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Aus der psyehiatrisehen und Nervenklinik der KSnigliehen 
Charit4 (Prof. Jolly) und dem Pathologisehen Institut der 

K6nigliehen Universit~it Berlin. 

Ueber ,,centrale" ~eurofibromatose und die (~e- 
schwiilste des Kleinhirnbri ickenwinkels  

(Acusticusneurome). 
Von 

Dr. ]tenneberg~ und Dr. Max Koch~ 
Pr iva tdoce l t t en .  Assis tenten am pathol .  Instit~.lt. 

(Hierzu Tnfel IX:) 

Ueber die beiden im Nachstehenden zun~chst mitgetheilten Krankheits- 
f~lle haben wir bereits in der Deeember-Sitzungl) der Berliner Gesell- 
sehaft ftir Psyehiatrie and Neurologie kurz berichtet. Der Umstand~ 
dass bisher nur eine sehr geringe Anzahl gleiehartiger Fglle besehrie- 
ben wurde, dtirfte die ausffihrliehe Mittheilung der beiden Beobaehtungen 
reehtfertigen. 

Fall I. Krankengeschichte. 
Der 17j~hrige B~ickerlehrling Gustav H. win'de am 29. November 1898 auf 

die Nervenabtheihng tier KSnigl. Charit4 aafgenomraen. 
Die Mutter des Patienten much% folgende Angaben: Sie ist zweimal ver- 

heirathet gewesen. Aus der ersten Ehe stammen zwei gesunde Kinder. Der 
zweite Ehemann, der Vater des Patienten ist an Typhus gestorben. Patient 
kat keine reehten Gesehwister. Seine Geburt ging regelrecht yon statten. Er 
entwickelte sich in normaler Weis% seine Leistungen in der Schnle waren gut. 
Mit 14 Jahren wnrde er aus der ersten Klasse entlassen und bei einem Baeh- 
binder~ sparer bei einem B~icker in die Lehre gegeben. Im 7. Lebensjahre hat 

1) Vergl. Sitzungsberiehte. Neurol. Centralbl. 1902. S. 33. 
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Patient die Masern iiberstanden, einige Jahre sparer l i t t e r  an Parotitis. Von 
einem Trauma wurde Patient nicht betroffen. 

Das Leiden, welches die Veranlassung zu seiner Aufnahme in die Churls6 
gab: begann 0stern 1898 mit Schwgche und Unsicherheit in den Beinen. In 
der letzten Zeit vor der Anfnahme maehte sieh eine Ersehwerung der Sprache 
sowie eine Ungesehicklichkeit der Arme geltend. Von dem Meister, der diese 
fiir Yerstellung hielt, wurde Patient angeblich dutch Schlgge gegen den Hinter- 
kopf gemisshandelt. 

Patient selbst gab an, dass er seit 0stern eine Erschwerung des Gehens 
und Spreehens bemerkt babe, in der letzten Zeit aneh Sehluckbesehwerden, 
Fliissigkeiten l~amen ibm zur Nase heraus. Noch am Tage vet seiner Anfnahme 
babe er seinen Dienst versehen, er sei jedoch nioht selten hingefallen. Sexueller 
Verkehr nnd Potus wird in Abrede gestell~. 

Befund bei der Aufnahme: Patient ist gracil gebaut, yon mgssigem Er- 
nghrungszustand. Die Schleimhg~ute sind blass. Zu beiden Seiten des Halses 
nnd tier Inguinalgegend ftihlt man einzelne derbe Driisen. Im Bereieh tier be- 
haarten Kopfhaut und des R/ickens finden sieh einige, wenig prominirende~ auf 
Druck empfindliche bohnengrosse Tumoren. Die linke Pupille und Lidspalte 
ist etwas grSsser als die rechte. Die l~eaction auf Belichtung ist erhalten. Es 
besteht ein geringer Grad yon l~lyopie, der Augenhintergrund ist ohne Be- 
sonderheiten: das Gesichtsfeld nicht eingesehr~nkt. Die Augenbewegungen 
sind nngestiJrt, in allen Endstellungen besteht Nystagmus. 

Die Zunge weieht etwas nach links ab; sic wird nach allen l~iehtungen 
ausgiebig bewegt, jedoch unbehelfen. Die Innervation der Gesichtsmuskalatur 
geschieht beiderseits gleichmgssig, jedoeh ungesehickt. 

Eine Schw~che des Gaumens l~sst sich nicht constatiren. Beim Trinken 
verschluckt sich Patient leicht: Fliissigkeit dringt ibm dabei zur Nase heraus. 

Die Sprache zeigt eine erhebliehe Stiirang. Die einzelneu Buehstaben 
werden gut articulirt. Beim zusammenhgngenden Sprechen werden die Worte 
hastig und etwas explosiv herausgebraeht, die Articulation ist undeutlich: die 
Stimme zeigt einen etwas nasalen Klang. Beim Spreehen treten leieht mannig- 
faehe Mitbewegungen auf. 

Die Kopfbewegungen sind unbehindert, beim Beugen des Kopfes nach 
hinten tritt ein leiehtes Seh~tteln desselben anf. 

Es besteht eine starke Atrophic des M. deltoideus reehts, die I(nochen 
des Sehultergelenkes lassen sieh unter der Haut leieht abtasten. Die elek- 
trisehe Untersuehung ergiebt, dass bei Anwendung des faradischen Stromes 
eine Reaction nicht erfolgt. Bei galvanischer P~eizung treten im hinteren Theil 
des lguskels kaum merkliche Zuckungen auf. Im Uebrigen zeigt die ?r 
keine Atrophieen. Beim Fingernasenversuch tritt ein mgssiges Schiitteln, keine 
Ataxie hervor. Die Sehnen- und Periostreflexe an den oberen Extremitgten 
sind erhaIten, nieht gesteigert. 

Der Gang ist breitbeinig und unsieher: Patient taumelt nachlinks; Stehen 
mitgeschlossenen Fiissen ist nut fiir kurze Zeit mbglieh. Beim Kniehackenversueh 
tritt ein mi~ssige's Sehiitteln und Vorbeifahren hervor. Beiderseits bestehers 
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leichto Spasmen. Die grossen Zehen befinden sich vorwiegend in Hyper- 
extensionsstellung. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind leicht auszu- 
15sen~ ebenso der Cremaster- und Banehdeckenreflex. Die SensibilitS, t erweist 
sich als vSllig intaet~ Die Utersuehung der Bauch- und Brustorgane ergiebt, 
abgesehen yon einem leichten systolischen Gel'~useh an der gorzspitze einen 
Imrmalen Befund. Der Urin ist frei yon Eiweiss und Zuoker. 

Patient maeht einen etwas sehwaehsinnigen Eindruek. Seine Angaben 
fiber sein Vorleben sind sehr unbestimmt. Er unterh~ilt sieh dureh Anfertigen 
liippiseher I{eimereien. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f :  7. December 98 Sehwindelanfall. Patient ist 
ziemlieh theilnahmslos~ Naehts sehl~ift er unruhig, sehreit des Oefteren auf. 

Januar 99: Beim Bliek naeh Aussen gelangen die Bulbi nieht ganz in 
die gusseren Winke]. Es besteht hoehgradiger Nystagmus horizontalis: deut- 
liehes Schfitteln des Kopfes. Beim Fingernasen- and Kniehackenversueh be- 
steht links stiirkeres Sehiitteln und Vorbeifahren wie reehts. Die Handsehrift 
liisst eine grSbere StSrung nieht erkennen. Der Patellarreflex ist reehts leb- 
halter wie links. Am 97. Januar 99 erbraeh Patient wiederholt. Er klagt fiber 
Doppelsehen und maeht einen sehl~frigen Eindruek. 

Februar 99: Am reehten Arm und Bein finden sieh je eine: in der Kopf- 
haut, an der Brust und am g/ieken im Ganzen 18 kleine, zum Theil flaehe und 
m~ssig empfindliche, zum Theil mehr prominente und sehr empfindliehe Ge- 
schwiilste. Sie liegen anseheinend in der Cntis selbst, zeigen eine zarte Epi- 
dermis und fiihlen sieh an, als ob sie aus zahlreiehen kleineren Knoten 
zusammengesetzt seien; die grSssten dieser Gesehwiilste erseheinen beim Be- 
f[ihlen etwa yon der GrSsse eines Aprikosenkernes. 

Die Papillengrenzen sind beiderseits leieht verwasehen, links etwas mehr 
als reehts. ])as Spreehen wird dureh h~ufige Inspirationen unterbroehen. 
Die Spraehe ist undeutlieh, bei Paradigmen besteht ein ausgesprochenes Silben- 
st olpern. 

M~irz 9 9 :  Es werden 3 Gesehw~ilste yon tier linken Brustseite unter 
Aethernareose enffernt. Die mikroskopisehe Untersuehung l~isst sie als typisehe 
Nenrofibrome erkennen. Der Gang des Patienten ist etwas stampfend und 
breitbeinig, besonders bei Wendungen gerS~th er ins Taumeln: und zwar vor- 
wiegend naeh links. Dutch Augensehluss wird die Unsieherheit nicht merk- 
lieh vergrSsserto 

Anfang April 1899 klagt Patient fiber Singen im reehten Ohr. Die 
Prfiflmg der ItSrfiihigkeit ergiebt keine Herabsetzung derselben. In der Folge 
leidet Patient an lebhaftem Sehwinde]geffihl, das ihn aueh beim Liegen nicht 
verl~sst. Beim Gehen taumelt er sehr stark wie ein Betrunkener. Das linke 
Bein wird beim Gehen viel nnsieherer und mehr sehleudernd bewegt wie das 
reehte, aneh der linke Arm ist betrSoehtlich ataktiseher als der reehte. 

Mai 1899: Patient ist vorwiegend euphoriseh, er maeht gem l~i.ppisehe 
Witze und bezeiehnet sein Befinden als ausgezeiehnet. Der Angenhintergrund 
zeigt jetzt dentliehe Staunngserseheinungen. 

6. Juni 1899: Die Pupillen sind gleieh, ihre Reaktion auf Beliehtung 
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ist wenig ausgiebig. Bei allen Endstelhngen der Balbi besteht lebhafter 
Nystagmns; die Angen gelangen beiderseits nicht ganz in den gusseren 
Winkel. Beide oberen Lider h~ingen leicht herab~ rechts etwas mehr als links. 
Die Innervation des Faeialis ist ungestfrt. Die Uhr wird links 1/2 m~ rechts 
10 em yon dem Ohre gehfrt. Die Znnge zeigt eine grebe Unruh% die auf die 
gesammte Gesichtsmnskulatur iibergreift; die Masseteren werden beiderseits 
gleiehmiissig und krgftig innervirt. Schluckstfrungen bestehen nicht. 

Die Sprache ist ganz ausserordentlieh nngeschickt. Sic wird yon 
Grimassen und Mitbewegungen des ganzen Kfrpers begleitet. Viele Silben 
werden vbllig versehluekl~ viele so schleeht artiknlir% dass die Spraehe viel- 
faeh nieht zu verstehen ist. Dutch h~iufige lnspirationen wird das Sprechen 
des weiteren beeintrgehtigt. Einzeln werden alle Bnchstaben prompt hervor- 
gebracht. Der Oeschmaek ist ungestfr% ebenso der Geruehssinn. 

Fordert man den Patienten anf still zu stehen, so geling~ ibm dies nieht. 
Er Nhrt fortw~ihrend mit dem Kopf und mit den Extremit~iten~ aueh mit dem 
Rumpf nnbeabsiehtigte Bewegungen aus, die einen choreatischen Character 
zeigen. Bei intendirten Bewegungen tritt in den linken Extremitgten erheblieh 
st~irkere Ataxie wie in den reehten hervor. Die i-Iandsehriff ist kaum ]eserlioh~ 
sehr ungleichmgssig~ einzelne Buchstaben sind sehr gross. Der Gang ist stark 
taumelnd~ es maeht sich namentlieh ein starkes Ausfahren des linken Beines 
geltend. Beim Stehen mit gesehlossenen Augen tritt starkes Sehwanken, ge- 
legentlieh Umfallen auf. Aueh beim gewfhnliehen Gehen ist Patient mehrfaeh 
hingefallen. Eine Sehw~iche der Extremit~ten besteht nieht. Die Patellar- 
und Aehillessehnenreflexe sind m~issig gesteigert~ es besteht weder Patellar- 
noeh Fussclonns. Die Sensibilitiit ist vfllig intact. 

Patient klagt fiber Pollutionen, er seheint zu masturbiren. Kopf- 
schmerzen hat er nnr selten, Sehwindelgeffihl des 5fteren. Eine Pnlsverlang- 
samung besteht nieht~ die Freqnenz betrf~gt dauernd ca. 75. Die Stimmung 
ist racist eine gute~ Patient zeig% wenn man sich mit ihm befasst, nieht 
selten ein unmotivirtes Laehen. Er vermag sich noeh mit Leetfire zn be- 
seh~ftigen. 

August 1899: Status unveri~ndert. Patient zeigt eine zunehmende Er- 
regang~ er ~iussert Suieidalabsichten and Beeintrf~ehtigungsideen~ ist gegen 
seine Umgebung gereizt und bisweilen aggressiv. Da er stfrend wird, erfolgt 
seine Verlegung naeh der Krampfstation. Bei der hier vorgenommenon Unter- 
suehung wnrden nene Krankheitserseheinungen nicht constatirt. Es sei daher 
ans dem Aufnahmestatns nur folgendes angef[ihrt: Die linke Angensloalte ist 
etwas welter, als die reehte, aueh sonst besteht eine geringe Sehwf~ehe des 
linken Pacialis. Die Znn~e weieht ein wenig naeh links ab~ sie zeigt eine 
hochgradige Unrnhe, kann jedoch l~ingere Zoit herausgehalten werden. ])as 
Gaumenseget wird gleiehmgssig und gut gehoben. Es besteht keine Sehlnek- 
stfrung. Patient vermag beiderseits gewfhnliehen Druck ohne Niihe in einer 
Entfernung yon 20 em zu lesen. Patient versteh~ gewbhnliehe Sprache des 
5fteren nicht. Die Uhr wird beiderseits auf eine Entfernung yon 20 em gehfrt, 
Flfistersprache nieht fiber 1 m. Der t~inne'sehe Versueh f~llt beiderseits 
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loositiv aus. Es besteht ein fast vollstgndiger Sohwund des N. ddtoideus: ein 
Bewegungsausfa]l des reehten Armes lgsst sieh jedoch night constatiren 
Patient giebt an~ die Schulter sei ,schon immer" ranger gewesen. Die Patella> 
nnd Achillessehnenreflexe sind m~ssig gesteigert. Beim Streichen der Fuss- 
sohle tritt beiderseits lebhafte Beugung s~mmtlicher Z~hen ein. 

September 1899: Es besteht beiderseits ein massiger Grad yon Sehwellung 
tier Papillen~ ohne neuritisehe Erseheinungen. Die Sehseh~rfe ist erhalten, 
alas Gesiehtsfeld uneingesehriinkt. Der Gang des Patienten hat sieh ver- 
sehleehtert; er taumdt stark naeh links. Beim Stehen balaneirt er best~indig: 
aueh beim Aufreehtsitzen tritt Sehwanken ein. Die Klagen des Patienten be- 
ziehen sieh auf Kopfsehmerz und Mattigkeit. 

])ecbr. 1899: Aueh in der Mittelstellung zeigen die Bulbi eine leiehte 
Unrnh% indem sie kurze Zuekungen naeh links bin ausfiihren. Die Pnioillen 
zeigen einen ra'sehen Weehsel in ihrer Weite. Die Spraehe hat eine weitere 
Verschleehterung erfahren~ naeh liingerem Spreehen wird sie vSllig unver- 
stgndlieh. Ohne Unterst/itzung vermag Patient sieh nur gnsserst miihsam 
fortzubewegen. Patient ist theilnahmslos oder yon miirrischer Stimmung, hin 
und wieder wird er nnruhig und sehimpft in unverstgndlichen Worten. 

Januar 1900: In der  Ohrenklinik wird eonstatirt: Beiderseits bestehen 
im hinteren Abschnitg des Trommelfelles Verkalkungen~ reehts wird Umgangs- 
slorache vor dem Ohre gehSrt: die eontinnirliehe Tonreihe wird his zu 
90 Schwingnngen gehSrt, links werden weder hohe noeh tiefe Tgne wahrge- 
nommen~ gewShnliehe Spraehe wird nieht verstanden. Auf der Station f/illt 
anf~ dass Patient gewShnliehe Slorache sofort versteht~ zu anderen Zeiten nieht 
auffasst, auch wenn gesehrieen wird. Links wird die Stimmgabel weder vet 
dem Ohre noah auf den Kopf anfgesetzt wahrgenommen: reehts wird sie vet 
dem Ohre etwa eben so lange wie auf den Kopf aufgesetzt gehSrt. Beim Z~thlen 
und Aufsagen wird die Spraehe immer hastiger und undeutlieher. Die Spraohe 
ist etwas exiolosiv , Patient versehlnckt Silben und Worte; die Buehstaben 
werflen einzetn gut articulirt. Patient vermag nieht mehr ohne Unterstiitzung 
zu gehen~ beim Versucti taumelt er sofort stark nach links. Wird er beim 
Gehen unterst/itzt~ so zeigt sich ein Schleudern und Ueberkreuzen der Beine. 
Patient kann allein fiir kurze Zeit stehen~ kommt dann ins Sehwanken. Bei 
Zielbewegungen tritt in den linken Extremit~iten eine stSzkere Ataxie wie 
re~hts hervor. 

Febrnar 1900: Patient ist sehr apathiseh; er sehl~ift viel bei Tage. 
M~irz 1900: Patient ist anseheinend vSllig taub~ liest mit Verstgndniss. 

Die Sprache ist unverstgndlich. Es besteht keine Naekensteifigkeit. Patient 
ist manehmal heiter gestimmt~ er murmelt dann vor sich him 

Mai 1900: Das reehte Augenlid hgngt dauernd stark herab. Patient 
kann ohne Unterstiitznng wedet: stehen noeh gehen 7 er bewegt sioh aber 
ziemlich geschiekt im Zimmer~ indem er sieh an den Bettstellen festhglt. Eine 
Iterabsetzung des SehvermSgens besteht nieht. Patient ist Naehts hin und 
wieder unruhig. 

December 1900: Der Zustand und das Verhalten des Patienten haben 
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keine wesentliche Veriinderung erfahren~ Beklopfen des Kopfes wird nirgends 
~ls schmerzhaft empfuuden. Es besteht ein geringer Grad yon Exophthalmus, 
reehts etwas mehr wie links, sowie Andeutung yon Ptosis reehts. Die Pupillen 
sind gleieh weir, etwas weiter als dem Grade der Beleuchtung entspricht. Sic 
verengern sich bei Belichtung nnd Convergenz, erweitern sich jedoeh rasch 
wieder. Die Sehf~higkeit ist nicht nennenswerth herabgesetzt, Stguungs- 
papille besteht beiderseits in mgssigem Grade fort, beiderseits~ besonders 
links, lgsst sich beginnende Atrophic constatiren. Die linke Augenspalte ist 
etwas weiter wie die rechte, der linke untere Facialis zeigt eine leichte 
Sehw~che. Der Gaumen bleibt beim Heben links etwas zurtick. Die Zunge 
weicht etwas nach links ab. Die Aufhebung tier HSrfiihigkeit, tier hochgradige 
Nystagmns~ die SehwS~che beider N. abdueentes, die SprachstSrung~ die Be- 
wegungsataxie und cerebellare Ataxie bestehen in unvergndertem Grade fort. 
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind nicht gesteigert. ~'Beim Streiehea 
der Fussohle tritt beiderseits Flexion der vier ~iusseren Zehen und Extension 
tier grossen Zebe ein. Die Pulsfreqnenz betr~gt 60 his 76. Erbreehen ist seit 
langer Zeit nieht wieder aufgetreten. 

April 1901: Der Symptomeneomplex, den Patient bietet, hat eine 
Aenderung nieht erfahren. Sein Kr~ftezustand hat jedoch allm~lig abgenommen. 
Sein l(Srpergewieht ist yon 53 auf 41 kg gesunken. Patient ist sehr apathisch, 
macht keine, sprachlichen Aeusserungen. Nachts ist er oft lebhafter und ver- 
liisst das Bett. 

12. October 1901 : Nachdem Patient in den letzten Tagen bereits wieder- 
holt voriibergehend an Dyspnoe gelitten hat, wird er Abends yon schwerer, 
mit Cyanose und Benommenheit einhergehender Dyspnoe befallen. Puls t40, 
klein. Ueber beiden Lungen hSrt man reichliehe mittelgrossq feuehte l~assel- 
gerS~nsche, die Bulbi sind stark vorgetrieben. Die Pupillen sind eng and 
lassen keine geaktion auf Belichtung erkennen. Der linke I~{undwinkel hSmgt 
etwas herab. Die emporgehobenen Extremit~ten l~sst Patient schlaff herab- 
fallen. Patient liegt auf der linken Seite; auf den g/icken gelegt wglzt er sieh 
wieder naeh links. Die Patellarreflexe sind lebhaft. Temp. 41~4. 

13. October: Unter Zunahme tier Cyanose and Benommenheit Morgens 
Exitus letalis. 

SeetionsbefuM: Grazile Leiche mit schwach entwiekelter Mnsknlatur 
und geringem Fettpolster, Haut sehr blass. Stand des Zwerchfelles: links am 
unteren Rande der 3., rechts tier 4. gippe. Herz yon tier GrSsse der Faust, 
Klappen intact, linker Ventrikel contrahirt, Muskulatur derb, grauroth. Beide 
Lungen hypergmisch und 5dematgs. Linke Lunge im hinteren, unteren Ab- 
schnitt atelectatiseh~ in der Spitze ein kS~siger Herd mit sehiefrig indnrirter 
Umgebung. Ein ~hnlicher Herd in tier rechten Lungenspitze. Milz klein und 
sehlaff~ Nieren glatt, grauroth, sehlaff, Leber und die iibrigen Organe tier 
BauchhShle ohne Besonderheiten. 

