheinungen hervorrafen diirften.
Auch auf diesen Punkt wire also bei der Erklirung der Symptome von Hirn-
tumoren zu achten, z. B. bei Krimpfen der Extremititen an derartige Hernien
in der Gegend der Centralwindungen zu denken.

Faserbahnen.

Nach Abtrennung der Grosshirnhemisphiren und der lateralen Theile
der Kleinhirnhemisphiren wurde der gehéirtete Hirnstamm in Celloidin einge-
bettet und geschnitten, Die Ebene der Schnitte fillt nicht ganz mit der Mey-
nert’schen Querebene zusammen, sis ist von hinten unten nach vorn oben zu
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derselben geneigt. Die vollstindige Serie, welche von der Gegend des ersten
Cervicalnerven bis herauf zu den Zwischenhirnganglien sich erstreckt, wurde
nach der Pal-Weigert’schen Methode gefirbt, nur eine kleine Anzahl von
Schuitten wurde mit Gerlach’schem Carmin behandelt. Die Dicke eines
jeden Schnittes betrigt 0,07 Mm.

Bei der mikroskopischen Untersuchung war die Vergleichung ‘der beiden
Seiten eines jeden Priparats durch die von dem Tumor hervorgebrachte Ver-
schiebung der in seiner Nihe gelegenen Theile bedeutend erschwert, indem
Verschiedenheiten zwischen rechts und links auf einem Priparat nur mit
grosser Vorsicht als nicht durch die Schnittfihrung bedingt, als wirklich in
beiden Hirnhilften vorhanden erkannt werden konnten.

Medulla oblongata: Sowohl die grauen Massen wie die Faserbahnen
sind intact.

Briicke: Die Briicke ist, wie schon oben erwihnt, im Ganzen etwas
platt gedriickt.

Die grauen Kerne im Haubentheil der Briicke und die grauen Kerne der
Briicke sind unverindert. Die Kerne des XII. bis V. Hirnnerven sind nicht
erkrankt.

Faserbahnen: Die vom linken Deiters’schen Kern ausgehenden Fa-
sern zum Seitenstrang sind bedeutend schwécher als rechts, doch ist es mdg-
lich, dass diese Differenz nur eine scheinbare ist.

Die Fasern der lateralen Schleife sind links in ihrem proximalen
Theile deutlich degenerirt; die noch vorhandenen Fasern sind stark varicds,
perlenschnurartig verdndert.

Die linke absteigende Trigeminuswurzel ist gegeniiber der rech-
ten betrachtlich verkleinert.

Die Kleinhirnbriickenarme sind intact, ebenso die simmtlichen anderen
Bahnen.

Dje Striae medullares (acusticae) sind beiderseits aussergewdhnlich
stark, in der Mittellinie kreuzen sie sich (wahrscheinlich total) und man sieht
von der Stelle ihrer Kreuzung ab aufwirts in der Mittellinie eine Fasermasse
(Fig. 1) proximalwirts nach oben und etwas ventraiwérts ziehen, die schliess-
lich am Beginn der Briicke grésstentheils in die Fibrae arciformes externae
auslduft, zum Theil aber auch zwischen den Pyramidenfasern sich verliert.
Dieser Faserzug in der Medianlinie ist auf dem Querschnitt anderer Gehirne
viel weniger méchtig und nur schwach angedeutet.

Kleinhirn: Im Kleinhirn (Fig. 1) ist der vordere und obere Theil des
Wurms zerstort, so dass von der vorderen Commissur, die sich hauptsich-
lich aus den Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahnen und Corpora restiformia
aufbaut, nichts mehr erhalten ist.

Nach der Tiefe zu lisst sich diese Degeneration nicht verfolgen. Im
Uebrigen ist der Markkern des Kleinhirnes nicht alterirt.

Die grauen Massen des Kleinhirns sind wenig verindert: Nucleus denta-
tus sowohl wie Pfropf und Kugelkern sind erhalten, der Dachkern dagegen
ist beiderseits etwas reduoirt.
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Vierhiigelgegend (Fig. 3).