N e r v e n s y s t e m :  Die weichen Hirnhiiute an der Convexitiit sind zart 
und nicht getrfibt. Die Pin lgsst sich leicht abziehen. An der Basis findea 
sich einige derbere Strgnge, die yon der Brticke zn dem Temporallappen bin- 
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tiberziehen. In dem Winkel zwisehen Kleinhirn~ Medulla oblongata und Brfie]~e 
liegt beiderseits ein etwa wallnussgrosser Tumor (Taf. IX~ Fig. 1)yon un- 
regelm~ssig eifSrm~ger (rechts), beziehungs~veise mehr kugeliger (links) Gestalt. 
Die Oberfliche tier Gesohwiilste ist eine hSekerige, rechts findet sieh an tier 
basalen Fl~iehe des Tumors ein bohnengrosser Geschwulstlappen. Dureh die 
beiden Tumoren wird die Brficke etwas n~eh vorne, die KleinNrnhemisphgre 
stark naeh hinten gedringt. Der distale Theil der Briieke wird ziemlich stark 
seitlich eomprimirt, der vordere Pol des rechten Tumors dringt tief in die 
Brfickensubstanz ein. Die Medulla oblongata ist stark seitlieh zusammenge- 
driiekt. Die Bindearme sind stark in die LiDge gezogen~ ebenso die Brficken- 
arm% denen die Tumoren mit ihrer dorsalen Oberflg~ohe anliegen. Die Corpora 
restifornda sind blattartig verdfinnt and mit den gleinhirnhemisphgren stark 
naeh hinten gedringt. 

Das 1. 7 2. and 4. ttirnnervenpaar zeigt keine makroskopisehen Verinde- 
rungen~ ebenso der linke 0culomotorius; reehts finder sich an diesem Ner~ ein 
etwa hanfkorngr0sses Nenrofibrom. Die Austrittsstelle des Trigeminus ist bei- 
derseits dureh den vorderen Po lde r  Tnmoren naeh vorne gedringt, die Ner- 
venwurzeln selbst sind auseinandergedr~ingt~ zeigen im Uebrigen keine Verin- 
derungen. Der linke Nervus abdueens ist dtinner nnd weniger weiss wie der 
reehb. Der reehte Facialis ]iuft fiber den Tumor hin and ist mit diesem 
leieht verwachsen; links scheint ein Theft des Nerven in der Gesohwulst zu 
verchwinden. Der Nervus acusticus l isst  sich beiderseits nicht auffinden. Der 
Nerv scheint beiderseits in dem Tumor aufgegangen zu sein. Am Glossopha- 
ryngeus nnd Vagus linden sieh rechts zahh'eiehe kleine Tumoren und spindel- 
fSrmige Anftreibungen~ links sind die Nerven bei tier tterausnahme des Hirnes 
abgerissen. Die Fasern des Hypoglossus sind beiderseits sehr zart. 

Da die tlirnbasis als makroskopisches Pr~iparat erhalten bleiben sollt% 
wurde dieselbe dureh einen horizontalen Sehnitt abgetrennt. Eine weitere Ge- 
sehwulstbildung wurde im Gehirn nieht gefunden. Die Ventrikel zeigen keine 
merkliehe Erweiterung. 

Rfiekenmark: Die Dura spinalis ist in Jhrem eervicalen Theil etwas ver- 
diekt, die Araehnoides nicht getrtibt. Die Venen an der hinteren Pl~iehe des 
l~iiekenmarkes sind stark geNllt und geschlgngelt. I~ der ttbhe des 6. his 
8. Cerviealsegmentes sieht man an der Aussenflaehe der Dura einen flaehen 
Gesehwnlstabschnitt aufgelagert~ in welehen die 7. Cervicalwurzel tibergeht, 
wihrend die 6. am oberen~ die 8. am unteren t~ande desselben vorbeiliuft. 
An der 4. vorderen Cerviealwurzel, ebenso an der 6. liegt ein ca. erbsengrosser 
Xnoten. Die hinteren Wurzeln des 1. Dorsalsegmentes sind an ihrer Anstritts- 
stelle verh~rtet und spindelf/Jrmig aufgetrieben. In die reehte hintere ~. Dor- 
salwurzel ist ein ~ibererbsengrosser Tumor eingelagert. An tier Eintrittsstelle 
der reehten 8. hinteren Dorsalwurzel finder sieh ein hanfkorngrosser Xnoten~ 
ein etwa ebenso grosser in der reehten 10. hinteren Wurzel nnd ein erbsen- 
grosser Tumor an der rechten 11. hinbren Wnrzel. An den Lumbal- und 
Sacralwurzeln~ vorwiegend an den hinteren, zeigen sieh zahlreiehe hanfkorn- 
bis erbsengrosse Enoten~ die zum Theil den Wurzeln aufgelagert, zum Theil 
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eingelagert erseheinem Auch spindelfSrmige and mehr diffuse Verdickungen 
tier Wurzeln finden sich. 

In der oberon Schliisselbeingrub% dem Capitulum der 1. Rippe aufliegend~ 
findeg sfol~ ein knolliger Tumor (Taf. IX, Fig. 2), tier im wesentliehen aus 
drei fiberhaselnussgrossen Knoten besteh~. Die Gesohwulst ist eingelagert in 
dem 7. Cervicatnerven, wg~hrend der 6. und 5. an der Gesehwulst~ vorbeilaufen. 
In das Foramen intervertebr, links se~zt sich die Geschwulst mit ihrem oberon 
Pole fort. Die Arteria subelavia ist lest mit dem unteren Theile derGesohwulst 
verwaohsen, ebenso die Art. vertebralis. 

Auf dem Os sacrum liegt links eine ca. pflaumengrosse eifSrmige Ge- 
schwult (Tar. IX, Fig. 3)~ fiber die die 3. Lumbalwurzel vorn und lateral hin- 
wegliiuf~. Die 4. Lumbalwurzel geht unmittelbur in den medialen Theil der 
Geschwulst fiber, nut ein Theil derselben sche[nt an dem unteren Rande der 
Gesehwnlst vorbei zu laufen. Das SpinMga~glion der 3. Lnmbalwurzel ist in 
miissigem Grade verdiekt. 

In die peripherisehen Nerven eingelagert finden sich zahlreiche Knoten, 
deren GrSsse zwisehen eben wahrnehmbaren und solehen yon BohlaengrSsse 
sehwankt. Etn ausnahmsweise grosser Knoten~ etwa yon der GrSsse und Form 
einer Dattel findet sieh im rechten Nervus isehiadieus kurz naeh ssinem Aus- 
tritt aus dem Beckon. An den einzelnen Nervenstgm~men isg immer nur eine 
spgrIiohe AnzahI yon Pibromen vorhanden, meis~ sitzen sic ~n weiten Abstain- 
den yon einander. Von einer Bevorzugung bestimmter Gsbiets des peripheri- 
sehen Nervensystems Igsst sioh niehts oonstatiren, aueh ein Vorkommen ~n 
symmetriseh gelegenen Stellen fund sieh nirgends. Bei der ErSffnung des 
Kehlkopfes und der LuftrShr% die in gewShnlieher Weise dutch einen dorsalen 
Liingssehnitt vorgenommen wird~ zeigen sieh zwisehen der Riiekwand des 
oberon Theiles der Trachea trod dem Oesophagus gelagert~ rundlich odor l~ng- 
lieh gestaltete Durehsehnitte yon gelblichweissen derben Knoten. Nachdem 
tier Oesophagus yon der Tracl~e~ losprRparirt ist~ ergiebt sioh~ class sic zu einem 
Ccnvolut yon rankenf6rmig unt~r eiuander verschlungenen his zu 4 mm ver- 
diokten Nerven gehSren, die als ein starker rundlieher Tumor von 4 cm Lgng% 
31/2 em Breite und hSohstens 1 om Dicke so zwischen Hinterwand der Trachea 
und Vorderwand des Oesophagus eingelagert sind~ dass sic auf beiden Sei en 
die Trachea etwas naeh vorn umgreifen, indem sic veto oberon I~ande des 
gingknorpels his zum 10. Traehealring abwgrts reiehen. Am unteren Ende 
des Tumors findet sich auf jeder Seite ein lgngsverlaufender, yon unten her in 
den Tumor eintretender Nervenstamm. Naoh der Lage und dem Kalibcr tier 
Nerven handelt es sich um die Rami resut-rentss des Vagus, aus deren Trache- 
algsten demnaeh das zwisehen Trachea und Oesophagus gelegene B.anken- 
nearom sioh zusammensetzt. 

M i k r o s k o p i s e h e r  Be fund :  DaHirnundl~fiekenmark als makrosko- 
pisehe Prgparate ffir das pathologisehe l~{useum erhalten bleiben sollten, konnte 
die Un~ersuchung nur eine~ unvollst~ndige sein. Es wnrden geschnitten: 
Stiieke aus tier Hirnrinde und den basalen Tumoren, die makroskopisch Ver- 
gnderungen aufweisenden Hirnwurze]% einzelne Segmente des t'ttiekenmarks~ 
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Stiicke einzelner t~iickenmarkswurzeln and zahlreicher peripherischer Nerven~ 
ein Stiick aus dem Rankenneurom zwischen Trachea und Oesophagus~ sowie 
mehrere Neurofibrome der Haut, die zum Theil bereits intra vitam herausge- 
schnitten worden waren. 

Die Untersuchung der beiden grossen Tumoren an der Hirnbasis ergiebt, 
dass dieselben yon gleichartigem Bau sind. Sic bestehen ganz vorwiegend aus 
typisehem Fibromgewebe. Nur stellenweise zeigen die Geschwtilste einen locke- 
ren, mehr maschigen Bau and grSsseren Kernreichthum. Die Gefgsse sind 
zahlreich, weig and yon zarter Wandung. Hier und da finden sieh ttaufen yon 
rothbraunen Pigmentschollen, sowie kleine Blutungen. Stellenweise zeigt die 
Geschwulst eine besondere aus relativ kernarmen parallelen Bindegewebsztigen 
gebildete Rindensehicht. In Pr@araten mit Markscheidenfgrbung finden sich 
ziemlich zahlreich% bald in Gruppen zusammenliegende, bald vereinzelte Mark- 
fasern, die mehr oder weniger atrophisch erscheinen. 

Die ttirnrinde wurde an grSsseren aus dem Stirnhirn~ dem Paracentral- 
und Hinterhauptslappen stammenden Schnitten untersucht. Es ergaben sich 
bier Vergnderungen, die vSllig denen gleichen, die wir in unserem zweiten 
Falle eonstatirten und die welter unten eingehender beschrieben sind. Es han- 
delt sich um Haufen blasser polymorpher grosser Kern% die yon einem diffusen 
Protoplasmahof yon undeutlichen Conturen umgeben sin& Diese Haufen 
hyperplastischer Gliazellen - -  eine andere Deutung scheint uns nicht zulg~ssig 

- -  liegen ganz vorwiegend in den mittleren and tiefen Sehichten der Rinde 
nnd sind bereits bei LupenvergrSsserung siehtbar. Im Uebrigen bietet, die 
Hirnrinde keine Besonderheiten~ es fehlen atrophische Yer~inderungen. Die Pia 
ist stellenweise erheblich verdiekt. 

R [i c ken m a rk  : Sehnitte aus dem 1. Cervicalsegment zeigen eine leichte 
Abblassung im Bereich des Gol l ' sehen Strang'es~ auch im Bereich tier Pyra- 
midenseitenstrangbahnen findet sieh eine geringffigige Sklerose. Des weiteren 
zeigt sieh in dieser RiickenmarkshShe eine Vergnderung~ wie sic in den iibrigen 
zur Untersuehung gelangten Riickenmarkssegmenten sich nieht mehr vorfindet. 
Im rechten Gol l ' s chen  Strang neben tier dorsalen P~iickenmarksperipherie 
zeigt sich tier Querschnitt eiaer etwa stecknadelkopfgrossen Neabildung. In 
Giesonprg.paraten hebt sich dieselbe dutch ihre dunkle Farhe sehr scharf yon 
tier Umgebung ab~ w~hrend sic in PrS@araten mit 1VIarkscheidenfgrbung, in 
Polge eines fast vSlligen Fehlens yon Markfasern ale scharf umschriebener 
heller Fleck sich geltend macht. Was den histologischen Aufbau dieser Ge- 
websmasse anbelangt: so besteht dieselbe aus einer dichten faserigen Grund- 
substanz~ in die zahlreiche kleine Kerne eingelagert sind. Bemerkenswerth 
ist, dass einige lgmgsgetroffene Nervenfasern das Gewebe durchsetzen. 

Der Quersehnitt des 1. Dorsalsegmentes (Tar. IX, Fig. 8) erscheint da- 
durch deformirt~ dass die Gegend des Eintrittes tier hinteren Wurzeln dutch 
hanfkorngrosse Geschwiilste eingebuchtet wird. Diese Tumoren bestehen aus 
sehr kernreichen durcheinandergeflochtenen Bindegewebsziigen, diese sind an 
zahlreiehen kleinen~ scharf umsehriebenen streifenfSrmigen Stellen~ vSllig kern- 
los. Nan sieht im Bereich derselben parallel laufende Fibrillen: die yon de 
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fibrillaren Zwischensubstanz des iibrigen Gesehwulstgewebes nioht abweiohen. 
In der Umgebung der kernlosen Partieen liegen die Kerne besonders dicht ge- 
drgngt. Dureh die geschilderte Anordnung gewinnt das mikroskopisehe Bild 
des Tumors ein eigenartig buntes Aussehen. 

Weigert-PrS@arate zeigen~ dass die Tumoren nur yen sp~rliehen 7 moist 
deutlieh atrophisehen Markfasern durehsetzt werden~ wghrend an der Peripherie~ 
nur auseinander gezogene Bandel der hinteren Wurzeln liegen. 

Die Pin an der hinteren Peripherie des I~iickenmarks zeigt eine erheb- 
liehe fibrSse Verdiekung. Im l~iiekenmark selbst finder sich keine Degeneration 
tier Wurzeleintrittszonen~ wohl aber eine ggnzlieh diffuse Abblassung des ttin- 
terstranges, dieser entspreohend finder sich in Giesonpr~para~en eine Vermeh- 
rung der Glia. Eine gleiehfalls geringf~gige Degeneration finder sich im Bereioh 
tier beiden Pyramidenhinterstriinge und den an diese angrenzenden Theile des 
Seitenstranges. In den l~andbezirken dos g/iekenmarkes~ die den Turnoren 
anliegen~ finder sich eine Sklerose. Das verdiekte gliiJse Gewebe wird hier yon 
Bindegewebsziigen darohsetzt. 

In Sohnitten aus dem Dorsal- und Lumbalmark ist eine Sklerose im Be- 
reioh der Hinter- und Seitenstrange kaum zu eonstatiren. Die Ganglienzellen 
lassen~ so wait Giesonprg~parate eine Beurtheilung erlauben~ Vergnderungen 
nioht erkennen. 

An zahlreiehen hinteren Wurzeln~ weniger hitufig an vorderen finder sieh 
Pibrombildung. Da es sioh hier um oft eingehend besehriebene Vergnde- 
rungen handelt, fassen wir die Besehreibung dieser VerS~nderungen kurz. Es 
handelt sich zum Theil um Tumoren des Perineuriums~ die die Nervenbtinde[ 
umwaehsen und einscheiden~ sodann nm veto Endoneurinm ausgehende Ge- 
sehwtilst% die die Nervenfasern des betreffenden Biindels im wesentliehen bei 
Seite dr~ngen, sehliesslieh um eine diffuse fibromatSse Entartung des Endo- 
neuriums, dureh die die Primitivfasern mehr odor weniger auseinander ge- 
ddingt werden. Durch Combination der angedeuteten Proeesse kommt es zu 
sehr mannigfaehen Bildegn~ die sieh namentlieh an den die Cauda equina 
zusammensetzenden Wurzeln reichlieh vorfinden (Taf.IX~ Fig. 6). Die Nerven- 
fasern tier yon der Gesohwulstbildung betroffenen Bgndel sind im Allgemeinen 
wohl erhalten~ nur d% we sie dutch die interstitielte Wnehenmg stark ausein- 
under gedriingt werden, sind sie atrolohiseh. Hier und da finder man in dem 
fibromatSsen Gewebe zahlreiehe blass gefS.rbte l~Iarkschollen, Liingsschnitte 
dureh die Wurzeln geben besonders instructive Bilder. 3Inn sieht z. B. an 
dem abgebildeten Pr~iparate (Tar. IX~ Fig. 5), dass die Primitivb/indel zum 
grossen Theil wohl erhalten an dem Tumor vorbeilanfen~ im Tumor selbst 
finden sieh nur die spgrliehen~ mehr odor weniger atrophischen Pasern des 
Primitivbiindels~ yon dessert Endonenrinm die Geschwulst ihren Ausgang 
n~hm. Sie Iiegen 7,urn Theii noeh zu B~ind~ln ~ereinigt~ zum Theil sind sie 
v511ig auseinander gesprengt, sie weiehen dann yon der L~ngsriehtung ab und 
sind sehr atrophiseh. NiGht selten sieht man in Lg~ngssehnitten sehr kleine, 
makroskopiseh gerade noeh sichtbare Tumoren yon eif5rmiger Gestalf~ die 



Uober ,centrale" Nourofibromatose e~c. 261 

zwischen die Fasern eines Primitivbiindels eingelagert sind~ wie verkalkte 
Triehinen in Muskelfasern (Tar. IX~ Fig'. 5). 

Der ncurofibromatSse Process verschont die Spin:~lganglien nicht. Sehon 
makroskopisch erschienen einzelne bis auf das Doppelte der normalen Griisse 
verdickt. Die Untersnohung eines einer Cervioaiwurzel angeh~irenden Ganglions 

�9 ergiebt, dass alas die Ganglienzellcn nmgebende Bindegewebe nicht an der 
Wucherung theilgenommen hat, wohl aher finder sich diffuse und ciroumscripte 
Pibrombildung innorhatb der das Spiualganglion durehziehenden Nervenbiindel 
(Tar. IX~ Fig. 7). Die Ganglienzellen sind yon dem Anssehen~ welches sic 
gew~ihnlich bach g~irtung in Formol nnd M i ill er ~seher Lgsung darbieten, es 
fgllt lediglioh auf~ class in zahlreiehen Zellen ein Kern nieht siohtbar ist. 

Dnreh die mit Neurofibromen besetzten Hirnervenwurzeln und durch 
kleinere und grbssere Knoten der peripherischen Nerven gelegte Schnitte er- 
geben Yerh51tnisse~ wie sic gew~ihnlieh bei Neurofibromatoso gefunden wcrden 
und wie sic hiiufig eingehend gesohildert worden sind. Wir beschrSmken nns 
daher als Beispiel tier VerSnderu~gen einen Sehnitt aus dem N. isehiadious 
abzubilden (Taf. IX: Fig. 4). Dieselbe zeigt in instructiver Weis% wie die 
Fibrombildung sowohl yon den inneren Sehichten des Perineuriums~ als auch 
veto Endoneurium der Primit~vbiindel ihren Ausgang nimmt. 

Schnitte aus dem plexiformcn Tumor zwischen Trachea und Oesophagus 
zeigen, class die verdiekten~ rankenRirmig verschlungenen Str~inge aus einem 
feinfaserigcn kernreiehen Bindegewebe bestehen~ dessert Bfindel sich in ver- 
sehiedensten Richtnngen durehsetzen. Besonders in den eentralen Absehnitten 
tier Durchnitte der dioksten StrSnge finder sioh wieder das oben bei den Tu- 
moron an den hinteren Wurzeln des 1. Dorsalsegmentes besehriebene eigen- 
artige buntscheekigo Aussehen. Dasselbe kommt auch hicr wieder dadm:ch zn 
Stande, dass an scharf nmgrenzten sehmalen streifenartigen Gebieten die Kerne 
viillig fehlen nnd nur die parallelen Ztige der feinfaserigen Intercellularsub- 
stanz vorhanden sind~ wiihrend die Riinder yon Kernen in dichtester Anh~iu- 
lung eingenommen werden. Es sieht ans~ als ob die nrsprfinglich gleiehm~issig 
vertheilten Kerne eines gewissen Bezirkes in zwei Fronten~ deren Glieder pha- 
lanxartig hintereinander postirt sind~ auf kurze Entfernung einander gegenfiber 
hufstellung genommen hgtien. Eine Deutung des dnrch diesen Vergleioh ver- 
anschauliehten Verhaltens der Kerne resp. der Zellen in den Neurofibromen 
vermiSgen wir nieht zn geben. 

Die Untersuchung tier spiirliehen tIauttumoren wurde an einigen~ bereits 
intra vitam exstirpirten Gesehwtilstcn vorgenommen. Sic ergab die oft ge- 
schilderten~ fiir diese Tnmoren der I-Iaut typischcn VerhSltnisse~ keinerloi Be- 
sonderheiten~ die Erw~ihnung verdienten. 

Fall II. Krankengeschichte. 

Karl P.~ ohne Beruf~ geb0ren 18767 wurde am 25. Mai 1899 anf die 
Krampfabtheilung der KSnigl. Charitd aufgenmnmen. 

Von Seiten der Mutter wurden folgende anamnestischeAngaben gemaoht" 
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Der Vater ist an Phthisis pulmonum vorstorbon. Zwei Gesehwister des Patien- 
ten leben und sind gesund, drei sind im friihen Lebensaltor verstorben~ an 
Lungentubereuloso, beziehnngsweise Lungenentz/indung und englischer Krank- 
heit. Patient solbst war his zum 15. Lebensjahro im wesentliohon gesund. 
In der Sehule hat er gut gelornt. Sein Leiden, das ihn in die Charit6 f/ihrto, 
begann 1891 mit anfallsweise auftretendem Kopfschmerz und Erbrechen sowb 
Summen in den Ohren. Mit dem Beginn des 16. Lebonsjahres maohte sieh 
eino allmilig fortsohreitendo Sehsehwiehe auf beiden Angen geltond. Das 
Leiden kam jedoeh zum Stillstand. Soin Allgemeinbefinden hesserte sieh in 
der Folge derart~ dass Patient als Lanfbursehe und Sehuhmaeherlehrling 
thit ig sein konnto. Erst ca. zwei Jahre vor der Aufnahme traten wieder noue 
Krankhoitserseheinungen auf, insofern als die ItSrfiihigkeit des Pationton bei- 
derseits raseh abnahm. Dazu kam vier Woehen vor der Anfnahme eine ziem- 
lich pl~tzlioh anftretende hoehgradigo Versehleehterung des Sehens auf beidon 
Augen. 

Gleichzeitig wurde Patient vorstimmt und erregt, or kla.gte und sehimpfte 
viel~ wurde aneh gegen seine AngehSrigen aggressiv. Dieses Verhalten gab in 
erster Linie die Yeranlassung znr Ueberf/ihrung des Patienton in die Charit6. 

Bofund bei tier Aufnahme: Patient ist ein kr~ftig gebautor Nann yon 
gntem Erniihrnngszustand. Der Eopf erseheint gross (UmNng 57~5, Diameter 
fronto-oeeipit. 18,5~ bitemporal. 15~5 era). Die Bulbi sind etwas prominent, 
die Angenbewegungen nieht eingesohrinkt. Die Pupillen sind gleieh, yon 
mittlerer Weite. Die Reaction auf Beliehtung und Aeeomodation ist aufgehoben. 
Die Untersuehung des Augenhintergrundes ergiebt beiderseits vorgesohrittene 
neuritische Atrophie. Bei Beleuehtnng mit dem Augonspiegel tritt eine gering- 
fiigige Verengerung der Pupillen ein. Die Sehpriifung ergiebt links vSllige 
Amaurose, reehts besteht Liehtsehein. 

Patient ist vSllig tauh. Das Trommelfell ist beiderseits im Ganzen ge- 
trfibt and retrahirt, der Liohtreflex nur angodeutet. Es besteht eine dentliehe 
Sehwiehe im linkon untoren Faoialisgebiet. Der Iinke Mundwinkel h~ngt etwas 
herab. Die Zunge weieht in der _MundhShle etwas nach reehts~ herausgebracht 
stark naeh links ab. Die linke vordere Zungenhilfto ist stark atrophisoh~ sie 
zeigt auf tier Oberfli~he oino tiefe Delle. Patient spricht lant~ die Spracho 
zeigt lteine ArtikulationsstSrung. 

Die Motilitit tier oberon und unteren Extremititen ist ungestiJrt. Die 
Sehnen- und Periostreflexe an den Armen sind erhalten und nieht gesteigert. 
Der Gang ist etwas breitbeinig~ es besteht keine oerebellare Ataxie. Die Pa- 
tellarreflexe sind boiderseits lebhaft~ der Aehillessehnenreflex ist links lebhafter 
als reehts~ Fusselonns 15.sst sieh nieht anslgsen. 

Krankheitsverlauf: 27. Mai 99. Eine Yerstindigung mit dora Patienten 
ist nnr in dot Weise mSglich, class man einon Finger dessetbon orgreift und 
mit demselben grosse Buehstaben an die Wand Sehreibt. Nach einiger Uebung 
fasst Patient ihm so gemaohte Mittheihngen raseh auf. 

Ueber seine Unf~higkeit zu sehen und zu hgren ist Patient nieht vSllig 
orientirt. Insbesondore gilt dies hinsiehtlieh seines ttbrvermSgens. Er be- 
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hauptet ganz gut zu hSren~ er kSnne nur die Worte nieht verstehen. Objeativ 
l~sst sieh dies jedoeh nieht constatiren. Die auf des Ot~r aufgelegte Uhr wird 
beiderseits nieht gehSrt~ Patient reagirt auf lautes Anrufen und auf laute Ge- 
r~usche nieht. Die auf die rechte Kopfhiilfte anfgesetzteoStimmgabel will er 
leise hSren~ doch lauten auch in dieser ttinsieht seine Angaben weehselnd. 

1. Juni 99: Der Geruchsinn ist beiderseits etwas herabgesetzt. So wird 
Essig nieht geroehen~ Seife dagegen dutch den Geruch erkannt. Die Ge- 
sehmaekspriifung ergiebt, dass an der vorderen H~lfte tier Zunge links Bitter 
(Tincture amara) nieht gesehmeckt wird, im fibrigen lenten die Angaben ziem- 
]ich correct. Die Hantsensibilit~it ist vSllig ungestSrt. 

Pfeifen gelingt nieht~ beim Nundspitzen und beim Laehen bleibt die linke 
Mundhiilfte stark zurfick. Das Gaumensegel wird reehts weniger gehoben wie 
links. Die Uvula weieht nach links ab. Der Wiirgereflex tritt prompt ein. 
Der Gaumenreflex und Masseterreflex ist vorhanden~ ebenso der Cremaster- nnd 
Bauchd eckenreflex. 

Die elektrisehe Untersuehung ergiebt eine leichte quantitative Herab- 
setznng der Erregbarkeit fiir den galvanisehen nnd faradischen Strem im Be- 
reich des linken Facialis und tier linken Zungenhglfte. Die Brust- und Baueh- 
organe zeigen regelreehte Verhiiltnisse. Der Urin ist fret yon Eiweiss und 
Zucker. 

20. Juni 99: Patient hat in den ]etzten Tagen mehrmals erbroehen~ be- 
senders Morgens naeh dem Aufstehen. 

In der Folge blieb das gekennzeiohnete Krankheitsbild vSllig constant. 
Neue Loealsymptome traten nieht mehr auf. Das Erbrechen wiederholt sich 
yon Zeit zu Zeit~ fiber Kopfsehmerz klagte Patient nur selten. Seit dem De- 
cember1899 traten in Zwisehenrgumen yon mehreren Woehen bet dem Patienten 
sehwere epileptisehe Anfg~lle mit allgemeinen toniseh-klonischen Kr~mpfen ant. 
Dieselben dauerten bis zu 10 Minuten. Patient verunreinigte sich nicht selten 
wg~hrend derselben und litt naeh denselben l~ngere Zeit an hoehgradiger Be- 
nommenheit. 

Was des psyehisehe Yerhalten des Patienten anbelangt~ so war er zu- 
ngehst ziemlich rege. Er befand sieh dauernd in deprimirter Stimmung. Fast 
alle seine Aeusserungen bezogen sich anf seinen Krankheitszustand. Er fiihrte 
in hypochondriseher Art sein Leiden auf Onani% die er nicht unterdriicken 
lr znrfick. 

Seit dem Herbst 99 war er Naehts oft unruhig. Er verliess oft Naehts 
das Bert und stSrte dutch lautes Sprechen und Sehimpfen. Patient war dauernd 
im wesentliehen orientirt nnd erkannte zahlreiehe Personen seiner Umgebung 
raseh durch Betasten. Die Spraehe blieb dauernd fliessend und ohne StSrung 
der Artikulation. 

11. Juni 1900: Patient hat im Lanfe des Tages mehrere sehwere Anf~ll% 
zwischen denselben bleibt er comatSs. 

12. Juni 1900: Patient liegt im tiefen Coma. Die Bulbi befinden sich 
in }Iittelstellung. Die Extremitiiten sind sehlaff. Die Patellarreflexe nicht ge~ 
steigert. Pnls 138: Temperatnr 37,7. 
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13. Juni 1900 Morgens Exitus letalis. 
Sectionsbefund: SehSAeldach ziemlich breit und schwer~ aussen und 

innen yon graurStlieher F~rbung. Aeussere Oberfl/iche im Bereieh des Stirn- 
beins and der Tubera parietalia glair; im /ibrigen ranh nnd uneben durch 
zahlreiche Gr/ibehen und dellenfSrmige Vertiefungen, in denen die Tabula 
externa porSs erscheint. Die mittlere Naht des Stirnbeins ist nieht verwachsen. 
Die Innenflgche des SchS~deldaches ist durch Vertiefungen end ]eistenartige Er- 
habenheiten zwisehen de~selben ausgezeiohnet~ die fast den impressiones digi- 
tatae and juga eerebralia der Sehg~delbasis gleichen. Im Bereieh tier Ver- 
tiefungen ist der I;nochen stark durchseheinend. 

Die Darn is~ stark gespannt~ die Venen derselben sehr blutreieh. Beim 
Entfernen tier Falx maj. ergiebt sieh~ dass dieselbe an einer ca. f/infpfennig- 
st/ickgrossen Stelle mit einem im reehten Stirnhirn sitzenden Tumor fest ver- 
waehsen ist. Nach AblSsung der Palx finder sieh eine weitere etwa hohnen- 
grosse Geschwulst an der reehten Fl~ehe der Hirnsichel~ etwa 3 em vom hin- 
teren Ende und 1~5 cm veto freien ~nneren gande derselben entfernt. Die 
Gesehwulst zeigt wie die erstere ein gelblichweisses Anssehen nnd sine ziem- 
lieh derhe Consistenz. 

Beim Heransnehmen des Hirnes zeigt sieh dasselbe beiderseits im vorderen 
Abschnitt tier hinteren Seh~delgrube adhiirent und zwar dureh Vermittlung 
zweier etwa kastaniengrosser hSekerigerTumoren, die beiderseRs in dem Winkel 
zwisehen Medulla obl.~ Pens und gieinhirn eingebettet lichen (Taf. IX~ Fig. 9). 
Dieselben werden im Zusammenhange mit dem Hirn herausgenommen~ naeh- 
dem ihr Zusammenhang mit tier @egend des Meatus aud. int. getrennt ist. 

Das auf die Basis gelegte Hirn sinkt stark zusammen, wodureh es einen 
ahnorm grossen Breitendurehmesser gewinnt. Die Gyri sind stark abgepfattet. 
Beim Druek auf das I-Jim hat man das Gef/ihl der Flustt~ation~ welches durch 
einen erhebliehen Hydrocephalus internus bedingt ist. BeimAuseinanderziehen 
der HemisphSzen wird an tier medialen Flg~che des rechten Seitenlappens tier 
oben erw~hnie taubeneigrosse, halbkngelige Tumor sichthar~ dessen eonvexe 
SeRe ganz in die tIirnsnbstanz eingelagert erscheint. Etwas hinter diesem 
Tumor fahtC man dureh denBalken hindnrch eine gleiehfalls derbe Gesehwnlst~ 
die ganz vorwiegend in der reehten Hemisphiire liegt. 

An tier Hirnbasis fglR zungchst auf~ dass die basalen Fl~iehen tier Stirn- 
lappen eingesunken sind~ und class die Gyri reeti beiderseits kielfSrmig her- 
vortreten. Die Bulbi olfactorii sind yon normalem Aussehen. Die vom Cireulus 
Willisii nmgebene Pattie der Hirnbasis ist stark halbkugelig vorgewSlbt. 
Dieser Prominenz liegt das Chiasma hinten auf. Dieses und die Nervi optici 
sind yon grauem~ durchseheinendem Aussehen~ die Traeti optiei sind stark 
verbreitert~ sehr d/inn und durchscheinend. Die Gefgsse tier Hirnbasis bieten 
keine Besonderhdten. Das 3. 4. 5. und 6. Hirnnervenpaar zeigt keine Ab- 
weiehungen. 

Zu beiden Seiten der l~ledulla oblongata findet sich~ wie schon oben 
gesagt, ein etwa kastaniengrosser~ harter und hSckeriger Tumor in dem 
Winkel zwisehen Br/iek% Medulla obl. und Kleinhirn eingelagert, dem mittleren 
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Brfickenarm mlt seiner dorsalen Flgehe aufliegend. Durch diese vi~llig 
syrnmetriseh gelagerten Geschwtilste wird beiderseits der Nerv. fa~ialis und 
acusticus in Mitleidonschaft gezogen. Die genannten Nerven sind mit den 
Tumoren mehr odor weniger verwachsen und zwisohen dorsaler Geschwulst- 
fig~che und Br/iokenarm eingeklemrat. Wi~hrend aber nach Entfernung der 
Tumoren die Faoialiswurzel beiderseits lei&t auffindbar ist und nur links 
etwas sohmg~ehtig und grau ersoheint, geht die Aousticuswurzel gleichsam in 
die Gesehwulst fiber, nur dfirftige Fasern sieht man, mit der Gesehwulst innig 
verwaehsen~ fiber dioselbe hinziehen. Beide Tumoren sind yon tier Araeh- 
noides fiberzogen, diese zeige nirgends Trfibung odor Verdiekung. Die Gs- 
schwiilste sind nur sehr looker mit der lJirnbasis verbunden. Das IX., X. 
und XI. Hirnnervenpaar zeigt keine makroskopischen Ver~nderungen. Die 
Hypoglossusfasern sind links sehr schmiichtig~ reohts yon normalem Aussehen. 
Die Medulla oblongata ist stark deformirt. Sic ist hash rechts hin~ibergedrgngt, 
die Gegend der linken Olive ist stark abgeplattet~ w/ihrend dieselbe Gegend 
sioh rechts etwas hervorwSIbt. Welter distal erseheint die Medulla oblongata 
abnorm voltiminSs. 

Eine weitere etwa haselnussgrosse Gesohwulstbildung yon halbkugeliger 
Gestalt finder sich am Foramen condyloid, ant. links. Sic sitzt der lnnenflgehe 
der Dura auf und umseheidet den in das foramen eondyl, eintretenden Hypo- 
glossus, der in m~ssigem Grade degenerirt erscheint. Mit der Dura 15~sst sieh 
die Gesehwulst leicht veto Knoehen loslSsen~ weleher unter ihr keinerlei Ver- 
iinderungen anfweist. Auf einem Querschuitt duroh das Stirnhirn (Tar. IX~ 
Fig 10) zeigt sieh, class tier yon der FaIx ausgehende Tumor das Hirngewebe 
nur verdr~ing% er lgss~ sich leicht aus der Mulde, in welsher er liegt~ heraus- 
heben. Auf dem Quersohnitt zeigt er eine matt% graurothe Farbe bei gleich- 
mgssig glatter Sohnittfliiohe. 

Auf einem zweiten Quersehnitt (Tar. 1X~ Fig. 11)~ der dureh den Kopf 
des Nucleus caudatus gelegt wird~ erseheint tier Quersehnitt des grSssten der 
vorhandenen Tumoren, tier aus dem Nucleus candatus heraus gewachsen zu 
sein scheint, den reehten Ventrikel erffillt, ihn stark ausdehnt u nd das Septum 
pellucidum stark naeh links hin/ibergedrg~ngt hat. Der Tumor ist yon hurter 
Consistenz, seine Oberflgohe hSekerig. Auf dem (~uersehnitt zeigen sich grosse 
mit braunrother Pliissigkeit angef/i]lte Cysten. Der Balken~ der dora Tumor 
unmittelbar aufliegt, ist erheblieh verdiinnt. 

Auf einem, 2 cm welter hash hinten angelegten Querschnitt erscheint 
der zuletzt beschriebene Tumor in nur wenig verringertem Umfang% dooh 
raf t  or nioh~ mehr fiber die Mittellinie hinaus. Die Geschwulst dri~ngt die 
innere gapsel und den Nucleus caudatus stark naeh oben und aussen, naeh 
unten wglbt sieh tier Tumor stark gegen die Hirnbasis vor und bildet bier die 
oben beschriebene Prominenz innerhalb des Cireulns Willisii. 

Auf dem dureh die Corpora eandisantia angelegten ]?rontalschnitt ist yon 
dem zuletzt beschriebenen Tumor nichts mehr zu sehen~ doeh" sieht man, dass 
er mit seinem ~hinteren Pole in den vorderen Theil des II1. Ventrikels hinein- 
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ragt. Die Ventrikel sind erheblich erweitert. Der Plexus chor. im linken 
Unterhorn ist stark verdickt und yon sehr derber Consistenz. 

Schnitt% die din'oh die Hinterhauptslappen gelegt werden, lassen eine 
starke Erweiterung der ttinterh~rner erkennen. 

Die lterausnahme des Riieker~markes musste aus ~iusseren Griinden leider 
nnterbleiben. 

Die Section der Brust- und BanchhShle ergab folgenden Befund: Das 
I-Ierz zeigt eine m~issige Dilatation beider Ventrikol, intacte Klappen, derbe 
dnnkelgraurothe l~lusk~latur. Auf der Innenfl~iehe der Aorta wenig oberhalb 
tier Klappen finden sieh einige flaehe hanfkorn- bis linsengrosse derbe fibr~ise 
Verdiekungen. Die Lungen sind nioht mit der Brustwand verwaehsen~ sic 
sind sehr blutreich und 8dematSs. Die Milz ist gross und derb, und zeigt 
deutlich wahrnehmbare Follikel. Die Kapsel der Leber zeigt einige kleine 
gelbliche fibr/Sse KnStehen. Die Nieren sind ohne Besonderheiten. 

Die linke ZungenMlfte ist viol blasser nnd sehlaffer~ als die reehte. Die 
Mnskulatnr zeigt links eine blassgelblieh% reehts eine normale rothe Fiirbung. 
Die mikroskopische Untersuchung an frisehem und osmirtem MateriaI aus der 
Muskulatur tier linken Zungenh~lfte ergiebt ausgedehnte Fettmetamorphose. 
Die Schilddriise is~ etwas griJsser~ als der Norm entspricht. 

M i k r o s k o p i s e h e r B e f u n d :  Dervon derFalxansgehende Stirnhirn- 
tumor ist zusammengesetzt aus kernreichen Bindegewebsziigen~ die sich in 
mannigfaeher Weise durchfleehten und an manehen Stellen eine eoncentrisehe 
Anordnnng zeigen. Das Geschwnlstgewebe ist durchsetzt yon zahlreiehen 
kleinen unregelmSossig gestalteten nekrotischen Iteerden, die bei Pikrinsg~ure-~ 
fuchsinfg~rbung einen gelbliehen Ton zeigen; diese enthalten nur wenige 
schwachgefiirbte Kern% sic sind abet yon einem dichten Wall kleiner~ runder 
intensiv geNrbter Kerne umgeben. Die Gesehwulst zeigt einen geringen 
Gefiissreiehthum~ die Gefgsse sind znm Theil dilatirt und besitzen eine ver- 
diekto Adventitia. Die Neubildnng ist v~illig frei yon nerv~isen Elementen. 
Auf Pal-Priiparaten erscheint sic farblos. Die Pia ist mit der.Peripherie des 
Tumors aufs engste verwachsen~ nur an einzelnen Stellen lg.sst sic sich 
zwischen Hirnrinde und Tumor als selbsti~ndige Membran erkennen. Das yon 
dem Tumor verdr~ngte tIirngewebe zeigt keine erheblichen Vergnderungen. 
Die I~inde tier anliegenden Windungen ist ca. um die H~lfte, stellenweise 
noch mehr versdhmiilert; es finden sieh in derselben weder K~irnehenzellen 
noeh Verdiehtungen der Glia. 

Die zweite bohnengrosse Gesehwulst yon der reehten Seite der ~Falx be- 
steht ebenfalls aus Bindegewebsziigen~ die sieh in verschiedener P~ichtung 
durchflechten. Die fibriIlgre Intercellularsubstanz ist in diesem Tumor starker 
wie in dem ersten Tumor des Falx entwiekelt, sodass das Gewebe kern~rmer 
erseheint~ doeh iibertrifft die Zahl tier ~erne nooh immer diejenige des normalen 
Gewebes tier Dura mater~ aueh sind sic kiirzer und gedrungener~ als die t{erne 
der letzteren. Einige wenige Gewebsziige des Tumors zeigen dieselben breiten, 
leicht gewellten Biindei yon Intereellularsubstanzfasern mit den langen 
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schmalen Kernen~ also dos Struoturbild der Dura mater~ in deren Fasern die 
Faserzfige des Tumors an der Basis continuirlieh iiberg&en. 

Die gross% den redlten Sdtenventrikd ausf~illendo Gosd~wulst (Taf. IX, 
Fig'. 1I) untersoheide~ sioh yon der zuerst hesdlNebone~ dutch einen wosont- 
lieh grhsseren Kernreickthum und dos Fehlen der gekennzeiehneten Degenera- 
tionsherde. Es finden sieh vidfaeh Goblet% in denen faserige Elemente vhllig 
zuriiektreten. Bei DoppelNrbung sieht man bier diehtgedfiingt liegende gleich- 
mgssige Kern% zwisehen denen man eine sp~irli&o feinfaserige Zwisehensub- 
stanz erkennt. Hier und da finden sich kleine Bezirke, in denen dos Gewebe 
einen myxomati~sen Ban zeigt. In den grossen, bereits bei tier Beschreibung 
des makroskopischen Befundes erwiihnten ttohlrliumen finder sich ein yon 
Fihrinfaser~ durebsetzter Detrit~s~ sehr zahlreiohe ~usge~augte rothe Blut- 
k6rperohen und mit Blutpigmenten und Blutkiirperchen angeNllte K6rnehen- 
zellen. Gegen die tfirnsubstanz ist die Geschwulst iiberall seharf ab- 
gogrenzt. Nur in dem yon dem Tumor stark hash links gedr~ingten Septum 
pellueidum finden sieh mit dem Tumor anscheinend nieht in Zusammen- 
hang stehende Ziige yon Geschwulstzellen. Das dem Tumor ventral und 
lateral unmittelbar anliegende Hirngewebe zeigt keine erheblichen Vergnde- 
rungen~ es bestehen bier keine Anzeichen yon Erweiohung odor Sklerose. 
Es finden sioh h~er lediglid~ einige erweiterte end stark gefiillte Gef~.sse. Die 
anseheinend frei in den Ventrikel hineinragende Oberflgche des Tumors zeigf5 
nirgends einen Ueberzug yon Epithel~ sie ist yon einer diinnen Gewebsschichg 
iiberzogen, die sioh bei weiterer Untersuohung als glihs erweist. 