Das Velum medullare anterius ist zerstért, doch ist der sich in demsel-
ben kreuzende Trochlearis beiderseits erhalten,

Die linke Vierhiigelplatte ist von vorn bis hinten durch die Neubildung
ersotzt; der grosste Theil der lateralen Schleife bis auf wenige, stark
varicds degenerirte Fasern ist verschwunden; das Mark sowohl wie das Grau
beider linken Hiigel ist nicht mehr zu sehen.

rechts

links

Pig. 3. Schnitt No. 500 gefilhrt durch den vorderen Vierhiigel, man sieht
links bei a das theilweise abgetrennte Tumorgebiet, stellenweise mit Kalk-
concrementen.

Der linke vordere und hintere Higelarm (Fig. 8, HA) sind nur noch
angedeutet, ihre Fasern sind stark varicds degenerirt; die Commissur der hin-
teren Hiigel und die Fasern, die vom Vierhiige! radidr in das centrale Hshlen-
grau ziehen, sind (links) verschwunden.

Rechts ist sowohl oberer als unterer Hiigel abgesehen von ihrer Verla-
gerung nach aussen, kaum ergriffen. Die laterale Schlsife sowie die Vierhiigel-
arme sind hier nicht veréindert.

Die Fontaine ist links bedeutend schwicher als rechts.

Die von den Vierhiigeln zum Kleinhirn ziehenden Fasern des Frenulum
Corp. quadrig. sind weder rechts noch links aufzufinden.
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Das centrale Héhlengrau ist, da derTumor nur wenig in die Tiefe reicht,
nicht ergriffen, ebenso die Kerne der Augenmuskeln.

Des Weiteren hat der Tumor die in seiner Nihe gelegenen Fasermassen
besonders die centrale Haubenbahn und den lateralen Abschnitt des hinteren
Léngsbiindels (Fig. 8) anf der linken Seite stellenweise durch Druck afficirt,
doch ist hier nirgends eine typische, scharf umschriebene Degeneration ausge-
bildet. Das hintere Léngsbiindel ist stark von links nach rechts verdringt; auf
einer Reihe von Schnitten hat man den Eindruck, als ob die mittelsten Fasern
desselben zum Schwund gekommen seien, auch erscheint dasselbe linksauf einer
Anzahl von Schnitten deutlich kleiner als rechts, doch ldsst es sich in An-
betracht der durch den Tumor hervorgebrachten Verschiebung und der
nicht vollstindig gleichen Schnittfiihrung rechls und links nicht entscheiden,
ob wirklich eine Degeneration in demselben vorhander ist. Die in der Raphe
liegende Kreuzung der Fasern der Fontaine erscheint, mit normalen Pripara-
ten verglichen, arm an Fasern.

Die mediale Schleife und die Bahn von der Schleife zum Fuss ist nicht
erkrankt.

Die Bindearme (B, Fig. 1) sind wenig verdndert, der linke ist durch
den Tumor etwas nach der Rautengrube zu in die Tiefe gedriickt, wihrend
der rechfe ein wenig zur Seite gedringt und aufgerichtet ist. Der linkeBinde-
arm ist an seinem medialen Rande, besonders in den hinteren Abschnitten,
schwicher tingirt als der rechte.

Der rothe Kern der Haube ist beiderseits unverindert. Hirnschenkelfuss
und Substantia nigra lassen keine Anomalie erkennen.

Proximal vor dem in den Vierhiigeln gelegenen Herd verschwinden —
abgesehen von der Erweiterung des IIL. Ventrikels durch den Hydrocephalus —
die sichtbaren Verdnderungen sebr bald. Weder im Thalamus, noch im me-
dialen Kniehocker ist eine Degeneration wahrzunehmen, ebenso wenig ist der
mit dem N. opticus zusammenhéngende laterale Knishocker verindert.