Der Tumor am Foramen oondyloidenm zeigt an vielen Stellen denselben 
Bau wie tier zweite Tumor des Falx~ also sieh in versehiedener giohtung 
durohfleehtende Bindegewebsziige mit reiohlieher entwickdter Intercellular- 
substanz. Daneben t~nden sieh Bezirke, die ein doyen abweichendes Bild dar- 
bieten. In diesen finden sich in den Maschen eines Netzgewebes~ dos yon 
groben BfndegewebsMndoIn geNIdet wird, ein kernreiobes Gewebe, welches 
aus kurzen Spindelzellen besteht; die einen so breiten und scharf umschriebenen 
Protoplasmaleib besitzen~ dass sie Endothelzellen gleiohen~ zwisehen ihnen 
ist nut an wenigen Stellen eine sp~rliche Interoellularsubstanz entwickelt. Die 
Anordnung dieser Elemente ist moistens eine coneentriseho, nur an wenigen 
Stellen sind sie zu Ztigen geordnet. Die Zahl der je um einen gemeinsamen 
Mittelpunkt gruppirten Zellen ist immer nut eine ldeine nnd sohwankt zwisohen 
6--20 Zellen. Daduroh entsteht das bekannte Bild zwiebelartig geschiehteter 
kleiner Kugel~, yon denen oft 20--30 ~nd dariiber in ein und demsdben yon 
breiten Bindegewebsbiindeln gebildeten 1V[aschenraume liegen. An anderen 
8tellen sind die Gewebsmasehen - -  besonders ist dies in den peripherisehen 
Theilen dos Tumors der Fall - -  erftillt mit seharfrandigen runden~ in ihren 
Randpartien concentriseh geschiehteten Katkkhrpern~ wie sie fiir Psammome 
eharakteristisch sind. In vielen 5Iasehenr~umen finden sieh diese Psammom- 
k~Jrperchen odor Corpora arenaeea gemiseht mit den vorher erw~ihnten zwiebel- 
artig geschichteten Zellkugeln vet nnd besonders an entkalkten Pr~paraten 
kann man sieh die Entstehung dieser Khrperchen aus den concentrisch go- 
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sehichteten Zellffruppen in ihren einzelnen Phasen sehr deutlich reconstruiren. 
In diesem Fall stollt sich tier Vorgang in der Weiso dar, dass in den einzelnen 
Zellzwiebeln die centraI gelegenen Zellen zuerst absterben und yon Kalksalzen 
impriignirt werden~ die peripheriseher ge]egenen Zellen fo]gen, sterben eben- 
falls ab und versintern mit den fr~iheren~ so wgchst das Conerement schicht- 
weise, bis es die GrSsse des nrspr[inglich vorhandenen Zellhaufens erreieht 
hat. Dadurch, dass die F~irbbarkeit der I{erne sehr lunge erhalten bleibt~ liisst 
sieh dies an entkalkten PrS.paraten besonders deutlieh zeigen. Natiiriich tiegt 
es uns fern~ die bier nachgewiesene Entstehung der coneentrisch geschichteten 
rnnden Ka]kkSrper etwa Nr alle derartig'en Gebilde zu verallgemeinern. 

Die beiden Gesehwiilste des Aeusticus zeigen einen vSllig gleichartigen 
Ban. Sic setzen sich aus vielfaoh sieh durchflechtenden kernreichen Binde- 
gewebsztigen zusammen, l%egressive Ver~nderungen finden sich nicht~ viel- 
faoh zeigen sich jedoeh~ ebenso wie in manehen Tumoren des Fall I, kleine 
kernfreie crier sehr kernarme Stellen~ im Bereich deren alas fibrili~ire Gewebe 
kelne Vergndernagen aufweist. In tier Umgebung dieser Stellen sind die Kerne 
besonders dicht gelagert. Die spgrliehen Gef~Lsse sind zartwandig und vielNeh 
stark erweitert. An der Peripherie der Gesehwiilste finden sich an ver- 
sehiedenen S~ellen Biindel wohl erhaltener Nervenfasern. Aber auch in den 
r Theilen finden sieh, wean auch spgrlieh~ Nervenfasern. Diese liegen 
weir auseinander gedrS~ngt and sind sehr atrophisch. In Prgparaten mit Mark- 
soheidenf~rbung erscheinen sie als ziemlich intensi~- gefgrbt% gerade ver- 
laufende dtinne Linien, di% abgeaehen yon ~erinffftiffigen Varicositaeten eine 
Structur nioht erkennen lassen. Lan~e rmann ' s che  Einkerhung'en treten 
nirgends horror. In naqh v. G ie son  gef~irbten Sehnitten sind diese atro- 
phischen Nervenfasern nur mit Niihe aufzufinden, da sic den Bindegewebs- 
fasern parallel lanfen und die atrophische Markseheide sieh bei dieser Fgrbnng 
nicht geltend maeht. Die Axencylinder erscheinen als sehr diinne intensiv 
roth gef~rbte Linien. An anderen Stellen finden sich in den Tnmoren sehr 
blass gefS~rbte Myelinschollen, die bei schwaeher VergrSsserung als eine grauer 
Staub imponiren. 

Die Dnrehmnsterung einer dutch den Hirnstamm gelegten Sohnittserie 
ergiebt Polgendes: Im hinteren nnd tateralen Theit des ThMamns treten in 
Giesonpr~paraten die GefS~sse schon bei Lupenvergr~isserung sehr deutlieh 
horror. Sic erseheinen ausserordentlich vermehrt und zeigen eine leuchtend 
rothe ~i~rbung. Die Gefiisswandungen erweisen sich bei st~rkerergergr~isserang 
als stark verdickt und yon fast homogener Besehaffenheit, eine Unterscheidung 
tier einzelnen Sehichten der Gef~isswand gelingt nieht. Die Kerne der GeNss- 
wand sind nieht vermindert und hubert die F~irbnng gut angenommen. Hier 
und da sind in die Gefiisswandungen atnorphe: durch Hgmatoxylin intensiv blau 
gef~irbte Nassen eingel.agert. Die grgsseren GoNsse an der Hirnbasis weisen 
keine Vergnderungen auf. 

In dem Bereieh des Thalamus, in dem die Gef~sse die besehriebenen 
Veri~nderungen aufweisen: ist ein weiterer, sehr auff~lliger Befund zu erheben. 
Es finden sich, unregelmgssig versa'cut, kleine Gruppen yon grossen blassen 
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Kernen~ die eine sehr mannigfache Configuration aufweisen. Sie sind vor- 
wiegend rundlich und oval~ doeh linden sich aueh nieht selten lappige und 
ganz unregelmgssige Formen. Hinsiehtlieh ihrer GrSsse iibertreffen die in 
Redo stehenden Kerne nicht selten die Kerne der Ganglienzellen. Ein Kern- 
kSrperchen lassen sie nieht erkennen~ wohl aber zahlreishe kleine dunkle 
Grar, ula. Umgeben sind diese Kerne yon ether ziemlieh breiten Zone eines 
sehr bl~ss und diffus gefS.rbten Protoplasmas~ das gS~nzlich unsoharfe Con- 
turen zeigt. Die besohriebenen Zellhgufehen liegen nieht selten in der Niihe 
yon GeNssen~ eine Beziehung zur Gef~sswaud lassen sie jedoeh nichg erkennen. 

In Praparaten mig MarkseheidenNrbung treten in dieser HShe bemerkens- 
werthe Vergnderungen nieht hervor. 

In Schnit~en, die dutch die vorderen Vierhiigel failen~ sieht man im Be- 
reich des reehten vorderen Hiigels eine rarefieirte Stelle yon ca. 3 mm Dureh- 
messer. In Giesonpr~paraten sieht man hier grosse Spinnenzellen und sehr 
zahlreiehe Gliakerne~ die namentlich in der Umgebung tier GeNsse gedr•ngt 
liegen. An mehreren Stellen des (~uersehnittes zeigen sieh die beschriebenen 
Zellhaufen und die geschilderten Gefgssver~inderungen. Eine Degeneration 
yon Fasersystemen 15~sst sioh niche constatiren. 

In der tt~ihe tier Troehleariskreuzung zeigt sieh vestral yon der reehten 
medialen Sohleife ein fiber linsengrosser Degenerationsherd. Im Bereieh des- 
selben sind die Markfasern gesohwunden, es finder sieh ein sklerotisehes Glia- 
gewebe vor, das sehr zahlreiehe Gef~sse mit verdiekten hyalinen Veriinderungen 
durehsetzen. 

In dieser ttShe findeg sioh zwisehen Kleinhirn und oberem lateralen 
Br/iekenrand rechts ein fiber stecknadelknopfgrosser Geschwulstknoten~ der 
aus derben~ sieh durohfleehtenden wenig kernreichen Bindegewebszfigen sioh 
zusammensetzt, l~iehrere gleiehartige Gesehw/ilste linden sieh am reehten 
lateralen BrCiel~enrande an der Pin. 

Die Oanglienzellen des III. und IV. Kernes sind wohl erhalten. 
In Sehnitten~ die dureh den Abduoenskern fallen~ zeigen die GeNsse des 

reehten Brfiekenarmes die oben geschilderten sehweren Ver~nderungen. Die 
Nervenkerne und intramedullSxen Wurzelfasern des VI. und VII. sind wohl- 
erhaIten. Das Ependym des IV. Ventrikels zeigt eine m~ssige Yerdickung. 

Sehnitte, die dureh die vordere Hglfte der gressen Oliven fallen~ lassen 
erkennen, dass die Aeusticuskern% die intramedullSa'en Wurzeln und die Striae 
medullares sehwere Verg~nderungen nicht erlitten haben. 

Im Plexus thor. des IV. Ventrikels findeg sieh ein stecknadelknopf- 
grosses Pibrom~ das sieh yon den bereits erwghnten dadureh unterseheidet~ 
dass es einen yon einern Wall yon Kernen umgebenen Erweiehungsherd enth~lt. 

Mehr distal gelegene, noch dutch die Oliven fallende Quersehnitte 
zeigen duroh die Compression der l~ledullg bedingte starke Asymetrie. Die 
intramedallaeren I-Iypoglossusfasern sind links vie] sp~irl~cher vorhanden wie 
reehts. Die Kerne zeigen hinsiehtlieh ihres Gehaltes an Markfasern keine 
wesentliche Differenz. Die Ganglienzellen sind jedoch links viol spgrlieher 
wie rechts, die vorhandenen zum Tfieil deutlieh atrophiseh. Die Pin an der 
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seitliehen Pl~che dot Medulla oblongata, die den Aeusticustumoren anlag, 
ist verdiekt~ aueh die gliSse P~andschieht erscheint hier verbreitert. 

In der Gegend der sensiblen t{reuzung und der Pyramidenkreuzung 
finder sieh in den eentralen Theilen der Medulla oblongata eine complieirte 
Gesehwulstbildung (Taf. IX, Fig. 12). Man sieht zunS~ohst in der sensiblen 
I{reuzung unmittelbar fiber den Pyramiden den runden Querscbnitt eines 
erbsengrossen Tumors. Diese Gesehwulst hat~ makroskopiseh betraehtet~ 
vSllig seharfe Grenzen. Bei stiirkerer Vergr/3sserung lessen sich in ihren 
oentralen Bezirken sehr spirlieh% in den 5mssersten gandpartien zahlreiehe 
mehr odor weniger atrophisehe Nervenfasern naohweisen. In Praeparaten mit 
Doppelf~irbung erweist sieh der Tumor als sehr zellreieh~ die moist rundlichen 
blassen t{erne sind yon einem sehwaeh gefirbten sp~rliehen Pretoplasma yon 
ganz unsoharfer Begrenzung umgeben. Die ziemlieh zahlreich vorhandene 
Zwisohensubstanz besteht aus sehr feinen, sieh durehkreuzenden Fasern. In 
den spSorliehen zarten Gef~issen lisst die Anordnung der Geschwnlstzellen eine 
Beziehung nicht erkennen. 

Die sich krenzenden Fibrae are. int. werden yon dem Tumor naeh oben 
gedrgmgt. Sie bilden eine sohmale Briicke, aufweleher eine zweite etwa 
hanfkorngrosse Gesohwulst lagert. Diese ist viol weniger seharf abgegrenzt, 
sie enth~ilt in allen ihren Teilen zahlreiehe Markfasern. In ihrem histologischen 
Bau gleieht sie im wesentliehen dem ersten Tumor, doeh ist des Zwisehen- 

gewebe reiehlicher und deutlieh feinfaserig. Diese Gesehwulst sendet naeh 
oben einen dreiecldgen Zapfen in die Substantia gelatinosa des Centraleanals 
hinein. Diese seheint wesentlieh vermehrt. In ihr liegen grosse Haufen yon 
Ependymzellen~ die zum Theil zu einer einen Hohlraum begrenzenden Epithel- 
sehieht zusammen geordnet sind. 

Distalw~irts vergr~issert sich die Gesehwulst noch etwas. In tier Gegenci 
der Pyramidenkreuzung zeigt sie sich auf dem Quersehnitt yon der Grgsse 
eiuer Linse. Ihre Umgrenzung ist eine sehr diffuse, die l~andpartien enthalten 
reiehlieh Nervenfasern. Histologiseh zeigt tier Tumor in seiner Peripherie 
einen glioesen Bau, zwisehen den Kernen finden sieh Zfige sehr feiner starter 
Fasern. In mehr aufgeloekerten Partien treten Spinnen- und Pinselzellen auf 
des dentliehste hero'or. In seinen centralen Teilen zeigt die Neubildung den 
oben besehriebenen fibrosareomati3sen Ban. Dorsal veto Tumor finden sich 
I~este veto Centraleanal. Die Pyramiden zeigen keine Degeneration~ auch 
sonst sind die Nervenfaserzfige intact 

Die ttirnrinde wurde an zahlreiehen~ aus allen Theilen des Grosshirns 
stammenden Praeparaten untersueht. Die Pie zeigt ~-ielfaeh eine mgssige 
Yerdiekung. Die Ganglienzellen weisen~ soweit sieh dieselben an der Hand 
yon Giesonpriparaten beurtheilen lassen~ keine sehweren Vergnderung'en auf. 
Die Gefgsse sind nur in manchen Gegenden~ so z. B. im Bereieb tier IL Stirn- 
windung reohts vermehrt und selerosirt. Einen sebr auffallenden Befund 
stellen Gruppen yon Zellen dar, die sieh fiberall in der Hirnrind% bald reioh- 
licher~ bald spirlieher vorfinden und den bereits besehriebenen~ sich im Hirn- 
stamm vorfindenden v611ig gleichen. In manehen Rindenbezirken~ z. B. in der 
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IlL Stirnwindung reehts~ liegen diese Zellhaufen so gedriingt~ dass sie bereits 
bei LnpenvergrSsserung als oine dunkle Sprenkelung der I~inde sieh geltend 
rnaehen. Sie Iiegen ganz vorwiegend in den mittleren nnd unteren Sehiehten 
der Rind% nur selten in der moleeularen Sehieht and ganz vereinzelt im 
Marklagor. Einzslne Zellhaufen sind yon der GrSsse eines Steeknadelknopfes 
und makroskopiseh siehtbar. Die Kerne sind sehr ioolymorph~ vorwiegend 
rundlieh and oval~ hgufig abet aueh nierenfiirmig~ lappig und mit Fortsgtzen 
versehen. Sio sind blS~sehenartig nnd mi~ kleinen dunklen Grannla erfiillt. 
Boi Doppelf~irbnng sieht man nm jeden Kern ein ziemlieb reiehliehes, sehr 
diffus gefiirbtes nnd ganz unseharf begrenztes Protoplasma. Zellfortsiitze 
lassen sieh nirgends erkennen, vereinzelt sieht man mehrkernige Gebilde. 
Uebergangsformen zwisehen den besehriebsnen Zellen nnd den normalen 
grossen bl~sehenfSrmigen Gliakernen lassen sieh vielfaeh eonstatiren. Be- 
ziehungen tier Zellhaufen zu den Gefiissen lassen sieh nieht naehweisen. In 
Praeparaten mit Markseheidenfgrbung treten die Zellhaufen als helle Flecks 
zwisehen den Markstrahlon deutlich hervor. Vereinzelte Marlffasern dnreh- 
setzen sie. 

Im Kleinhirn lassen sieh die in Rede stehenden VerS.ndernngen nieht 
anffinden. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Fall I. Patient~ ein 17j'ahriger Baekerlehrling~ heredit'~ir nieht belastet~ 
erkrankt Ostern 1898 mit Sehwache und Unsicherheit tier Beine, Un- 
gesehickliehkeit der Arme, Spraeh- und SehluekstSrung. 

Befund bei der AuNahme November 98: Reaktiou tier Pupillen er- 
halten~ Augenbewegungen fr@ Nystagmus, Fundus normal, Dysarthrie~ 
Bewegnngsataxie in den Extremit~tten~ besonders links~ eerebellare Ataxi% 
normales Verhalten der Sensibilit~tt und Reflexerregbarkeit. 

Verlauf: Sehwindelanf~lle, Erbreehen, Demenz, Euphorie. Februar 99, 
Neuritis optiea. April 99 Singen im reehten Ohr. Mai 99 Abdueens- 
parese beiderseits. August 99 zunehmende SchwerhSrigkeit beiderseits, 
Faciaiissehw~iehe links. December 99 Spraehe unverst~tndlieh. Januar 1900 
Unf~higkeit zu Stehen und zu Gehen, Fallen naeh links. Mgrz 1900 
Taubheit beiderseits. Mai 1900 Ptosis reehts. November 1901 An- 
fiille von Dyspno% Exitus. 

Seetionsbefund: Multiple Neurofibrome der Haut und der peripheren 
Nerven~ pflaumengrosse Neurofibrome an der 7. Cervical- und 4. Lumbal- 
wllrzel links~ extradural~ zahlreiehe zum Theil symmetrisehe bis bohnen- 
grosse Neurofibrome an den vorderen and hinteren Wurzeln des Rtieken- 
markes innerhalb des Duralsaekes~ doppelseitiger~ fast hfihnereigrosser 
Tumor im Kleinhirnbrtiekenwinkel, N. aeustiei und faeiales mit den 
Gesehwfilsten verwaehsen~ Deformirung des Pens, der 5Iedulla oblong~ 
des Kleinhinls und der Sehenkel desselben. An der Vagus- und Glosso- 



272 Dr. Honneberg m~d Dr, I~i~x Kooh~ 

pharyngeuswurzel links zahlreiche kleine Tumoren. Rankenneurom der Rami 
rec. vagi, Stecknadelkopfgrosses Fibrom im Cervical-Mark, ]eichte Sklerose 
der Hinter- und Seitenstrange, glioese Wueherungen in der Hirnrinde. 

Fall II. Patient, ein 23jiihriger Schuhmaeherlehrling, dessen u 
und Brader an Phthisis pulm. gestorben sind~ war bis zum 15. Lebens- 
jahr gesund, erkrankte dann an Anf'~llen yon Kopfschmerz und Erbrechen, 
sowie Sehschw~che und Summeu in de~ Ohren, in der FoIge Besserang 
bis zum 21. Lebensjahr, seitdem Abnahme des Seh- und Hhrvermhgens. 

Befund bei der Aufnahme (Mai 1899): Vhllige Blindheit und Taub- 
heir, Pupillenstarre, Atrophie beider Optiei, keine Augenmuskel]ghmung, 
Parese des Facialis ]inks, Atrophie tier linken Zungenhglft% keine 
Sprachsthrung, keine Ataxie. Sensibilitgt~ Motilit~t und Reflexerregbar- 
keit normal. 

Krankheitsverlauf: Fortbestehen der genannteu Symptom% Anffdle 
yon Kopfsehmerz und Erbrechen, sehwere allgemeine Krampfanfiille mit 
Bewusstseinsverlust. Hypoehondrisehe Stimmung. Ted im Coma Juni 1900. 

Sectionsbefund: Doppelseitiges fiber kastaniengrosses Neurofibrom 
des Aeusticns, taubeneigrosses Fibrom der Palx an der medialen Flgche 
des reehten Stirnhirns, doppelt so grosses Fibrosareom im vorderen 
Theile des rechten Seitenventrikels, drei bis erbsengrosse Tumoren in 
der Mitre der Medulla oblongata, multiple kleine Fibrome und Psammo- 
fibrome der barren card weichen Hirnhaut. Ei~e derartige Gesehwaist 
am Foramen eondy], sin. umwgehst und comprimirt den Stature des 
N. hypoglossus. Hyaline Gef5ssdegeneration besonders ira Pons. Glihse 
Wueherungen in der Hirnrinde. 

Vergleicht man die im Voranstehenden mitgetheilten ungewhhnlichen 
Krankhettsf~lle hinsichtlich des anatomischen Befundes und des klinischen 
Symptomkomenp]exes mit typisehen F~tllen yon Neurofibromatose, so er- 
giebt slob, dass der Fall I einma] durch die geringe Anzahl und Klein- 
heit der Hautgeschwfi!ste~ zum anderen durch das Vorhandensein you 
Tumoren an zahlreiehen intradura]en Wurzeln des Hirns und Rticken- 
markes ausgezeichnet ist. Der klinische Symptomenkomplex steht vhllig 
yon dem letzten Umstand in Abh~ngigkeit und bietet fiir die Neuro- 
fibromatose an und f(ir sich nichts Charakteristiscbes dar. 

In den weitaus meisten F~llen yon Neurofibromatose beschr~nkt 
sich tier Krankheitsprocess zuf das peripherische Nervensystem. Es 
werden in erster Linie die Hauti~ste und die Stamme der aus dem 
Rfiekenmark entspringenden Nerven befallen. Seltener ist bereits die 
Geschwulstbildung an den Yerzweigungen der Hirnnerven und an den 
sympathischen Nerven. Die Spinalganglien, beziehungsweise die Ein- 
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trittstellen der Nerven in den Duralsack bilden in der Regel dieGrenze~ fiber 
die der neurofibromatSse Process nieht hinausgeht. Die Spinalganglien 
selbst nehmen nicht so selten noch an dem Erkrankungsprocess Theil. 
Auch in unserem Falle I erweisen sich die Spinalgang]ien als erkrankt. 

In einer relativ sehr kleinen Zahl yon FS, llen maeht jedach der 
neurofibromat6se Prozess nicht an der Dura mater cerebralis und spinalis 
Halt, sondern bef~llt die intraduralen Him- und Rfickenmarksw~rzeln, 
die, wie die peripherischen Nerven ein aus Bindegewebe bestehendes 
Endo- und Perineurium besitzen, d. h. s~mmtliehe Nervenwurzeln mit 
Ausnahme der Olfactorii und Optici. Eine Erkl~trung, warum dies in 
so seltenen F~illen gesehieht: dtirfte sehwer zu erbringen s e i n .  