Wenn wir die wesentlichen Ergebnisse kurz zusammenfassen, so
finden wir:

1. Zerstérung des Vorderwurms und der in ihm verlaufenden
vorderen Kleinhirncommissur, ohne wesentliche Betheiligung
der grauen Kerne des Kleinhirns; schwache Affection des
hinteren Abschnitts des linken Bindearms;

2. Fast vollstindige Zerstorung des proximalen Endes der lin-
ken lateralen Schleife, Zerstorung des hinteren linken Vier-
hiigels und seiner Commissur und fast vollige Zerstérung
des linken, hinteren Vierhiigelarmes;

3. Zerstorung des linken vorderen Vierhiigels, fast vollstindige
Zerstorung des linken, vorderen Vierhiigelarmes. Zerstorung
der Radisrfasern von der linken Vierhiigelregion zum cen-
tralen Hohlengrau. Theilweise Zerstérung der linken Fon-
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taine und moglicherweise eine Degeneration der mittleren
Partien des hinteren Lingsbiindels.

Zusammenstellung der klinischen und anatomischen Beobachtungen.

Was zuniichst die Kleinhirnldsion betrifft, so unterliegt es nach
den reichlichen, in neuerer Zeit besonders von Luciani iiber die
Function dieses Organs beigebrachten Thatsachen keinem Zweifel,
dass wir darauf vor Allem die bei dem Kranken sehr ausgeprigte
atactische Schwiche zu beziehen haben. Der Umstand, dass im Vor-
derwurm die vordere Commissur des Kleinhirns verliuft, welche nach
den Untersuchungen von Flechsig zum grossen Theil aus den Klein-
hirnseitenstrangbahnen und den Corp. restif. stammi, macht diese
Wirkung erkléirlich.

Unter den Fillen von Vierhiigeltumor finden sich nun aber, wie
Nothnagel bemerkt, einige, bei welchen Symptome cerebellarer
Ataxie auftraten, ohne dass von einer Lision des Kleinhirns
berichtet werden konnte, ja in einigen Fillen, z. B. Nothnagel
1889, trat die Ataxie als erstes Symptom nach einer Verletzung auf.
Dies diirfte der Grund sein, der Nothnagel veranlasst hat, den Vier-
hiigeln, und zwar besonders dem hinteren Paar abgesehen vom Klein-
hirn noch einen specifischen Einfluss auf die Coordination zuzu-
schreiben.

In unserem Falle war der Wurm stark ladirt, es war ausserdem
das Kleinhirn stark in den Wirbelcanal hineingepresst; das Kleinhirn
stand in Folge des in seiner Niahe aufschiessenden Tumors unter
einem relativ sehr starken Druck, und es liegt deshalb gar kein
Grund vor, die allerdings auch in unserem Falle verhiltnissmissig
friilh auftretende Ataxie auf eine andere Ursache als die Kleinhirn-
affection zu beziehen. Dies scheint um so mehr begriindet, als es
bei der Beurtheilung der Symptome eines Hirntumors berechtigt ist,
alle Erscheinungen, die auf eine Druckaffection der dem Tumor auch
nur ejnigermassen nahe gelegenen Theile bezogen werden kgnnen,
unbedingt unter den localen Symptomen zu streichen. Nachdem neuer-
dings durch die sorgfaltigen Untersuchungen von Luciani die cere-
bellare Ataxie in eine Reihe einzelner Symptome zerlegt ist, ist schon
an sich die Wahrscheinlichkeit, dass noch ein zweites Centrum im
Hirn, wenn es verletzt wird, genau denselben Symptomencomplex er-
zeugen konne, gering.

Es ware aber trotzdem moglich, dass Nothnagel mit seiner An-
schauung recht behielte, wenn wir bedenken, dass die starken aus
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dem Kleinhirn tretenden Bindearme die hinteren Vierhiigel zwischen
sich fassen und deshalb bei einer Erkrankung derselben sehr friih
in Mitleidenschaft gezogen werden konnen., Es liegt der Gedanke
nahe, dass die Verletzung oder Unterbrechung der mit dem Kleinhirn
in Verbindung tretenden Bindearme eine &dhnliche Wirkung haben
konnte, wie die Verletzung des Kleinhirns selbst.

Was die Vierhiigellision betrifft, so mochten wir zunichst
einen negativen Befund hervorheben, nimlich das vollstindige Feh-
len von Stérungen seitens der Augenmuskeln, eine Folge des
oberflichlichen Sitzes der Geschwulst. Auch Nothnagel bemerkte
1889, dass dies Symptom bei Vierhiigeltumoren nicht nothwendig
vorhanden zu sein braucht, ein Punkt, der die Diagnose entschieden
erschwert.

Der vordere Vierhiigel steht nach den iibereinstimmenden
Anschauungen aller neueren Autoren in Beziehung zum Gesicht bezw.
zum N. opticus. Nur dariiber, welches seine specielle Aufgabe sei
gehen die Anschauungen auseinander; so lisst z. B. Bechterew auf
Grund seiner Thierversuche Zerstérung des vorderen Hiigels mit voll-
standiger Erblindung verkniipft sein, wihrend Andere (Flech sig,
Henschen, v. Monakow etc.) ihm, beim Menschen wenigstens, nur
die Bedeutung eines Reflexcentrums zuerkennen wollen und die bei
Erkrankung des vorderen Hiigels auftretende stirkere Mitleidenschaft
des Sehens auf Rechnung des wohl regelmiissig ‘damit verbundenen
Hydrocephalus internus setzen. Im vorliegenden Fall bestand eine
Herabsetzung des Sehvermdgens auf %/, aber sie bestand beiderseitig
ganz gleich intensiv und diirfte schon deshalb eher auf den Hydro-
cephalus zu beziehen sein. Noch wenige Tage vor seinem Tode
konnte der Patient Zeitungsdruck lesen, von totaler Blindheit war
also bei ihm ebenso wie bei den Patienten von Ferrier, Hope nicht
im entferntesten die Rede. :

Ein Symptom, welches wir eher auf die Vierhiigelaffection selbst
beziehen machten, ist die Verschiedenheit in der Pupillenweite
und in der Convergenzreaction. Beide Krscheinungen kann
man als Herabsetzung der Function auf der rechten Seite ansehen:
die Convergenzreaction ist vechts etwas schwicher als links, die
Pupille ist rechts weiter als links. Da jedoch die Pupillendifferenz
schion bei der ersten Untersuchung des Kranken bestand, also mog-
licherweise angeboren war, so will ich diese Erscheinung und die
Moglichkeit jhrer Beziehung zum linken vorderen Vierhiigel nicht
weiter erdrtern.

Anders liegt es mit der Alteration der Convergenzreaction; die-
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selbe erinnert an den Fall von Ferrier, in welchem sich bei intac-
ter Reaction auf Lichteinfall beiderseitige Starre der Pupille bei der
Accommodation fand. Dass sich dies Symptom auf die Erkrankung
der Vierhiigel und zwar wahrscheinlich der vorderen bezieht, wird
durch unseren Fall sehr wahrscheinlich gemacht, denn es ist nicht
wie bei Ferrier’s Kranken der Thalamus mitafficirt, sondern nur
die Vierhiigel und nur deren linke Hilfte.

Die Function des hinteren Vierhiigels ist bisher verhiltniss-
missig wenig aufgeklirt. Durch die anatomischen Untersuchungen
von Flechsig und Bechterew, Roller, v. Baginsky, v. Mona-
kow u A. ist es dargethan worden, dass eine Bahn vom N. coch-
learis als laterale Schleife zum hinteren Vierhiigel und weiter in den
hinteren Hiigelarmen auf den medialen Kniehdcker zu verliuft. Ob
aber diese Bahn diejenige ist, welche die Gehdrseindriicke der Rinde
iibermittelt, ob sie die einzige ist, die vom vorderen Acusticuskern
zum Grosshirn zieht, dariiber ist bisher nichts Sicheres festgestellt
worden. Es war dies sogar um so weniger wahrscheinlich, als die
Erkrankung der hinteren Vierhiigelregion angeblich nicht von Gehdrs-
storungen begleitet war. Die in einer Reihe von Fillen beobachteten
Gehorsstorungen wurden auf andere Ursachen zuriickgefiihrt, oder sie
wurden als nebensdchlich bei Seite gelassen (Bernhardt, Hope,
Nothnagel 1889 etc.). Nur ein Fall von Hallucinationen des Ge-
hérs bei Einlagerung von Kalkconerementen im unteren Vierhiigel war
bisher so gedeutet worden (Flechsig).