Erreiehen die Geschwfi]ste am Him- und Rfickenmark eine erheb- 
liche Ausdehnung, so treten spinale und cerebrale Symptome in die 
Erscheinung. Die Bedeutung, die dieser Umstaad ffir das Krankheits- 
bild der Neurofibromatose und fiir die Prognose der betreffenden FNle 
besitzt~ dfirfte es gereehtfertigt erscheinen lasses, ftir derartige Fg;lle 
die kurze, wenn aueh nicht gerade pritzise Bezeichnung ,centrale Neuro- 
fibromatose" in Anwendung zu bringen. Moss6 and C a v a l i d  1) dfirften 
zuerst sich dieser Bezeichnung bedient haben, allerdings in Bezug auf 
einen Fall, dessert ZugehSrigkeit zur Neurofibromatose zum mindesten 
sehr zweifelhaft erscheint~ in dem die in Betracht kommenden Ver- 
~tnderungen sich nut innerhalb tier Sch~idelh6hle vorfanden. 

Bei d em42j~hrigen Patienten bostand Facialisl~ihmung reehts~ Trigeminus- 
neuralgie, leichte SprachstSrung, Neuritis optica, Unsicherheit des Ganges, 
Kopfschmerz suit einem Jahre, Demonz~ epileptisehe Anfglle. Ted im Coma. 

Seetionsbefund: GliomatSser Tumor in der linken Kleinhirnhom!sph~ire 
yon der GrSsse einer Mandarine. Zahh'eiohe kleine Tumoren yon ste@nadel- 
kopf- his ErbsengrSsse an der Hirnbasis~ insbesondero auch an den Austritts- 
stellen der meisten Hirnnerven~ am Kleinhirn, an den 'Wandungen der Seiten- 
ventrikel. Die mikroskopische Untersuchung drgiebt eiu Vorwiegon gliSser (?) 
Elemente in den Nenbildungen, dennosh sind die Autoren geneigt, den Fall 
als centrale Neurofibromatose aufzufassen. 

Das Vorkommen yon multiplen Neurofibromen a n d e n  Hirnnerven- 
wurzeln ist bisher nut in sehr wenigen PNlen beobaehte~ worden. Viel 
6fter fanden sieh Tmnoren an den Rfiekenmarkswurzeln, insbesondere 
an den die Cauda equina ztlsammensetzenden Str~ngen~ so in den yon 
H e s s e l b a e h ,  S c h o e n l e i n  uud H a s l e r ,  H e l l e r ,  B i s c h o f f  und 
K n o b l a u e h ,  T e m o i n  und H o u e l ,  G e n e r s i e b  s v. R e c k l i n g h a u s e n Z ) ,  

1) Moss6 und Caval i6 ,  Neurofibromatoso. eentrale du cervelet et de la, 
base de Feneephale. Arch. do Neurol. 1897. p. 249. 

2) Literaturverzeichniss, bei v. g e e k l ing  h a n s e n, Ueber die multiplen 
Arehiv L Psychiatrie. Bd. 36. Heft 1. 18 
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und v. Bi ingner  1) beschriebenen F~llen. Die Function der Wurzeln 
selbst erleidet dutch die Gesehwulstbildung, for gew6hnlich ebensowenig 
wie die der peripherischen Herren eine Einbusse. In der Regel handelt 
es sich um kleine Gesehwulstknoten~ die das Rfiekenmark nieht erheblich 
sch'Xdigen und somit sich klinisch nicht geltend maehen. Aueh in 
unserem Falle lagen Symptom% die mit einiger Bestimmtheit auf das 
Rtickenmark uud die Wurzeln desselben bezogen werden konnten, nicht 
vor~ wiewohl zahlreiehe his fibererbsengrosse Tumoren sieh an den 
hinteren und vorderen Wurzeln vorfanden. 

Erreiehen die Gesehwtilste eine betr~tchtliehe Gr6sse~ so kommt es zu den 
Erseheinungen der Compressionsmyelitis und des extramedullaren R.iieken- 
markstumors. Abet nieht nur durch intradural gelegene Wurzeltumoren 
kann bei Neurofibromatose ein spinaler Symptomeneomplax bedingt sein. 
In einzelnen Fallen win'de das Rtiekenmark dutch Tumoren, die aus 
den foramina intervertebralia gegen dasselbe vorgewaehsen waren~ eam- 
primirt. Zur Obduction gelangte F~tlle van Neurofibromatose~ in denen 
Compressionsmyelitis dutch Neurofibrom bedingt wurde, sind van 
Sibleye)~ Gerhardt~) ,  R i e s en fe l d t ) ,  S ievekingS)  besehrieben 
warden. 

In diesen Pallen sass die das Rfiekenmark eomprimirende Geschwulst 
am Cerviealmark. In einem yon Surge  s) mitgetheilten Falle scheint 
es sieh um eine auf die intraduralen spinalan Wurzeln beschr~nkte 
~qeurofibromatose gehandelt zu hubert. Lediglich klinisehe Beabach- 
mngen~ die auf Neurafibrombildung im Wirbelkanal hinwiesen, wurden 
des 5fteren 7) gemacht. 

Neurofibrambildung innerhalb der Seh~tdelkapsel bei Neurofibro- 

Fibrome der Haut und ihre Beziehung zu den multiplen Neuromen. Berlin, 
1882 und be iAdr ian ,  Ueber Neurofibromatose und fiber Complicationen 
derselben. Beitr~ge zur kIin. Chirurgie. 31. 1901. S. 38. 

1) v. Biingner~ Ueber allgemeine multiple Neurofibrome etc. Archly 
ffir klin. Chir. Bd. 55. Heft 3. 

2) Septim. Sibley~ Medico-chit. Transact. XLIX. 29. 1866. 
3) Gerhardt ,  Deutsches Archiv ffir klin. l~Ied. XXI. 1878. 
4) I~iesenfeld, Fall multipler Neurome. J. D. Wfirzburg 1876. 
5) Sieveking,  Compression des Cerviealmarkes duroh ein im Wirbel- 

canal liegendes Neurofibrom etc. Jahrbiicher der Hamburger Staatskranken- 
anstalten. Bd. IV. S. 210. 1893--94. 

6) S orgo~ Sitzungsbericht der Gesellsehaft fiir innere Mediein in Wien. 
Centralbl. fiir innere Mediein. 1902. S. 647. 

7) Literatur bei Adrian (1. c.). Vergl. auch Oppenheim.  Lehrbaeh 
tier Nervenkrankheiten. 3. Aufl. Berlin 1902. S. 543. 
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matose ist erheb]ich viel seltener, als des Vorkommen yon Neuro- 
fibromen im Wirbelkanal und wurde bisher nut in einzelnen F~illen, die 
munches Gemeinsame bieten, konstatirt. 

Am n~chsten steht unserer Beobaehtung I der kiirzIich yon B e r g -  
gr f in  1) beschriebene Fall, in dem des Centralnervensystem, in Sender- 
heir des Riiekenmark in noch welt h5herem Grade, wie in dem unsrigen 
durch den Krankheitsprozess in Mitleidensehaft gezogen war. Beachtung 
verdient~ dass in beiden F~llen die Hautgeschwfilste v611ig in den ttinter- 
grund traten. In dem Falle B e r g g r t i n ' s  wurde, wie in unserem Falle, 
des u yon Hauttumoren erst bemerkt, als Symptome yon 
Seiten des Centralnervensystems in yeller Entwicklung bestanden. 

Der lljghrigePatient~ dessen Grossvater mtitterlicherseits an gauttumoren 
gelitten hart% erkrankte ein Jahr vet dem Tode mit Schmerzen in der Sacral- 
gegend und Unsicherheit des Ganges. Dann zeigten sieh Schw~ehe in don 
Beinen, ArtilmlationsstSrung~ Sehschw~ehe, Demenz. Einige Monate vor dem 
Tode wurde eonstatirt: Fehlen der Pupillenreaction, Neuritis optica, Paralyse 
beziehungsweise Parese der N. oculomotorii und abdueentes, geringe Schw~che 
der faciales~ fibrill~ire Unruhe der Zunge, SchluekstSrung~ Lordose der Lenden- 
wirbels~iule~ Parese und Contractur der Bein% Fehlen der Patellarreflexe~ mul- 
tiple eutane Tumoren~ Herabsetzung der Sensibilit~it im Bereioh derselben, 
An~isthesie vom 1. Lumbalis an abw~rts. Hochgradige Herabsetzung der elek- 
trisehen Erregbarkeit an den Beinen, Ineontinentia urinae et alvi, Erbreehen, 
nnregelmassige Athmung, vasomotorische StSrungen, im weiteren Verlauf der 
Beobachtung: allgemeine Kr~mpf% hochgradige Abnahme der HSrf~higkeit, 
lallende, stolpernde and leicht skandirende Sprache. 

Sectionsbefund; Hydrocephalus internns, zwisehen Pens, Medulla oblon- 
gate und Kleinhirn beiderseits ein fast h/ihnereigresses Convolut hSckriger~ 
hurter Tumoren, die die Briieke seitlich eompfimiren und sieh in die Klein- 
hirnhemisph~re eindrticken; in dasselbe gehen reehts der Faeialis, Acusticus, 
Glossopharyngeus und Vagus, links der Acustieus, Vagus und Glossopharyn- 
geus fiber. Kleine bis erbsengrosse Tumoren finden sich an den Wurzeln dos 
reehtenOeulomotorius, desTrochlearis, des rechtenTrigeminus~ desttypoglossus 
and der geeurrentes; der linke Trigeminus geht auf in ein taubeneigrosses, 
aus 3 Gesehwfilsten bestehendes Convolut. Zahlreiehe kleino Tumoren an den 
Riickenmarkswurzeln. Die Tnmoren der Lumbal- und Sacralwurzeln bilden 
eine 8 em lunge und 2--3 cm dicke hSckrige Goschwulst im Wirbelkanal, Com- 
pressionsmyelitis des Lumbo-Sacralmarkes, zahlreiehe Knoten in den Nerven- 
st~immen. Die Hautnerven sin4 nicht wesentlich an dor Gesehwulstbildung 
betheiligt. 

1) B e r g gr fin, Ein Fall yon allgemeiner Neurofibromatose bei oinem elf- 
j~hrigen Kranken. Archly ffir Kinderhoilkunde Bd. XXi. 1897. S. 89. 

18" 
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Des weiteren i~hne]n in muncher Beziehung zwei yon S o y k a l )  ge- 
machte Beobachtungen der unserigen, v. R e c k l i n g h a u s e u  ist aller- 
dings geneigt anzunehmen, dass e s  sich in diesen FNlen n ichtum eehte 
Neurofibrom% sondern um sareomatSse Tumoren gehandelt habe. 

Fa l l  1. Klinisch: Der 36jghrige Patient zeigte: Strabismus conver- 
gens, Pupillendifferenz~ Amauros% Taubheit~ Erschwerung der Sprach% Demenz. 

Sectionsbofund: Zahlreiche subeutane Tumoren. Am Kleinbirn boider- 
seits oin hgckeriger, hurter Tumor, links wallnussgross, reehts htihnereigross, 
ferner links nnd rechts in tier Gegend des Meat.aud. int. ein erbsengrosse% be- 
ziehungsweise haselnussgrosser Tumor. Die linke Geschwulst dringt in den 
Meatus aud. int. ein~ tier Nervus ac. ist in dieselbe aufgegangen. Am Rticken- 
mark (innerhalb tier Dura) mehrere Knoten, rosenkranzfSrmige Ansehweltungen 
an den Wurzeln dot Cauda equina~ erbebliche Verdlckung der Spinalganglien. 
Zahlreiehe Tumoren der Nervenst•mme. 

F a l l  2. Klinisch: Bei der 20j~ihrigen Patientin bestand: Taubheit 
beiderseits , Schwerfiilligkeit des Ganges, Contraeturen, epileptisehe Anf~lle, 
Kopfschmerz, spgter geitbahnbewegungen naeh reehts~ Exophthalmus links, 
Apattii% Phthisis pulm. 

Sectionsbefund: Zwischen Kleinhirn und Pens links walInussgrosser, 
ilarte% h5ekel'iger Tu.mor~ der den Pens comprimirt, rcohts an der gleichen 
Stelle eino haselnussgrosse Gesehwulst, weitere kleine Tumoren am Foramen 
optieum rechts und an beiden Meatus aud. int. Im reehten Seitenventrikel 
oberhalb des Corpus striatum eine 3 em lung% 1 cm breite feste Geschwulst~ 
zahlroiche kleine Tumoren am l~iiekenmark~ rosenkranzfSrmige Anschwellungen 
der Cauda equina, Verg'rSsserung der Spinalganglien. An den Nerveu des 
Plexus axillaris zahlreieheKnoten~ retroperitonealeriapfelgrosserTumor, spindel- 
fSrmige Ansebwellnng am linken Isehiadieus. 

Ferner fanden sich in einem yon B i s c h o f f  und K n o b t a u c h  2) be- 
sehriebenen Falle yon allgemeiner Neurofibromatose an den N. aeustici 
uad faciMes maulbeergrosse Tumoren. 

In zwei wefteren v0n g ey m o n d a) und S t e r n b e r g*) besehriebenen 
F~llen scl~eint der neurofibromatOse Process sich auf die intraduralen 
N6rvenwurzeln des Him% beziehungsweise des Hirns nnd RfickenmarksS) 

1) Soyka,  Ueber den Bau und die Stellung der multiplen Neurome. 
Vie}'teljahrsschr: fiir pr. Heilkunde. 1977. S. 1. 

2) Knob laneh~  De neur0mate et gangliis aecessoriis. I.-D. Heidelberg: 
i843. (Ref. beiv. R e e k l i n g h a u s e n  1: e. St 101.) 

3) R e y m o n d ,  Sur un cas de tumeur du eervelet. Nouv. Iconographie 
do la Salpgtri~re XI. 1898. No. 4. p. 213. 
' 4) K. S t e r n b e r g ,  Beitrag zur Kenntniss der sogenannten Geschw/ilsto 
des N. aeusticus. Zeitschr: L Heillf, i900. Bd. XXI. S. 163. 

5) um einenFall yon reiner centraler Neurofibromatose diirfte es sieh auch 
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beschrgnkt zu haben. Es besteht jedoch die MSglichkeit, dass in dem- 
selben bei systematischer Pr~iparation s~immtlicher peripherischer Nerven 
an diesen noch weitere Tamoren aufgedeckt worden w~tren. 

l~eymond:  Das Leiden der 22j~hrigen Patientin begann 21s Jahr vor 
dem Tode mit Schw~iehe in den Beinen und eerebellarer Ataxie. Sparer be- 
standen: Kopfschmerzen,.Erbrechen~ epileptische Anf~ill% Amauros% Neuritis 
optica~ leichtes H~ngen der Augenlider, Taubheit boiderseits, ungestSrte 
Funktion der iibrigen Hirnnerven, keine Bewegungsataxi% keine Schw~che in 
den Extremitgten~ Steigerung tier Sehnenreflcxc, keine StSrung der Sensibilit~it~ 
Demenz. Trepanation fiber tier rechten Kleinhirnhemisphaere ohne Erfolg. 

Sectionsbefund: An dcr vorderen unteren Fl~iehe der Kleinhirnhemis- 
phaere beiderseits ein Tumor yon der GrSsse einer kleinen Mandarine. Durch 
die Gesohwiilste werden die Briieke und die Kleinhirnstiele eomprimirt. An 
den Abdncentes nnd Trochleares flnden sieh kleine fibrSse KnStehen. 

S t e r n b e r g :  Der 19jg, hrige Patienf stiirzte 2 Jahre Vor seinem Tode yon 
einer Loiter. Seitdem war er auf dem linken Ohre taub. Spater machte sieh 
geltend : Sehfittcln tier Arme, Sehwindelgeffihl: Facialisparese links, Erbreehen~ 
Sensibilit~tsstSrungen, Sohw~ehe in Armen und Beinen und Augenmuskel- 
lghmung. 

Die Section ergab 2 Tumoren am vorderen Pole tier gleinhirnhemis- 
phaer% reehts kleinapfclgross~ links pflanmengross~ die die Brfioke comprimiren. 
Des weiteren finder sich ein kirschgrosser Tumor an der reehten Seite der 
Medulla oblongat% kleinere Geschwfilste an den Oculomotorii 7 am linken 
Trochlearis und an der Cauda equina. Die Tumoren erwiesen sieh im wesent- 
lichen aus sieh durehfleehtenden Zfigen yon langen Spindc]zollen mit spindel- 
fSrmigen Kernen zusammengesetzt. Ansserdem finden sieh reichlieh grosse 
atypisehe, gelappte gerne in den Gesehwfilsten~ die Verfasser als sarcomatbs 
bezeiehnet. 

Sch]iesslich sei noch hingewiesen auf die nur klinisehen Beob- 
achtungen yon t I a u s h a l t e r l ) ,  der bei einem an Dermoneurofibromatose 
leidenden 14j~thrigen Knaben Neuritis optic% Strabismus, Spasmeu in 
den Beinen und Unf~ihigkeit zu gehen und zu stehen~ yon Schtile~), der 
Opticusatrophi% spastisch-ataktischen Gang und Blasenbeschwerden bei 
einem an Neurofibromatose der Haut leidenden Mann% und yon S p i l l -  

in einem Falle t t i r s o h b e r g ' s  gehandelt haben. Al:chiv ftir Augenheilkundo 
VIII. 1879. S. 51. 

i) Haushal te r~  Un cas de dermo-neuro-fibroma~ose 7 compliqu6e de 
ph~nomSnes spinaux et de deformation eonsiddrable de la eolonne vert~brale. 
Nou'r Ioonogr. de la Salp~tri~re. 1900. No. 6. 

2) S ehfile~ Ueber Neurofibromatose der Haut. Wanderversammlung dor 
sfidwestdeutsehen Neurologen und Irren~rzte. Baden-Baden~ Mai 190"2. 



278 Dr. Henneberg und Dr. Max Koch~ 

mannl)~ der bei einer 33j~thrigen, mit zahlreichen Neurofibromen der 
Haut behafteten Frau ausser eerebralen Allgemeinsymptomen Sehnerven- 
atrophie, Anosmi% Unfghigkeit zu stehen und zu gehen~ constatirte. 

Bemerkenswerth und in diagnostiseher ttinsieht nieht ohne Belang 
ist die Thatsache~ dass in den eitirten, zur Obduction gelangten PS, llen 
sieh in erster Linie eine Gesehwulstbildung in der Gegend des Klein- 
hirnbrfickenwinkels und zwar doppelseitig vorfand. Naeh den Sections- 
beriehten und den weiter unten gemachteu Ausffihrungen kann es kaum 
zweifeihaft sein, dass diese Tumoren yon den N. aeustici ~) ihren Ausgang 
nehmen. u hangt dieser Umstand damit zusammen~ dass der 
neurofibromatSse Process mit u sensible Nerven bef~llt. 

Dass die sensiblen Hmlt~tste ftir die in Rode stehende Erkrankung 
eine Pr~tdileetionsstelle bilden, ist dutch die Untersuehungen v.  Reck-  
l i n g h a u s e n ' s  (1. e.) festgeste]lt. Dass die hinteren Riiekenmarks- 
wurzeln sich hiiufiger an der Gesehwulstbildung betheiligen, wurde mehr- 
faeh hervorgehoben (Goldmann3)~ Strube~). Des Weiteren ist bekannt~ 
dass die solit~ren Neurofibrome der Hirnnervenwurzelu, auf die wir 
welter unten noch des N~heren eingehen werden~ ihren Ausgang an- 
seheinend am h~ufigsten veto Acustieus odor Trigeminus nehmen. 

Man wird also, wenn bei Neurofibromatose cerebrale Symptome 
hervortreten~ zun~tchst an Geschwulstbildung in der Gegend der Klein- 
hirnbrtiekenwinkel denken mfissen~ insbesondere dann~ wenn sich Er- 
seheinungen yon Seiten der ttirnnerven geltend maehen. 

Unser Fall 2 stimmt mit dem ersten nut insofern /iberein, als sieh 
aueh in ihm beiderseits ein Tumor in dem Kleinhirnbriiekenwinkel vor- 
fand~ der offenbar yon dem N. aeustieus seinen Ausgang genommen hat 
und auf Grund des Ergebnisses der mikroskopischen Untersuehung a]s 
Neurofibrom zu eraehten ist. Man kann somit den Fall als auf die 
N. aeustici besehr~nkte Neurofibromatose auffassen. Des Weiteren fin- 
den sich aber innerhalb der Seh~delkapsel weitere Gesehwu]stbildungen, 
die eine Beziehung zum Nervenbindegewebe nieht erkennen lassen. 

1) Im Gegensatz hierzu steh~ die Bemerkung S t r  ub o ' s ,  dass bei 
Neurofibromatose Tumoren am Acusticus, Optieus und 01factorius nicht vor- 
kommen. Dass die beiden letztgenannten Nerven sich nicht an dem Prosess 
betheiligen, erklart sish in eintacher Weise aus ihrem histologisehen Bau. 

2) Spi l lmann,  Neurofibromatose et tumeur cgrgbrale. Gazette hebdom. 
de Mgd. et Chir. 1900. p. 820. 

3) Goldmann.  Beitrag zur Lehre yon den Nearomen. Beitriige zur ldin. 
Chirurgie. Bd. X. 1893. 

4) Strube~ Ueber eine Combination allgemeiner Neurofibromatose mi~ 
Gliom des Riiekenmarkes. g i r c h o w ' s  Archly Bd. 151. Suppl. S. 78. 
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Es handelt sieh nm multiple Fibrosarcome und Fibropsammome der 
Hirnhaute und um Tumoren im Hirn und in der Med. oblong., die einen 
fibrosarcomatSsen Ban zeigen, fiber deren Ausgangsgewebe nichts Be- 
stimmtes gesagt werden kann. Dass es sich hier nieht um Metastasen- 
bildung handeln kann, bedarf keiner weiteren Ausftihrung. Maligne 
Metastasen bildende INervengeschwti]ste kommefl zwar vor, ouch wurde 
nieht so selten eine maligne Degeneration yon Neurofibromen 1) beob- 
aehtet, in unserem Falle zeigen jedoch die Acusticusgesehwtilste dureh- 
aus den Bau gewShnlicher Fibrome. Man muss somit annehmen, dass 
die sieh im ttiru und an den Hauten vorfindeuden Tumoren den Acus- 
ticusgeschwiilsten coordinirt sind. 

Es hat den Ansehein~ dass der uns vSllig unbekannte~ die ge- 
sehwulstartige Wucherung des Bindegewebes bedingende Vorgang bei 
der als iNeurofibromatose bezeichneten Krankheit sich nieht immer auf 
dos iNervenbindegewebe besehr~tnkt. Zunachst ist bier zu bemerken, 
dass es bereits den Hautgeschwfilsten der typischen Neurofibromatose 
gegenfiber nicht ganz sieher steht, class diese Tumoren ausschliesslich 
yon dem Bindegewebe der Hautnerven ihren Ausgang nehmea. 

W~thrend v. R e e k l i n g h a u s e n  (l' c.) annimmt, dass die multiplen 
Fibrome dot Hunt ihren Ausgang regelm~issig yon dem Bindegewebe der 
Itautnerven ihren Ausgang nehmen und erst secundar Str~inge entstehen~ 
die sieh den Scheiden der Blutgefass% der Sehweissdrtisen und der 
Haarb~lge anordnen, hubert eine Reihe yon anderen Autoren, z. B. 
Lahmann2) ,  Ph i l ippson3) ,  Finot t i~) ,  die regelmgssige enge Beziehung 
der mnltiplen Hautfibrome zu den Nerven in Abrede gestellt und an- 
genommen, dass sie ouch aus einer primaren Wucherung der genann- 
ten Gewebstheile hervorgehen kSnnen. Trifft dies zul, so ware die 
als Neurofibromatose bezeichnete .Verauderung nicht im strengen Sinno 
eine Erkrankung nut eines Bindegewebssystems, des Nervenbindege- 
webes. Unter dieser Anuahme wfirde dos Vorkommen anderweitiger 
Bindegewebsgeschwfilste neben typischen Neurofibromen nicht besonders 
auffallend erseheinen. In der That sind denn ouch bereits mehrfaeh 

1) Die Casuistik finder sioh bei Adrian 1. c. S. 12 zusammengestellt. 
2) Lahmann~ Die multiplen Fibrome in ihrer Beziehung zu den Neuro- 

fibromen. Vi rohow's  Archiv 101. 1885. 
3) P h i l i p p s o n ,  Beitrag zur Lehre veto Fibroma moll. Virchow's  

Archiv 110. 1888. 
~i) Finotti~ Beitrgge zur Chirurgie und pathol. Anatomie der peripheri- 

schen Nerven. V i rehow ' s  Archly Bd. 14~. 1896. - -  Vergl. auch Lusch~ 
Ein Beitrag zur Lehre yon den mn]tiplen Fibromen and ihrer Beziehung zt~ 
den Neurofibromen. u  Archly Bd. 160. 1900. 
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F~lle yon Neurofibromatose besehrieben werden~ in denen sieh Binde- 
gewebsgeschwtilste vorfanden~ deren Ausgang vom Nervenbindegewebe 
zum mindesten nieht erweisbar war. So bestand z. B. in einem Falle 
A d r i a n s  ein Sarkom des Rectums. 

F~tlle~ in denen bei Nenrofibromatose innerhalb der Seh~tdelkapsel Tu- 
moren~ die keine Beziehung zu den Hirnnerven erkenneu liessen~ be- 
standen, siud bisher jedoeh nur in sehr sp~rlieher Anzahl besehrieben 
worden. 

Einen Fall yon allgemeiner Neurofibromatose, in welehem die 
Section ein grosses Sarkom des Linsenkerns ergab~ besehreibt A d r i a n  
(1. e.). Eine weitere Beobaehtung A d r i a n ' s  bezieht sich auf ein an 
Neurofibromatose leidendes Kind, bei dem ein riesiges, aus dem Seh~del 
herausgewaehsenes Fibromyxosareom der Dura bestand. 

In einem yon K o e n i g s d o r P )  besehriebenen Falle yon Neurofibro- 
matose land sieh ein Fibrom der Dura mater, ebenso in I dem Falle 
W e s t p h a l e n ' s  2) und du MesniiS). In diesen FNlen bestanden ausser- 
dem noeh in anderen Organen Bindegewebstumoren, die gleiehfalls eine 
Beziehung zu Nerven nieht erkennen liessen. In dem bereits oben re- 
ferirten Palle S o y k a s  land sieh ein circa haselnussgrosser Tumor im 
reehten Seitenventrikel. 

Sehliesslieh seien noeh die yon A l b e r s  4) und L a n g d o n  5) be- 
8ehriebenen F~lle eitirt, die unserem Fall II  sehr nahe stehen dtirften. 

Albers :  Patientin~ eine 52jghrige Prau, litt an Schwindelanfiillen~ 
Xopfschmerz, Erbreehen~ Blindheit~ Sehmerzen im rechten Arm~ L~hmung des 
linken Abduoens und linken Faeialis~ roehtsseitige Hemiplegie. 

Soctionsbefund: I~echts und links vom Pens nussgrosse Tumoren~ oin 
ebenso grosser Tumor im linken Thalamus~ Bin erbsengrosser an der Cop- 
voxitgt~ weitere Tumoren im linken Hinterhauptslappen und im Kleinhirn (7). 
Die Gesehwiilsto werdon als fibroiolastisel~ bezeiehnet. 

In dem Palle L a n g d o n ' s  fanden sich neben einem grossen Tumor 
im Kleinhirnbrtiekenwinkel (Fibrekystom) multiple Pibropsammome der 
Dura, Pin und der Hirnrinde. 

Yon besonderem Interesse ist~ dass sieh aueh in unserem 1. Falle 

1) I (oenigsdorf~ Cir. nach Adr i an  1. c. S. 7. 
2) Westiohalen:  Multiple Fibrome der Haut und der Nerven mit Ueber- 

gang in Sarkom und mit Metastasenbiidung. Virchow~s Archly Bd. 110. 
1887. S. 29. 

3) du IV[ e s ni l ,  Beitriige zur Anatomic und Aetiol. einiger gautkrankh. 
gerhandl, der physil{, reed. Gesellsch. zu W/irzburg. Bd. 24. No. 8. 1870. 

4) Albers ,  Deutsche Klinik. 18507 cit. bei Ladame.  S. 250. 
5) L a n g d o n ,  Multiple turnouts of the brain etc. Brain 1895. 
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in dem Rfickenmarksgewebe selbst, im Cervicalmark, eine wenn auch 
nut steeknadelknopfgrosse Nellbildung vorfand~ die nur als Fibrom ge- 
deutet werden kann. Weitere Beobachtungen und genaue Untersuehungen 
des Centralnervensystems in F~llen yon Neurofibromatose werden viel- 
leicht ergeben~ dass das Vorkommen yon Fibromen im Hirn und Riicken- 
mark h~ufiger ist~ als dies zur Zeit den Ansehein hat. 

Unsere beiden F~lle stimmen somit darin unter einander /iberein~ 
dass sieh in beiden neben Geschwulstbildung an Hirnnervenwurzeln 
solehe im Centralnervensystem selbst vorfinden. Aber noeh ein woiterer 
sehr auff/~lliger Befund liess sich in beiden F/~llen in g]eicher Weise 
constatiren: die oben nliher beschriebenen~ ganz vorwiegend sich in der 
Hirnrinde vorfindenden Haufen yon grossen~ allem Ansehein nach der 
Glia zugeh6renden Zellen. Ob dieser Befund mit der l~eurofibromatose 
in enge~em Zusammenhang steht~ verm6gen wir nicht zu entseheiden. 
Jedenfalls gelang es uus nieht~ in anderweitigen F/~Ilen yon intra- 
cranieller Geschwu]stbildung derartige oder ~hnliche Ver/~nderungen in 
der Hirnrinde aufzufinden. 

Einige in der Litteratur sich findende Angaben ffihren zu der Ver- 
muthung, dass bei l'~eurofibromatose yon der Glia ausgehende Wuche- 
rungen~ weml aueh nur selten, vorkommen. Ein Gliom eines Him- 
sehenkels lag anscheinend in einem Fa]le H e s s e ] b a c h ' s ' )  vor. Hyper- 
trophie (G]iom?) des Cervicalmarks eonstatirte K n o b l a u e h  (1. c.). 
Sklerotische Stellen in den grossen Gang]ien~ im Kleinhirn ulad in den 
Kleinhirnschenkeln besehrieb Rump2), ein Gliom des Rfiekenmarks 
(primfire eentrale Gliose) ktirzlieh S t r u b e  (1. e.)~ ein Iqeuroglioma 
giganto-cel]ulare des Sacralmarkes Serge3). Man kann sich vorstellen, 
dass dieselbe Sch~dlichkeit, die das interstitielle Gewebe der peri- 
pherisehen Nerven zur Proliferation anregt~ gelegentlicli auch eine 
Wucherung des Stfitzgewebes des Centralnervensystems des physiologisch 
gleichwerthigen, wenn aueh hinsiehtlich seiner Abkunft vom Binde- 
gewebe vSllig verschiedenen Gliagewebes bedingt. 

Im Uebrigen bieten in histologiseher Hinsieht unsere F~lle keine 
Besonderheiten. Von Interesse ist~ dass in beiden FSllen~ aueh in den 
centralen Gebieten der Aeustieus-Tumoren I~ervenfasern aufgefunden 
werden konnten. Anzeichen, die zu der Annahme berechtigen k6nnten, 

1) Hesselbach~ Beschreibung der path, Pr/iparate der anat. Anstalt zu 
W~irzburg. Giessen 1824. S. 284. Ref. bei Gerhardt .  Deutsches Arehiv fiir 
klin. Meal. XXI. 1878. 

2) l~ump~ Ein Fall multipler I%urome. Virehow~s Archiv LXXX. 
1880. S. 177. 

3) Sorgo~ Contralblatt ffir innore Mediein. 1902. S. 700. 



282 Dr. Henneberg und Dr. l~Iax Koch~ 

dass in den Neurofibromen eine Vermehrung and Neubildung yon Ner- 
venfasern stattfindet, wnrden nirgends wahrgenommen. Itingewiesen sei 
schliesslich noch auf das Vorhandensein eines Rankenneuroms des Vagus 
im Fall I. Der Vagus bildet zweifeltos eine Pr~dilectionsstelle f~r die 
Fibrombildung. So konnte A d r i a n  (1. e.) aus der Litteratur 27 F~tlle 
sammeln~ in denen eine mehr oder weniger weitgehend% bald mehr 
diffus% bald cireumscripte Betheiligung des Vagus zu eonstatiren war. 

Das gleichzeitige Vorkommen yon Rankenneuromen neben gewShn- 
lichen Neurofibromen ist bereits mehrfaeh beobachtet worden~ z. B. yon 
Bruns~)~ P o m o r s k y  e) und Herczela) ,  und bedarf keiner weiteren 
Erklarung, seitdem durch die Untersuehungen yon v. g e e k l i n g h a u s e n  
dargelegt wurde, dass die Neurome der Nervenstamme, die multiplen 
Fibrome der Haut, das Rankenneurom und die als Lappenelephantiasis 
bezeichnete Ver~nderung tier Haut nur Variet~tten ein and desselben 7 
yon dem Bindegewebe der Nerven ausgehenden Processes darstellen. 

Was den klinischen Symptomencomplex, der in den mitgetheilteu 
Fallen vorlag: anbelangt, so erkl~trt sich derselbe in einfaeher Weise 
aus dem anatomisehen Befund. Yon Interesse ist, dass in beiden Fallen 
das Leiden nicht mit Erscheinungen yon Seiten der Acustiei begann. 
Man muss annehmen: dass die Geschwulstbildung lunge bestehen kann~ 
ohne zu einer Leitungsunterbreehung in den betroffenen Nerven zu ftihren. 
Ffir die Neurofibrome der peripherisehen Nerven gilt dies bekanntlieh 
a]s Regel. In dem ersten Fall haben in Folge ihrer erheb]iehen GrOsse 
die in Rede stehenden Tumoren gleinbirn- and Brficken-Symptom% 
eerebelIare Ataxie, Bewegungsataxie and Dysarthrie bedingt, die in dem 
2. Falle dauernd fehlten. In diesem wurde durch das Hinzutreten einer 
Faeialisparese and einer dureh eineu weiteren Tumor bedingten Hypo- 
glossuslfihmung das Krankheitsbild der multiplen Hirnnervenlahmung 
bedingt, als deren anatomisches Substrat es am n~iehsten lag, eine 
basale sehwielige Meningitis anzunehmen. In dem ersten Falle standen 
die eerebellaren Symptome durchaus in dem Vordergrund and gaben zur 
Diagnose: K]einhirntmnor die Veranlassung. Die zutreffende Diagnose 
wurde yon Herrn Dr. Laehr~ in dessen Behandlung tier Patient sich 
zun~chst auf tier Nervenstation befand~ auf Grund richtiger Wfirdigung 
der sp~trliehen Hauttumoren vm:muthungsweise gestellt. In ~ttiologiseher 

1) Bruns~ Ueber das gankenneurom. Beitr~ge zur klinischen Chirurg. 
Bd. 8. 1892. 

2) Pomorsky ,  Ein Fall yon gankenneurom bei Intercostalnerven mit 
]Pibroma mollascum nnd Neurofibrcmen. V~rchow's Arch. 1888. 111. S. 60. 

3) Herzel~ Ueber Fibrcme und Sarkome der peripheren Nerven. Zieg- 
ler~s Beitr. Bd. VIII. 1890. 
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Beziehung bieten beide Fiille keine Anhaltspunkte. Insbesondere liessen 
sich heredit~tre Einfliisse nicht nachweisen~ fiir deren iitiologische Be- 
deutung ja zahlreiche Beobachtungen sprechen. 

In den beiden mitgetheilten Fallen finden sieh an der Hirnbasis 
zwei symmetriseh gelagerte Tumoren, die eine Loealisation zeigen, die 
wir nicht selten bei solitgren Tumoren der hinteren SehSAelgrube wieder 
finden. Diese Gesehwfilste haben vielleieht nieht ganz die Beaehtung 
gefunden~ die sie in Rfieksieht auf ihre relative Haufigkeit verdienen. 
Dieser Umstand mag in erster Linie damit zusammenhangen, dass sie 
in sehr versehiedener und vielfaeh sehr wenig prgeiser Art benannt 
wordea sind. 

Bei der Durehsieht der umfangreiehen in der Litteratur nieder- 
gelegten Casuistik ergiebt sieh, dass rim" Bin kleiner Theil der in Rude 
stehenden Tumoren als Gesehwtitste des Aeustieus oder eines anderen 
Hirnnerven aufgefasst und bezeiehnet wurden. In der Regel wird die 
Gesehwulst als Kleinhirn- oder Brtiekentumor, als extramedull~rer oder 

"basaler Kleinhirntumor~ als Gesehwulst der hinteren Seh~idelgrube; der 
Seh~tdelbasis, bisweileu aueh als eine solehe des Brtiekenarms, des Floe- 
eulus und des Corpus restiforme eraehtet und benannt. Dass diese Be- 
zeiehnungen ungenau und zum Theil unzutreffend sind und die Zu- 
sammenordnung der gleiehartigen Beobaehtuugen sehr ersehweren, ]iegt 
auf der Hand. So finden sieh bei Ladamel )  die in Betraeht kommenden 
Palle unter die Kleiuhirntumoren, unter die Brtiekengesehwfilste und 
unter die Tmnoren des verlS~ngerten Markes eingeordnet. Die Zu- 
sammenstellung B e r n h a r d t ' s  2) weist in der Tabelle tier Tumoren der 
Hirnnerven nut 2 Fglle yon Gesehwulst des Aeustieus und 3 des Tri- 
geminus auf. Dagegeu finden sieh zahlreiehe Fglte, in denen es sieh 
zweifellos um die in Rede stehenden Gesehwfilste handelt% als Fglle 
yon Tumor des KIeinhirns, Brfieke und Sehgdelbasis aufgefiihrt. Oppen-  
helmS) und Bruns  4) haben die Gesehwiilste in erster Linie im Zu- 
sammenhang mit den Kleinhirngesehwtilsten besproehen, da in dem 
Krankheitsbilde, das sie bedingen, wenigstens fiir gewOhnlieh Klein- 
hirnsymptome im Vordergrund stehen. 

1) L~dame, Symptomatologie und Diagnostik der Hirngesehwiilste. 
Wiirzbmg 1865. 

2) B ernhardt~ Beitr~ge zur Symptomatologie und Diagnostik der Him- 
gesehwiilste. Berlin 1881. 

3) Oppenheim, Die Gesehwtilste des Gehirns. Wien 1896. 
4) Bruns ,  Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897. 



284 Dr. Hennoberg und Dr. Max Koch, 

Dass es yon u ist~ die in Frage kommenden Tumoren in 
einheit]ieher Weise zu benennen~ bedarf keiner weiteren Begrfindung. 
Da es, wie weiter unten noeh des N~heren ausgeffihrt werden soll~ 
durehaus zweifelhaft ~st~ dass die Gesehwii]ste immer ihren Ausgang 
vom Aeusticus nehmen und sie hinsichtlich ihrer histologischen Be- 
schaffenheit nicht immer a]s Fibrom% beziehungsweise als Neurofibrome 
erachtet werden kSnnen~ sind die Bezeiehnungen Acustieus-Neurom oder 
Neurofibrom ungeeignet. W~hlt man die Benennung Neurofibr0m der 
hinteren Seh~delgrube~ so wird zudem die Loealisation nut ungenau 
angegeben~ am moisten scheint es uns daher empfeh]enswerth, die Tu- 
moren als ,Gesehwfilste des Kleinhirnbrfiekenwinkels" zu benennen, eine 
Bezeiehnung, die hinsichtlieh des Ausgangspunktes und der histologi- 
sehen Beschaffenheit der Geschwfilste niehts pr~judieirt. 

Bereits V i r chow 1) hat diese Tumoren unter Heranziehung eines 
charakteristisehen Beispiels ziemlich eingehend besprochen. 

Er betont, dasses  nieht immer zu unterscheiden sei~ oh die Ge- 
schwulstbildung vom Aeusticus odor yore Facialis ihren Ausgang nimmt. 
Moistens ]asse der Tumor engere Beziehungen zum Acustieus erkennen. 
Die Tumoren seien bald har L bald welch und gallertig~ nicht selten 
cystiseh und h~morrhagisch. Hinsichtlich ihres histo]ogisehen Baues 
~ussert er sieh dahin~ dass sie wahre Neurome seien~ die stellenweise 
Uebergang in Sarcom zeigen. Sie erreichen nach V i r c h o w  die GrSsse 
einer Pflaume, bedingen Eindrficke am Kleinhirn und am Pons. Sie 
kSnnen in den Meatus aud. int. eindringen und das Felsenbein nsuriren. 
Zu unterscheiden seien sie yon don Psammomen der Dura mater, die 
in derselben Gegend vorkommen. 

Aus der neueren Casuistik ergiebt sieh~ dass die eifSrmigen odor 
rundliehen~ ziemlieh harten~ hSekerigen, grauweiss oder graurSthlieh 
gef~trbten Tumoren ffir gewShnlich die GrSsse eines kleinen Hiihnereies 
erreichen and bisweilen etwas darfiber hinausgehen. Einer weiteren 
VergrSsserung setzt der Tod des Patienten ein Ziel. Die Sehnittfl~ehe 
zeigt oft durchseheinende~ schleimige oder hamorrhagische Ste]lem Der 
vordere Pol der Geschwulst gr~bt sich nieht selten tief in die seitliehe 
Brfickensubstanz ein~ der hintere in die Floceulus- und Tonsillengegend 
des Kleinhirns. Dieser Umstand hat h~tufig zu der irrthfimlichen Auf- 
fassung Anlass gegeben~ dass der Ausgangspunkt des Tumors in den 
genannten Theilen des Gehirns zu suchen sei. Nach Entfernung des 
Tumors sieht man in solchen Fgllen beeherfSrmige Eindriicke im Pons 
und Cerebellum; es kommt in der Regel nicht zur Erweichung des an- 

1) u Die krankhaften Geschwfilste. IIL S. 295. 
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liegenden tlirngewebes, sondern nur zur Druekatrophie und Sklerose 
m:~tssigen Grades. In anderen Fallen erscheint die dera Tumor anliegende 
Brtickenhalfte nur verschm~lert und zusammengedr/iekt. Die Kleinhirn- 
hemisphere kann stark naeh hinten und oben, die Medulla oblongata 
nach des gesunden Seite verdri~ngt sein. Die dorsale Fli~ehe des Tumors 
liegr dem mittleren Kleinhirnschenkel auf, des nach Entfernung des 
Tumors raehr oder weniger verl~tngert erscheint. Sehr haufig zeigt sich 
bei der Horausnahme des Hirnes, class der Tmnor, der mit der ]ateralen 
Fl~che dem Felsenbein anliegt, in der Gegend des Meatus auditorius 
int. festhaftet. In diesem Umstand daft ein Hinweis daftir erblickt 
werden, dass die Gesehwtiiste mit dem Acusticus odes Facialis in engerer 
Beziehung stehen; allerdings ist der Beweis, class sie yon don genannten 
5~erven odes deren H@en ausgehen, dam it nicht erbracht. ~Iit dem 
Hirn stehen die in Rode stehenden Geschwtilste oft nur in sehr losem 
Zusammenhang. Sehon bei unvorsichtigem gerausnehmen des Gehirns 
kann sich derselbe 1/Ssen. Mit des Dura sind sie nicht odes nur sehr 
lose verwachsen, ein Verbalten, das diese Tumoren yon den Fibromen, 
Fibropsammonen und Sarkomen der Dura, die an der in Frage kom- 
menden Gegend gelegentlich vorkommen, unterscheidet. 