In unserem Falle fand sich bei der Untersuchung am 3. Novem-
ber 1893 das Gehor rechts bedeutend herabgesetst; dieser Zustand
nahm im Laufe der Krankheit zu.

Von einer Erkrankung des rechten Ohres findet sich in der Kran-
kengeschichte des H. im hiesigen stidtischen Krankenhause nichts
erwihnt; anch Herr Dr. Windscheid, der den Kranken im August
in Behandlung bekam, konnte nur versichern, dass zur Zeit seiner
Beobachtung des H. weder ein Schlechterhéren auf einem Ohre, noch
sonst eine Affection eines Ohres, z. B. Mittelohreatarrh, bestanden
habe. Da nun bei unserem Patienten die linke laterale Schleife fast
vollstindig degenerirt war, zugleich aber eine rechtsseitige Horstorung
sich entwickelt hatte, ist es berechtigt, diese beiden Thatsachen auf
einander zu beziehen, da ja die anatomischen Grundlagen iiber den
Verlauf der centralen Acusticusbahn genau mit dieser Auffassung zu-
sammenstimmen.

Im Ganzen sind seit dem Jahre 1870 18 Fille von Vierhiigel-
tumoren beschrieben worden, dazu kommen noch einige andere Vier-
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hiigelerkrankungen: eine Schussverletzung, ein Fall von Henschen,
in welchem nur der hintere Hiigelarm erkrankt war und einige Fille
von Compression der Vierhiigel durch Zirbelgeschwiilste, welche letz-
tere aber unsicher und fiir unsere Zwecke wenig brauchbar sind.

Bei 8 von jenen 18 Fillen finden sich Gehorstorungen angegeben,
dazu kommt der vorliegende, wir haben demnach bei 9 von 19 Fal-
len, also in der Hilfte der Fille Gehorstérung (Duffin, Klebs-
Fischel, Gowers, Ferrier, Fischer, Hope, Nothnagel 1889,
Ruel).

Unter 9 Fillen von andersartiger Hiigelerkrankung findet sich
bei 4 Gehodrstérung (Hintz, Reinhold, Henschen, Zenner),

Auf die Griinde, warum relativ hiufig unter den in der Literatur
beschriebenen Fillen ein negativer Befund sich findet, werde ich spi-
ter kommen.

Unter den 9 Fillen von Tumor mit Gehdrstérung ist bei fiinfen
(Duffin, Gowers, Fischer, Hope, Nothnagel 1889) die Schwer-
hérigkeit eine beiderseitige, wenn auch zum Theil auf beiden Seiten
verschieden starke. Bei einem Fall (Fischel-Klebs) besteht Taub-
heit nur links, aber der Sitz des Tumors ist nicht genau genug be-
stimmt. Aus diesen 6 Fallen lisst sich somit keine Antwort auf die
Frage ableiten, ob Verletzung eines hinteren Vierhiigels auf
der gekreuzten Seite, oder auf der nimlichen Gehdrstérung
hervorruft. Die Fille, in welchen ein Druck von der vergrésser-
ten Zirbeldriise oder von einem den Vierhiigeln aufliegenden Lipom
(Hirtz) aus Gehorstorung erzeugte, sind noch viel weniger charak-
teristisch, und in dem Fall von Henschen ist leider nicht sicher
festzustellen gewesen, ob die Gehorstérung rechts- oder linkssei-
tig war.

Dagegen geben die Fille von Ferrier und Ruel, sowie der
unserige hieriiber deutliche Auskunft. In allen dreien ist das Hor-
vermdgen auf der gekreuzten Seite der Vierhiigelaffection geschidigt:
Im Fall von Ferrier hat der Tumor seinen Sitz rechts, die Horsto-
rung links, in dem Fall von Ruel und in dem meinigen ist das
Umgekehrte der Fall.