Was nun die histologische Beschaffenheit und die Frage nach dem Ans- 
gangsgewebe der Tumoren anbelangt, so hat sich zungchst die Auffassung 
V i r c h o w ' s ,  dasses sich um wahre 2qeurome handle, d. h. urn Tumoren, 
die sich im wesentlichen aus neugebildeten Nervenfasern zusammen- 
setzen, nicht best~ttigt. Die Geschwfilste enthalteu zwar in ihren 
peripherischen Theilen reichlich 2Nervenfasern. Wie wir auf Grund 
eigener Beobaehtungen vermuthen, dttrften sich ai~ch in ihren eentralen 
Gebieten nieht so selten Nervenfasern nachweisen lassen. Dieke, dutch 
die gauze Geschwulst gelegte, nach Pa~ gefgrbte Sehnitte lassen sie am 
leichtesten konstatlren. Die Markfasern sind mehr odor weniger 
atrophiseh und degenerirt. Das Vorkommen yon Neubiidung yon Nerven-' 
fasern in diesen Geschwtilsten wird yon den neueren Auteren durchweg 
in Abrede gestellt. 

Die Tumoren wurden, wie bereits hervorgehoben, nur zum kleinerert 
Theft yon den Autoren als Neurome oder Neurofibrome des Aeustieus 
aufgefasst. Die Pritparation l~tsst meistens erkennen, dass mehrere Net- 
yen zu dem Tumor i~ Beziehung treten. Der Acusticus, tier Facialis 
und Trigeminus sind oft mit dem Tumor verwaehsen, doeh hat es den 
Ansehein, als ob die Nerven nur mit der Oberfl~tche des Tumor ver- 
wachsen seien, tiber die Geschwiilste hinweg liefen und in erster Linie 
durch, die Neubildung verdrgngt, abgeplattet, aufgefasert und gezerrt 
wttrden. Nur in einem Theil der F~tlle verschwindet des Acusticus odor 
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der Acusticus und Facialis in dem Tumor. In einzelnen F~lleu wurde 
der Facialis v511ig frei gefunden: w~hrend der Acusticus und Trigemi!ms 
mit dem Tumor fest verwachsen waren. 

In einem der yon uns untersuchten F~lle liessen sieh sammtliehe 
der in Frage kommenden Nerven auffinden und zeigten ausser der Dis- 
location keine sehweren Yer~nderungen. In eiaem Falle L e x e r s  1) hatte 
der vordere Po lde r  Neubildung den Trigeminus umwaehsen~ ausserdem 
erwiesen sich der Acustieus und Faeialis mit dem Tumor verbunden. 
In dem Falle H u b r i e h ' s  2) schien der Tumor yore Aceessorins aus- 
gegangen zu sein~ da nile hbrigen Nerven aufgefunden werden konnten. 
Aus diesen Angaben, die leieht vermehrt werden kSnnten, ergiebt sich~ 
dass es oft nicht zu entscheiden ist, yon welchen der in Frage kom- 
menden Nervenwurzeln die 1Neubildung ausgegangen ist~ zum Wenigsten 
l~sst sieh dureh die Praparation nicht der Beweis erbringen, dass es 
sich um eine Neubildung des Aeusticus handelt. 

Hinsichtlieh ihres histologischen Baues weisen die Tumoren des 
Kleinhirnbrfickenwinkels erhebliche Differenzen auf. Aln h~ufigsten wird 
die Geschwulst als Fibrom~ Fibrosarcom und Sarcom (Spindelzellen- oder 
Rundzellensarcom) bezeichnet. Fibrospammome beschrieben F e s t e r  3) 
und Gomperz4) ,  auch Myxosarcome, Cystosareome und Fibrocystome 
wurden beschrieben. 

Auffallend muss es erseheinen, dass nieht so selten die Gesehw~ilste 
als Gliome (Br~iekner~), Tr6nelS)~ HubrichT),  Gliosarcome (Wol l en -  
be rg  s) u. a.), Gliofibrome und Neurogliome (Klebs 9) bezeichnet wurden. 

Es tiegt nahe zu vermuten, dass in diesen F~llen die Diagnose auf 

1) Loxer~ Zur Operation des Ganglion Gasseri etc. Archly fiir klin. 
Chir. B. 65. 1902. 

2) Hubrioh,  Gesohwnlst des Kleinhirns, Dru@ auf die Medulla oblong. 
Dieses Archly u 549. 

3) Fester~ Zur Casuistik der Psammomo am Centralnorvenappart. Bet- 
liner klin. Woehenschr. 1878. S. 97. 

4) Gomperz~ Beitr~ge zm' patholog. Anatomic des Ohrcs. Archly f[ir 
Ohrenheilkunde XXX. S. 216. 

5) Briiokner~ Ein Fall yon Tumor in der Soh~delhShle. Berliner klin. 
Woehensehr. 1867. S. 303. 

6) TrgnoI  et Antheanme,  Un eas do gliome volumineux du oervellot 
etc. Arch. de Neurologie. Vol. IV. 1871. S. 1. 

7) Hubr ieh  1. c. 
8) \u  Zwei F~lle yon Tumor tier hinteren Sch~delgube. 
9) Klobs,  Beitr~ge zur Gcsehwulstlehre. u f. pr. Heil- 

kunde 1871. 



Ueber ,centrale" Neurofibromatose etc. 287 

eine irrthfimliche Deutung des Befundes zurfickzuf/ihren ist. Wir wissen 
dass Geschwfilste der Glia sich nur alert finden, we Gila normaler Weise 
vorkommt, das ist abgesehen von Him und Rtickenmark~ im Auge, im 
Optieus und Olfactorius. Die /ibrigen FIirnnerven und Hirnnerven- 
wurzeln besitzen ell1 bindegewebiges Stfitzgeweb% k6nnen also, ohne 
dass man eine besondere Hypothese aufstellt, nieht als Ausgangspunkt 
eilles gliomatOsen Tumors in Frage kommen. A]lerdings erstreckt sieh 
die Neuroglia in Gestalt yon dtinnen Faserbfindeln eine sehr kurze 
Streeke welt in die mit einem aus Bindegewebe bestehenden Endo- 
neurium versehenen Nervenwurzeln des Hirlles und Rfiekenmarkes hin- 
ein ( S t a d e r i n i l ) ,  Hoehee)~ und billsichtlich des Aeusticus ]Ksst sieh 
constatirel1 (eigene Untersuehungen)~ dass die Glia bis etwa auf einen 
Centimeter welt das Endoneurillm der extra eerebralen Wurzel bildet. 
Man kann somit annehmen, dass die in den Nervellwurzell1- yon dem 
Opticus und Olfactorius sehen wir hier ab - -  enthaltene Glia gelegent- 
liell der Ausgangspullkt einer gliomatSsen Wueherung werdel1 kann~ 
zumal man bei Gliomen des Pens und der Medulla oblongata gelegent- 
lich beobachten kalln, dass die Gesehwulstbildung auf den proximalen 
Theit der Aeusticuswurzel tibergreift3). 

Die Begriindung jedoch, die die in Frage kommenden Autorel1 ftir 
i/are Allnabm% dass es sich um Gliageschwfilste in den yon ihllen be- 
schriebenen F~llen halldel% ist eine nur sehr wenig tiberzeugende. So 
fund S te rnberg~)  die Tumoren in 3 FNlen aus dichterem und loekerem 
Gewebe bestehend. Das erstere wird aus langen Spindelzellen mit 
grossen spindelfSrmigen Kernen zusammengesetzt. In den lockeren 
Partien finder sieh eine netzig-f~dige Grandsubstanz~ in welehe reiehlieh 
allseheinend freie Kerne und protoplasmareiche mit verAstelten Fort- 
sf~tzen zusammenhlingende Zellen eingelagert sind. Das so zusammen- 
gesetzte Gewebe hMt S t e r n b e r g  ffir gliomat6s, er bezeiehnet dem- 
gemftss die in Rede stehenden Tamoren als Mischgeschwfilste (Glio- 
fibrome). Des Weiteren glaubt  er~ dass die Beziehung der in Rede 
stehenden Tumoren zum Nervus aeustieus keine genetiseh% sondern eine 
seeund~r entstandene ist. Als wirkliehen Ausgangspunkt der Tumoren 
sei eJn ,embryonMer Gewebsrest" anzunehmen~ ein Rest der embryo- 

1) S~aderini ,  Contribute allo studio dol tessuto interstiziale di aleuni 
nervi cram Monitore zoo]. ital. I. 1890. 

2) ftoche, Beitrag zur Kenntniss des anatom. Verhaltens der menschl. 
Riickenmarkswurzeln. Heidelberg 1891. 

3) Henneberg ,  Beitrag zur Kenntniss derGliome. Dieses Archly Bd. 30. 
4) S t e rnbe rg  1. c. 
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nalen Nervenleiste~ aus der der V., VII,  VIII., IX. und X. Hirnnerv 
sieh entwiekelt. Da die Nervenleiste sieh bereits sehr frfih anlegt, zu 
einer Zeit~ wo die Differeneirung der Gewebe noeh nieht erfolgt ist~ so 
k6nnten sieh aus Resten derselben gliSses Gewebe und Bindegewebe 
(Gliofibrom) entwiekeln. 

In den yon uns untersuehten 6 P~llen zeigten die Gesehwfitste eine 
fibromat0se, bezw. fibrosareomatSse Struetar, die stellenweise dureh regres- 
sive Ver~inderungen bedingte Abweiehungen erkennen liessen ~ die in dem 
unten mitgetheilten Falle der Besehreibung S t e r n b e r g ' s  im Wesent- 
lichen entspreehen. Nirgends land sieh jedoeh ein Gewebe, das aueh nur 
mit einiger Wahrseheinliehkeit als gliomat0s eraehtet werden konnte. 

Die immer in gleieher Weise wiederkehrende Loealisation der in 
Rede stehenden Tumoren weist mit Bestimmtheit darauf hin~ dass ihr 
Ausgangsgewebe in der Gegend des Kleinhirnbrtiekenwinkels zu suehen 
is L u n d  der Umstand, dass aueh in ihren centralen Theilen der Naeh- 
weis yon Nervenfasern~ wenigstens in einzelnen FNlen gelingt, maeht 
es wahrseheinlieh~ dass die enge Lagebeziehung der Gesehwiilste zu den 
in Frage kommenden Nervenwurzeln, mit denen sic in der Regel ver- 
waehsen erseheinen~ nieht ttusserlieher Natur ist. 

Dass es sieh um Nervengesehwiilste~ in erster Linie um typisehe 
Neurofibrome handelt~ darauf weist aueh mit Bestimmtheit der Umstand 
hin~ dass in unserem Palle 1 und anderen~ oben eitirten P~llen sieh 
neben multiplen Tumoren an den fibrigen eerebraleu und spinalen Ner~'en 
Gesehwtilste im Kleinhirnbrtiekenwinkel vorfanden, die bezfiglieh ihrer 
Lage und Besehaffenheit den solitSren Tumoren des Kleinhirnbrfieken- 
winkels gliehen. Aueh der Umstand, dass es nieht immer gelingt, einen 
bestimmten Nerven dutch die Preparation als Ausgangspunkt der Ge- 
sehwulst zu ermitteln~ sprieht nieht gegen diese Annzhme. Wit wissen, 
dass die Neurofibrome yon dem Bindegewebe eines Primitivbiindels ihren 
Ausgang nehmen. Man kann annehmen, dass mit dem fortsehreitenden 
Waehsthum des Tumors sieh das betroffene Primitivbfindel "con den 
tibrigen Nerven ablSst, atrophirt und sehliesslieh sehwindet. Die Ge- 
sehwulst wfirde dann neben dem Nerven~ yon dem sic ausging, liegen, 
ohne engere Beziehungen zu demselben erkennen zu lassen. Dutch 
seeund~tre Verwaehsungen mit benaehbarten Nerven kann dann die Fest- 
stellung des primgr befallenen Nerven sehr ersehwert oder unmSglieh 
sein. Dass die Tumoren am h~ufigsten veto Aeustieus ausgehen, ist 
namentlieh aueh im ttinbliek auf die klinisehe Beobaehtung anzunehmen~ 
doeh wgre aueh denkbar~ dass der HSrnerv am ehesten in seiner Function 
dureh den vom Tumor ausgetibten Druek gesehgdigt wird. Wahrsehein- 
lieh geht die Gesehwulstbildung in nieht seltenen Fallen aueh yon 
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einem anderen Nerven, dem V., VI I ,  IX. und X. aus. Der Urns*and, 
dass der Tumor immer in den Kleinhirnbrtiekenwinkel eingekeilt er- 
seheint, l~sst sieh vielleieht aus meehanisehen Verh~tltnissen erkl~tren 
unter der Annahme, dass sieh die Gesehwulst in der Riehtung ent- 
wiekelt, die ihrem Waehs~hum am meisten Raum und am wenigsten 
Widerstand bietet. Unter  dieser Annahme wiirde sieh das relativ h~tufige 
Vorkommen yon Neurofibromen und Neurofibrosareomen im Kleinhirn- 
briiekenwinkel in einfaeher Weise aus dem Vorhandensein zahlreieher 
Nervenwurzeln in der Umgebung desselben erkt~tren. 

Den klinisehen Symptomeneomplex, den die Tumoren des Kleinhirn- 
brfiekenwinkels hervorrufen~ hatkfirzlieh v. Monako  w besproehen. Auf 
Grund eigener Beobaehtungen kommt v. M o n a k  o w zu dem Resultat, dass 
eine Gesehwulst yon der besehriebenen Loealisation zu diagnostieiren sei; 
wenn nebenAllgemeinsymptomen wie Kopfsehmerz, Sehwindel sieh Stauungs- 
papille, Cerebellarataxie, einseitige Parese des Aeustieus, Faeialis und 
Trigeminus, weiterhin Blieklahmung und Dysarthrie einstellt, v. M o- 
n a k o w  hebt besonders hervor, dass hemiplegisehe Erseheinungen, sowie 
Symptome yon 8eiten der Medulla oblongata v611ig fehlen kSnnen. 

Eine Zusammenstellung einer gr6sseren Anzahl der in der Literatur 
niedergelegten Beobaehtungen - -  die naehfolgenden Angaben beziehen 
sieh auf iiber 401) F~tlle der neueren Literatur -- zeigt~ dass das dutch 
die in Rede stehendeu Gesehwtilste bedingte Krankheitsbild viel weniger 
einf6rmig ist, Ms man bei dem so stereotypen Sitze der Tumoren an- 
nehmen sollte. Versehiedenheiten der Gr6sse und Form der Gesehwulst 
und des yon Gr6sse und Form abhangigen Grades der Verdr~ngungs- 
und Compressionswirkung derselben dfirften in erster Linie die Diffe- 
renzen des klinisehen Symptomeneomplexes bedingen. 

Bevor wir auf das Krankheitsbild des Nghereu eingehen~ sei im 
Folgenden eiu Fall der in Rede stehenden Affection, der auf der Ner- 
venklinik der Charite (zur Zeit als Herr Dr. L a e h r  noeh Assistent der- 
selben war) sehr eiugeheud beobaehtet und jetzt yon uns anatomiseh 
untersueht wurde, als Beispiel kurz mitgetheilt: 

August K., Sehuhmaeher yon Beruf~ 44 Jahre alt~ wurde am 10. April 94 
auf die Nervenabtheilung aufgenommen. Patient ist heredit~r nieht belastet, 
hat als Kind an engliseher Krankheit~ in den letzten Jahren bin und wieder 

1) Die Zahl del- sich in der Literatur vorfindenden F~lle ist eine weir 
gr~Sssere. Die Beseh~'eibung des anatomisehen Befundes insbesondere der Be- 
ziehung der Nerven zu der Gesehwulst und des hiStologisehen B aues derselben 
ist jedoch vielfaeh eine somangelhafte, dass die Entseheidung~ ob die Ge- 
schwulst zu der hier besproehenen Art gehSrt, unmgglieh ist. 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 36. Heft 1. 19 
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an Reissen in Armen and Beinen gelitten. Anfang 1893 erkrankte er mit 
Sohwindelgeffihl, Kopfdruck, zeitweiligem Dunkelwerden vet den Augen, Ge- 
siehtssehmerz rechts and Zittern in den Beinen. Erbreehen bestand nieht. 

Befund bei tier Anfnahme: 1VI~ssiger Ernghrungszustand, heitere 
Stimmung, Demenz, Beklopfen des Kopfes nieht sehmerzhaft, Geruehsinn 
ungest5rt, Nystagmns rotat. (ilnSinne des Uhrzeigers), beiderseits aneh in der 
guhestellung der Bulbi, Abducensparese links, Amaurose links, starke fterab- 
setzung der Sehschi~rfe rechts, nasale H~lfte des reehten Gesiehtsfeldes stark 
eingeengt, Neuritis optica beiderseits, reehte Pupille weiter als die linke, 
Lichtreflex reehts erhaken, links aufg'ehoben, Sehwgehe im ganzen linken 
Facialisgebiet, mi~ssige tterabsetzung der HSrfiihigkeit links~ t~inne'seher 
Versuch reehts positiv, links negativ, keine Stiirung der Sensibilitgt im Bereish 
des Trigeminus, Spraehe ohne Besonderheiten, Gesehmaek auf tier ganzen 
linken Znngenhglfte deutlich herabgesetzt, keine Sehluckstbrung. Gering'e 
tIerabsetznng der Kraft in der linken Hand, leiehte Ataxie in den Fingern der 
linken Hand and im linken Bein, Patellarreflex links lebhafter wie reehts, 
kein Fusselonns; stampfender, taumelnder Gang, Stehen mit gesehlossenen 
Fiissen nicht miiglieh, Augensehluss bewirkt keine Steigerung tier Ataxie, 
Cremaster-und Bauehdeekenretlexe erhalten, SensibilitS~t ohne Stiirung, Brust-, 
Bauchorgane and Urin ohne abnormen Befund. 

Die Besehwerden des Patienten beziehen sieh auf Hinterkopfsehmerz, tier 
naeh tier Stirn ausstrahlt, anfallsweise and beim Blisk nach oben auftretendes 
Sehwindelgefiihl und Dunkelwerden gor den Aagen, Sausen im reehten Ohr, 
Sehw~iehe in der linken Hand. 

Krankheitsverlanf: In den folgenden Wochen Auftreten einer leiehten 
Ptosis reehts, Znriiekbleiben des linkenAuges beim Convergiren, Absehwgehung, 
spg.ter Fehlen des Cornealreflexes links~ Sehwinden erst des linken, dann des 
reehten Patellarreflexes, Pehlen tier Aehillessehnenreflexe, geringe Ataxie ira 
linken Arm nnd Bein. 

Mai 1894: Patient sehl~ft viel, laeht oft unmotivirt. Witzelsueht. Beide 
Pupillen sehr weir, Liehtreflex links erlosehen, rechts etwas erhalten, bei 
Convergenz verengern sieh beide Papilten. Vermag auch rechts Gegenst•nde 
nicht mehr zu erkennen. Stauungspapille beiderseits mit zahlreiehen 
Blutungen. AbdueensHihmung links, Parese reehts. Beklopfen des I-Iinter- 
haaptes empfindli6h. Patient Nllt beim Gehen. and Stehen naeh reehts nnd 
links. Patellarreflex nur hin and wieder zu erzielen, sehr abgesehw~eht. 
Herabsetznng des Lagegefiihls an den Fingern nnd Zehen (nieht constant). 
Pals ca. 56. 

Juni, Jnli and August 1894: Zeitweilig Urindrang und Ersehwerung 
des Urinlassens, Nystagmus beiderseits, aueh in tier Mittelstellung. Ilerab- 
setzang des Gesehmaekes links; Spraehe ohne Besonderheiten. M~issiges 
Sehiitteln and geringe Ataxie im linken Arm and Bein. Beklopfen der linken 
Stirnh~lfte dauernd schmerzhaft. Ityperaesthesi6 gegen Nadelstiehe, Sensi- 
bilitiit im fibrigen intact. Cerebellare Ataxi% aueh im Sitzen Schwanken. 
-~{nskulatnr der Extremit~ten links sehlaffer als reehts. 
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September 1894: Starke ConjunGtivitis links~ leichte Beriihrungen der 
Conjunetiva nicht empfunden. Schwere SchwindelanfbJle ohne Bewusstseins- 

�9 vm~lust, Zunahme der Ataxie im linken Arm und Beth. Geruchsinn ohno 
�9 Sti~rung. Leichte Beriihrungen der Zunge und des Gaumens werden links 
nicht wahrgenommen~ Nadelstiche sind rechts sehmerzhafter als links. Der 
Gaumenreflex fehlt links: der Wfirgreflex beiderseits. 

October~ November~ December 1894: Allgemeinbefinden unvergndert. 
Neigung zum Witzeln. gopfsehmerz besonders reebtsseitig~ Patellarreflexe 
fiir gew/3hnlieh nieht zu erzielen~ Parese des linken Facialis~ im Bereieh 

desselben bet gal*'aniseher geizung verlangsamte Zuckungen. Zeitweilig 
fibrill~re Zuckungen im linken Orbieularis oeuli. Sensibilitgt aueh im Gesieht 
~)hne Stbrung~ dagegen auf der linken Zungen* und Gaumenhglfte, sowie auf 
der linken Wangensehleimhaut herabgesetzt. Hier ~spitz ~ und ;~stumpf" nicht 
untersehieden. Zunge nicht atrophiseh~ wird gerade heraus g'ebraeht, zittert 
wenig. Sprache ohne Besonderheit. Pupillen sehr weit~ Liehtreflex erloschen. 
In allen Endstellungen lebhafter Nystagmus. Abdueensparese und leiehte 
Ptosis rechts~ Abdueensliihmung links. ViJltige Erblindung. 