Die Uebereinstimmung dieser drei Fille ist zu charakteristisch,
als dass sie nur als Zufall bezeichnet werden konnte. Wir konnen
deshalb auf Grund derselben den Satz aussprechen:

Erkrankung eines hinteren Vierhiigels bewirkt
Gehorstorung auf der gekreuzten Seite; die Annahme
einer zweiten Bahn vom N. cocblearis zum Grosshirn neben
der lateralen Schleife ist unbegriindet.
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Ehe wir auf die Fille mit negativem Befund eingehen, ist noch
die bisherige Erklérung der Gehorstorungen zu berlicksichtigen. Noth-
nagel z. B. constatirte 1889 bei einem seiner Kranken, bei dem sich
eine allmilig zunehmende Taubheit eingestellt hatte, einen Mittel-
ohrcatarrh, ,aber ohne gleichzeitige Affection des schallempfindenden
Apparats«, gab aber bald darauf selbst zu, dass der Mittelohrcatarrh
allein kaum im Stande sei, die fortwihrend zunehmende Horstérung
zu erkliren. Es wire ein mehr als merkwiirdiger Zufall, wenn sich
genau im Verhiltniss mit dem Wachsthim des Tumors ein Mittelohr-
catarrh ausgebildet héitte, ohne dass ein Grund dafiir abzusehen wire.
Es méchte mir wahrscheinlich erscheinen, dass die Triilbung des
Trommelfells schon lange bestand, aber erst bei der wegen der
Schwerhorigkeit vorgenommenen Untersuchung des Ohres zur Beob-
achtung kam. :

Hope wirft zur Erklirung der Gehorstérung die Frage auf, ob
es sich ,um eine Compression des Acusticus an der Basis¢ han-
deln konne, aus dhnlichen Griinden, wie sie bei der haufigen Atrophie
des Opticus bei Hirntumoren wirksam sind.

Bei 10 Fillen unter den 19 Vierhiigeltumoren und bei 5 unter
den 9 andersartigen Vierhiigelaffectionen wird in der Besprechung
keine Gehdrstorung erwihnt. Mehrere Punkte diirften hier als
Ursachen in Betracht kommen:

1. Ist bei einer Anzahl von Tumoren, besonders wenn sie von
der Gl. pinealis ihren Ausgang genommen haben, eine directe
Beeinflussung der Acusticusbahn, das heisst in diesem Falle
der hinteren Hiigelarme und der lateralen Schleife, nicht
unbedingt nothwendig; denn diese Bahnen liegen seitlich am
Vierhtigel und verhiltnissmissig tief. In diesen Féllen ist
deshalb ein Intactbleiben der centralen Horbahn wohl mdg-
lich, wenn lingst andere Drucksymptome von Seiten der
Vierhiigel aufgetreten sind.

2. In mehreren der hierher gehorigen Falle ist ,Stupiditit, Be-
nommenheit des Sensoriums, verminderte Intelligenz, triu-
merisches Wesen“ ete. angegeben. Es ist aber zu bedenken,
ob diese Symptome nicht vielleicht der Ausdruck fiir eine
bestehende Schwerhorigkeit oder Taubheit sein konnten.
(Hierher gehdren vielleicht die Fille von Pilz, Annuske,
Nothnagel 1879 [,fast sopords, jedoch reagirt er auf lautes
Axnrufen«], Eisenlohr).

3. Geringere Grade von Horstdrung konnen, wenn wie bisher
bei den Vierhiigeltumoren die Aufmerksamkeit des Unter-
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suchers diesem Punkt nicht zugewendet ist, sehr leicht dber-

sehen werden.
Aus diesen Griinden mdchte ich den negativen Fallen kein grosses

Gewicht beimessen. Die positiven Fille treten dagegen um so mehr
in den Vordergrund, wenn wir bedenken, dass bei denselben das
Symptom sehr auffallend gewesen sein muss, wenn es die Aufmerk-
samkeit des Beobachters, der es nicht suchte, erwecken sollte.

Wir haben noch die Frage zu beantworten, wie geht die Horbahn
vom unteren Vierhiizel aufwirts?

Nach den Autoren kreuzt sich im hinteren Hiigel ein betréicht-
licher Theil der lateralen Schleife, so dass also hier eine — wenn auch
nur partielle — Riickkreuzung der Cochlearishakn anzunehmen wire.

Der pathologisch-anatomische Befund giebt keine sichere Aus-
kunft, denn bei dem einzigen Fall, bei dem der hintere Arm ohne
Betheiligung des hinteren Hiigels atrophirt war (Henschen), finden
sich iiber die Beschaffenheit des Horvermdgens nur wenig genaue
Angaben. Auf der einen Seite war das Gehor herabgesetzt, auf wel-
cher konnte nicht in Erfahrung gebracht werden (Henschen ver-
muthet, dass es links gewesen sei, weil die Affection auf der rechten
Seite ihren Sitz hatte). Immerhin deutet dieser Fall nicht auf eine
Riickkrenzung, indem nicht von einer beiderseitigen Herabsetzung des
Horvermogens die Rede ist, was, da die Rickkreuzung nach dem
anatomischen Befunde (siehe unten!) jedenfalls nur eine partielle sein
kann, zu erwarten wéire.

Um iiber diesen Punkt eher in’s Klare zu kommen, habe ich auf
einer Reibe von Schnittserien, welche ich theils selbst angefertigt
habe, theils der Giite des Herrn approbirten Arztes Niemann verdanke,
und welche die Vierhiigel theils in frontaler, theils in horizontaler,
theils in sagittaler Ebene treffen, die Commissur der unteren Vier-
hiigel genauer untersucht.

Auf frontalen Schnitten schien die Commissur aus der lateralen
Schleife hervorzugehen, was wohl die Autoren zu dieser Darstellung
der Sachlage veranlasst hat. Auf Schunitten, welche in ungefihr hori-
zontaler Bbene durch die Vierhiigelplatte gelegt sind, erkennt man
deutlich, dass ein Theil der Fasern der Commissur die laterale Schleife
kreuzt und lateral von derselben in der Oberfliiche des hinteren Vier-
hiigels seinen Ursprung bezw. Ende findet. Ein anderer Theil der
Commissur biegt deutlich in den hinteren Hiigelarm um.

Betrachten wir, um iiber die ungefdhre Masse der hinteren
Hiigelcommissur eine Vorstellung zu bekommen, dieselbe auf einem
Sagittalschnitt in der Medianlinie, so zeigt sie sich allerdings relativ
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michtig gegeniiber der Commissur der vorderen Vierhiigel, sie ist
aber nur gering im Vergleich zu dem (doppelt zu nehmenden) Quer-
schnitt der lateralen Schleife und des hinteren Vierhtigelarmes. Dies
deutet darauf hin, dass die im hinteren Hiigel eventuell vorhandene
Riickkreuzung der lateralen Schleife nur unbedeutend, keinesfalls eine
totale sein kann.

Was die Aufgabe des hinteren Vierhiigels angeht, so wire es
denkbar, dass ihm #hnlich wie der oberen Olive eine unmittelbare
“Vermittelung zwischen Gehorseindriicken und den Bewegungen des
Auges obliegt.

Was die fir die Diagnose brauchbaren Symptome der Vier-
hiigeltumoren und -Erkrankungen betrifft, so kommen wir anf Grund
der vorliegenden Auseinandersetzung zu dem Resultat, dass ausser
den Symptomen von Seiten des Kleinhirns, des Aunges und eventuell
seiner Muskeln, bei den Erkrankungen, welche den hinteren Vierhiigel
und besonders seine Fasermassen mitergriffen haben, auch Symptome
von Seiten des Gehors auf der entgegengesetzten Seite (ohne Bethei-
ligung des Sinnesapparates) vorhanden sein miissen; andererseits wird
kiinftighin bei der Frage nach der Localisation einer centralen Ge-
horstérung immer auch der hintere Vierhiigel in Betracht gezogen
werden miissen. '

Herrn Prof. Dr. Flechsig, in desen Laboratorium ich die vor-
liegende Arbeit ausgefihrt habe, sage ich fir die freundliche Unter- .
stiitzung und das Interesse, das er meiner Untersuchung zu Theil wer-
den liess, meinen besten Dank.
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