Januar 1895. Keine Nackensteifigkeit: niemals Erbrechen: Kopfsehmerz 
bald in der Stirn~ bald im flinterkopf beiderseits loealisirt. Parese des 
Gaumensegels~ hb~ufiges Verschlueken. Hemiataxie links. Keine Hemiparese. 
Cornealreflex links aufgehoben. Dauernd heiteres dementes Wesen. Er- 
schwerung des Urinlassens, Patellarreflexe erloseben. Geben und Stehen 
.unm~iglich, Patient fiillt nach versehiedenen Seiten. Aufrichten aus der 
Ritckenlage ohne I-Itilfe niebt mtiglieh~ beim u erhebt Patient beido 
Beine yon der Unterlage. 

E n d e  F e b r u a r  95: Zwei Anf/ille yon Bewusstlosigkeit mit Verlang- 
samung tier Athmung (8 Atbemziige in der Minute) und des Pulses (40). 

Mb~rz 95: Conjunctivitis links~ Zucken im linken M. orbieularis, hiiufiges 
Verschlucken: Herabsetzung tier Ber/ihrungsempfindung im Bereieh des IL Tri- 
geminusastes links~ dauernder Kopfschmer% der bald vorn~ bald im Hinterkopf 
loealisirt wird. Neben Ataxie geringe Schw~che im linken Arm und Beth. 
X~ltegefiihl im Arm und Bein links. Mehrere sehwere Anfglle yon Bewust- 
losigkeit his zur Dauer einer Stunde mit Verlangsamung des Pulses and der 
Athmung. Diese Anffille treten meistens auf, wenn Patient aufgeriehtet wird. 
Keine Zwangshaltung des Kopfes. - -  10. Apr i l  95: Ted im Anfall. 

Die Seotion ergab: Die Windungen sind stark abgeplattet~ der Boden 
des III. Ventri)els stark vorgetrieben in Folge yon betr~iohtlicbem Hydroce- 
phalus int. Im Kleinhirnbrfickenwinkel links ein eifiirmiger~ derber, h6ckeriger, 
gelbweisser Tumor: 6 cm lang~ 475 cm breit. Derselbo ist mit der hinteren 
Pl~ehe des Os petrosum am Meatus aud. int. locker verwaehsen. Das Klein- 
hirn ist naeh hinten und reehts gedriingt~ der hintere Tbeil der linken Briieken- 
h~Ifte stark eomprimirt~ nicht erweieht. Atrophie der Optiei. Der linke Ab- 
ducens erseheiut dfinner als der reeht% der linke Trigeminus~ Faeialis und 
Aeustieus sind mit dem Tumor verwaehsen. 

Die mikroslr Untersuehung des Tumors ergiebt~ class derselbe vor- 
19" 
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wiegend aus sich dur&flechtenden, bier und daWirbel bildenden Bindegewebs- 
ziigen mit zahlreichen stgbehenfSrmigen Kernen besteht. Ein grosser Thcil 
tier Neubildung zeigt jedoch ein anderes Bild. Die Grundsubstanz ist yon un- 
deutlioh maschigem Ban, in ihr liegen zahh'eiche kleine runde dunkle Kerne. 
An mehr aufgelockertcn Stellen sieht man meist eifSrmige und sternfSrmige 
Zellen, deren Kerne grSsser nnd blasser erscheincn. Des weiteren finden sich 
zahlreiohe kleinere und grSssere Inseln yon kern- und strueturloser, wenig 
farbbarer Substanz. Die Gefgsse sind stellenweise sehr zahlreich, weiC und 
Stark gef~illt, Nervenfasern licssen sich nur in den l~andgebieten des Tumors 
auffinden. Der QuerschniC~ des Pons ist deformirt, lgsst jedoch grSbere Ver- 
~ndernngen nisht erkennen. Die dem Tumor anliegenden Gebiete des Brficken- 
arms und des Kleinhirns zeigen die Erscheinungen der Druckatrophie und 
Slderose. Nirgcnds finder sieh Erweichung. 

Naeh I~Iarchi behandelte Schnitte arts dem Lumbal-, Dorsal- uud Cer- 
vicalmark lassen eine hochgradige Degeneration der Wurzele[ntrittszonen er- 
kennen. Eine absteigende Pyramidendegeneration besteht nicht. 

G~nzlieh unergiebig ist die Casuistik in Hinsicht der Aetiologie des 
Tumoren des Kleinhirnbrtiekmlwinkels. Ein Trauma wird 5fters erwi~hnt~ 
so yon B r f i ekne r l ) ;  die ersten Krankheltserseheinungen maehten sieh 
3 Jahre naeh demselben geltend. Doppetseitige ehronisehe Otorrhoe 
bestand in dem Falle Ja f f6 ' s2 ) ,  Mittelohrkatarrh auf der Seite des 
Tumors in dem Z i e g e n w e i d t ' s a )  und B r f i e k u e r ' s ,  Residuen einer 
Mittelohrentztindung in dem Falle W ae t  z o 1 d t 's  ~). 

W~hrend eine Vererbung der Neurofibromatose oft eonstatirt wird~ 
liegen keine Angaben beziiglieh der Iteredit~t bei den sotitgren Nerven- 
gesehwCilsten des Kleinhirnbriiekenwinkels vor. 

Frauen seheinen etwa ebenso h~ufig zu erkranken, wie Manner. 
Bei Kindern seheint die Gesehwulsfform sehr selten zu sein. V61kel  s) 
beobaehtete einen Fall, der ein 9jahriges M~dehen betraf. Einmal 
wurde die Gesehwulst bei einem Neger beobaehtet (Swans).  Im Dureh- 
sehnitt betrug das Lebensalter der Patienten zur Zeit dds Todes 40~4 Jahre. 

Die G esehwulst seheint hgufiger links als reehts vorzukommen, etwa 
im gerh~tltniss yon 8 : 2 .  Ehe nieht eine erheblieh umfangreiehere 

1) Bri ickner ,  Ein Fall yon Tumor in tier Sch~delhShle. Berliner kiln. 
Wochensehr. 1867. S. 303. 

2) Jaf fa ,  Kleinhirntumor. Deutsche med. Wschr. 1897. V. B. S. 2~. 
3) Ziegenweidt~ Tumor cerebelli. Psych. en neur. Bladen. 1899. Ref. 

Neurol. Centralbl. 1901. S. 174. 
4) Wae tzo ld t ,  Zwei Piille v. intracraniellem Tumor. CharitY-Ann. 1888. 
5) VSlkel ,  Beitrag zur Casuistik der Gehirngesehwiilste. Berliner ldin. 

Wochenschr. 1875. S. 6tl .  
6) Swan,  Entziindung beider Sehnerven etc. bei einem Sarkom des 

Kleinhirnes. Arehiv f/Jr Augen- and Ohrenheilkunde. u 1878. S. 272. 
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Casuistik zu Gebose steht~ dfirfte es mfissig sein, nach einer Erkl~trung 
ffir diesen Umstand zu suehen. 

Die Dauer des Leidens~ d. h. der Zeitraum zwisehen dem Hervor- 
~reten der ersten sehwereren Symptome und dem Eintritt des Todes war 
ill den einzelnen F~tllen eine sehr versehiedene. Sie betrug in einigen 
P~tllen nur wenige Monate, in anderen 6 (Trenel) ,  12 (Brf ickner)  
Jahre und mehr. Im Dm'ehsehnitt ergab sieh eine Dauer yon circa 
14 Monaten. 

Ueber die relative Haufigkeit der Tumoren des Kleinhirnbrficken- 
winkels linden sieh in der Literatur keine Angaben; in den Zusammen- 
stellungen der Autoren sind die hierher gehSrenden F~ille den Kleinhirn-~ 
den Brfieken- und den Basistumoren zugereehnet, Unter 64: Fgllen yon 
Hirntumor~ fiber die Klebs beriehtet~ finder sieh ein Fall yon Aeustieus- 
neurom~ unter 29 yon Bat ten  and Col l i e r  mitgetheilten Beobachtungen 
zwei F~ille der in Rede stehenden Gesehwfilste. In der v(~n Ladame  
und Bern hard t zusammengestellten Casuistik kommt etwa auf 23 Fglle 
yon Hirntumor ehl Fall yon Tumor des Kleinbimbrfiekenwinkels. ftier- 
mi~ steht ungef~thr in Einklang, dass unter 60 Hirntumoren, deren 
Tr~ger in den letzten 6 Jahren auf der Nerven- und Irre~abtheilung 
tier KSnigl. Charitg starben, drei F~tlle yon Neurofibrom des Kleinhirn- 
brfiekenwinkels sieh fanden (ohne Hinzurechnung unseres Falles 1 und 2). 
Wahrseheinlieh ist die Gesehwulst etwas seltener, als es naeh diesen 
Zahlen seheint. 

Als Initialsymptome der Erkrankung werden keineswegs, wie man. 
im Hinbliek anf die anatomisehen Verh~ltnisse annehmen sollte~ Er- 
seheinungen yon Seiten des Aeustieus genannt. Es mag dies damit 
zusamment/gngen I dass yon Personen, die nieht in der Lage sind, sich 
selbst genau zu beobaehten 7 eine allm~ilig eintretende .tterabsetzung 
der g6rseh'~rfe auf einem Ohr nietit bemerkt wird. Wenn man bedenkt~ 
class sogar eine allm~ilig eintretende Erblindung eines Auges sieh der 
Wahrnehmung des Pat. vSltig entziehen kann~ so kann dies nicht welter 
auffallend erseheinen. Andererseits ist es nicht zu bezweiMn~ dass ein 
Tmnor der in Rede stehenden Loealisation bereits allgemeine Symptome 
hervorrufen kann--., ohne Reiz- oder Ausfallserseheinungen yon Seiten 
des Aeustieus zu bedingen. Ist es doch eine sehr hgufige Erseheinung~ 
dass Neurofibrome keiner]ei FunetionsstSrung der yon ihnen befallenen 
Nerven bedingen. 

In den meisten FNlen begann ffir die Beobaehtung des Kranken 
das Leiden mitKopfsehmerz~ Sehwindelgefiihl and Erbreehen. Vielfach 
folgt hierauf Sehsehw~ehe in Folge: yon Neuritis optiea, Selsener bildeten 
das im Vordergrm)d stehende Initialsympt.mn subjective Ger~tusehe in 
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dem dem Sitze des Tumors entsprechenden Ohre, wie Sausen~ Klingen 7 
L~uten und Summen; mit diesen Symptomen verband sich jedoch meist 
Kopfschmerz uud Schwindel~ sowie tlerabsetzung der ltSrschgrfe. Un- 
sicherheit des Ganges wird yon Stevenst)~ Brtickner~ Moose), An- 
~sthesie und Taubheitsgefiihl in der einen Gesiehtshglfte yon Moos7 
Anf~lle von Supraorbital- und Oceipital-Neuralgie yon Vi rchow als 
erstes Krankheitssymptom angeffihrt. 

Bei vorgesehrittener Erkrankung wurden neben den Allgemein- 
symptomen einer Hirngeschwulst folgende Besonderheiten beobaehtet: 
Dec Kopfschmerz wurde h~ufig in den ttinterkopf verlegt. Die Patientin 
W o l l e n b e r g ' s  gab den Sitz der Erkrankung ziemlich genau an. Mehr= 
faeh wurde jedoch des Schmerz auch in tier Stirn und zwar in der dem 
Sitz des Tumors nicht entsprechenden H~tlfte derselben angegeben 
( JaeobsohnS) ,  Gibson~)~ Petr inaS) ,  S t e r n b e r g  (Fall IV)~ Ba t t en  s} 
(Fall 21)~ v. MonakowT). Den gekreuzten Kopfsehmerz ftihrt G ibson  
auf Reizung des Bindearmes zuriiek und erblickt in ihm ein diagnostisch 
verwerthbares Symptom. In dem Faile Swans  war auch beim Beklopfen 
die eontralaterale Kopfhglfte empfindlieh. Anfallsweise auftretende Stei- 
figkeit~ beziehungsweise Zuekungen der Extremititten ohne Bewusst- 
seinsverlust beschreibt B a t t e n  (Fall 17) und CossyS)~ Anfgll% die m i t  
ErrSthen des Gesichts, Kopfschmerz~ Schlingkrampf~ Zungenlahmung und 
Bewusstseinstrfibung einhergingen P e t r i n a ,  petit-real-Aural]% in denen 
die Patientin ein eigenartiges Lachen zeigte Jaeobsohn~ Schwindel- 
aufg.lle beim Blick nach oben Br t i ekne r ,  halbseitige Krfimpfe auf der 

1) Stew e n s~ Ein Fall yon GehSrnervengeschwulst in d er Kleinhirngrube. 
Zeitsohr. ffir Ohrenheilkunde. VIII. 1879. S. 290. 

2) Moos~ Gesehichte eines Hirntumors. Zeitschr. fiir Ohrenheilknnde. 
XXV. 1894. S. 1 und ein Fall yon Sarkom des linken GehSrnerven etc. Archly 
flit Augen- und Ohrenheilkunde. IV. 1876. S. 179. 

3) Jaeobsohn  und Jamane ,  Zur Pathologie der Tumoren der hinteren 
Schiidelgrube. Dieses Arehiv XXIX. Fall VIII. S. 135. 

4) Gibson,  Remarks on the results of surgical measures in a series of 
cerebral cases. Edinburgh rued. Journ. 1896. 

5) Pe t r ina ,  Klinisehe Beitrg~ge zur Localisation tier Gehirntumoren. 
Vierteljahrsschr. fiir pr. Heilkunde. 1877. Fall XII, XXI~ XXII. 

6) Bat ten  and Collier~ Spinal cord changes in cases of cerebral tu- 
mour. Brain 1899. p. 473. (Fall 17 und 21.) 

7) v. Monakow~ Ueber I%urofibrome der hinteren Seh~delgrube. Berl. 
klin. Woehenschr. 1900. S. 721. 

8) Cossy et Lorreyte~ Tumeur d~velopp~e dane la fosse c~r~belleuse 
etc. Progr~smgd. 1894. p. 171. 



Ueber ,centrale" Neurofibromatose etc. 295 

dem Tumor gegenfiberliegenden Seite VSlkel .  Allgemeine cerebrale 
Symptome fehlten dauernd in dem Fa]Ie L e x e r s  (Trigeminusneuralgie). 

Was den Geruchsinn anbelaugt, so wurde yon Wol lenberg~  
O p p e n h e i m l )  und B r i s s a u d  2) Anosmie, yon P e t r i n a  Herabsetzung 
des Geruchs beobachtet. Von den beiden erstgenannten Autoren wird 
alas Symptom auf Rechnung yon Hydrocephalus gesetzt. 

Neuritis optica seheint fast immer vorhanden gewesen zu sein. Es 
stimmt dies mit der Angabe der Autoren ( O p p e n h e i m ,  Bruns  l. c.) 
fiberein, dass bei Kleinhirntumoren - -  als solche wurden, wie bemerkt 7 
die in Rede stehenden Geschwfilste in der Regel aufgefasst - - ,  die 
Stauungspapille besonders hgufig, frfihzeitig und hoehgradig zur Ent- 
wieklung kommt. 

Erscheinungen yon Seiten der Oculomotorii werdcn nur selten con- 
statirt. So sahen Ptosis auf der Seite des Tumors, bezw. beiderseits 
Moos, W o l l e n b e r g ~  J a e o b s o h n ,  auf der contralateralen Seite Wes t -  
p h a l  3) (unser Fall) , Schwgche beider Intern[ J a c o b s o h n ,  Luys~). 
Hitufiger ist eine Schw~che oder ausgesprochene Lahmung des Abdueens 
auf der der Neubildung entsprechenden Seite beobachtet worden~ so yon 
PichlerS)~ Viersma6)~ AntonT), Moos, VSlkel~ Br f i ckner ,  auf tier 
gekreuzten Seite yon F e t r i n a ;  doppelseitige Abducensparese, bezw. 
Paralyse sahen u. a. J a c o b s o h n ,  S t evens ,  P e t r i n a ,  L loyd  s)(unser 
Fall). Contractur des Rectus externus erwShnt Br t i ekner  und deutet 
sie als Reizerscheinung. 

Eine ausgesprochene Blicklahmung ist offenbar ein reeht seltenes 
~ymptom bei den in Rede stehenden Neubildtmgen. Sie wurden beob- 

1) Oppenhe im,  Ueber mehrere F~illo yon e~ndocr~niellem Tumor, in 
Welehem es gelang, eine gen~uere Localdi~gnose zu stellen. Berliner klin. 
Wochenschr. 1890. No. 38. 

2) Brissaud~ Diagnostic d'une tumeur du corps restiforme. Progr~s 
todd. 1894. p. 41. 

3) Westphal ,  Charit~-Annalen. I. 1876. S. 435. 
4) Luys~ Contribution ~ 6rude de la symptematologie des malad, edrg- 

bell. Gaz. des hSp. 1867. p. 416. 
5) Pic h le 1", Ueber ein eigenartiges Symptom bei Erkrankungen der hin- 

teren Schg~delgrube. Deutsche reed. Woehenschr. 1897. S. 390. 
6) Vier sma, F~ille yon Hemiatrophia linguae. Neurol. Centralbl. 1899. 

S. 822. Fall III. 
7) Anton:  Beitrag zur Casuistik tier Acusticustumoren. Archiv fiir 

Ohrenheilkunde. 1896. Bd. 41. 116. 
8) L loyd ,  A case of tumor at the base of the brain. Journ. of nerv. 

and ment. dis. No. ~). t900. p. 103. 
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aehtet yon O p p e n h e i m ,  S a e n g e r  1) und v. Monakow. Es kann 
daher dieses Symptom nieht als Bin eharakteristisehes ftir die in Rede 
stehendeu Tumoren hingestellt werden, wie es yon v. Monakow ge- 
sehehen ist. Das Symptom, auf dessen anatomisehe Grundlage hier 
nieht eingegangen werden soil, weist vielmehr, wie unter Andereu 
O p p e n h e i m  und Bruns  ausgeffihrt haben, in erster Linie auf eine 
sieh in der Brtieke selbst entwiekelnde Gesehwulst (Gliom, Tuber- 
kel) bin. 

Nystagmus~ der ffir gewShnlieh nut bei den Endstellungen der 
Augen in Erseheinung tritt~ ist nieM selten (Oppenheim~ Wol l en -  
berg~ P i e h l e r ,  Biirkner2) ,  Wae tzo ld ,  Moos, B a t t e n  m a.) In 
unserem Falle bestand Nystagmus auch in der Ruhestellung der Bulbi. 

D6viation eonjugu6e der Augen naeh reehts (Tumor links) bestand 
zuletzt in dem Falle W e s t p h a l ' s .  

Mannigfaltig und oft eonstatirt sind die auf Rechnung einer Alte- 
ration des Trigeminus der erkrankten Seite zu setzenden Symptome. 
So wurde beobaehtet tfypergsthesie (I-I6meya)~ Par~tsthesien und Hyp- 
gsthesie (v. Monakow),  An~isthesie der GesiehtshgMt% Herabsetzung 
des Gesehmaekes~ Contraetur des Masseter und Feblen des Cornealreflexes 
(O p p e n h e ira), Trismus (J a e o b s o h n), Kaumuskellghmung beziehungs- 
weise Sehw~tehe (Bruns,  Gomperz*) ,  Fierabsetzung des Geschmaeks 
auf der dem Tumor entspreehenden Zungenh~tlfte in dem yon uns mit- 
getheilten Falle~ Neuralgien~ Ang~sthesie der Nasen- und Mundsehleimhaut, 
Herabsetzung des Gesehmaekes, Aniisthesie der Cornea (Moos) Fehten 
des Corneal-und Skleralreflexes und B15sse der Gesiehtsh~tlfte (Tr6nel)~ 
letztere wird veto Autor auf Reizung der Vasoeonstrietoren zurfiekgefiihrt, 
Ceratitis (Pe t r ina ,  BStteherS) ,  Swan)~ Conjunctivitis (Brfiekner~ 
unser Fall). Neuralgien sind nieht selten; im Fall Z i e g e n w e i d t ' s  
bestanden sie neben Taubheitsgeffihl in der Zungen- und Wangensehleim- 
haut und Verlust des Cornealreflexes auf der gekreuzten Seite~ auf bei- 

1) Saenger~ Sitzungsberichte dos ~irztl. Vereins in Hamburg. ;Neuro]. 
Centralbl. 1889. S. 1117. 

2) B iirkner~ Drei F~ille yon t5dtiich verlaufenem Ohrleiden etc. Arehiv 
fiir Ohrenheilknnde. XIX. 1883. S. 252. 

3) H6mey~ Observation do turneur du cervelet. @az. des hgp. 1866. 
p. 285. 

4) Oomperz~ Beitr~ige zur path. Anatomic des Ohres. Arehiv f. Ohfen- 
heilk. XXX. S. 216. 

5) Boett ieher~ Ueber die u der Netzhan~ nnd des Laby- 
rinths in einem Falls yon Fibrosarcom des Nervus ae. Arehiv Nr Augen- nnd 
�9 1871. S. 87. 
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den Seiten war der Gesehmack herabgesetzt. Symptome yon Seiten des 
gekreuzten Trigeminus bestanden aueh in dem Falle Ba r tho low ' s l ) .  

SehwerhSrigkeit �9 Taubheit auf der Seite des Tumors sind regel- 
miissig vorhanden. Wie bereits hervorgehoben, wird dieses Symptom 
jedoth hliufig nieht als Initialerstheinung des Leidens beobaehtet. Oft 
gehen der L~ihmung Reizerseheinungen, wie Klingen und Sausen reruns. 
Anftill% die denen der M enigre 'sehen Krankheit fast gliehen~ besehrieb 
Sh arkey'~). 

In tinzelnen Fiillen wurde aueh die HSrfiihigkeit auf der anderen 
Seite herabgesetzt, bezw. (in wenigen F~tllen) aufgehoben gefunden 
(Luys,  H~mey ,  J a e o b s o h n ,  Tr~ne l ,  S t evens ,  P i e h l e r ,  Caskey3),  
Wes tpha l ) .  Im Falle B r t i ekne r ' s  bestanden neben Taubheit auf tier 
Seite des Tumors siogende Ger~tusehe auf der gesunden Seite. 

Neben der Aeustieusl~ihmung gehSrt eine Lahmung des Faeialis auf 
der Seite des Tumors~ die bald nur die unteren~ Mid s~immtliehe Aeste 
desselben betrifft, zu den eonstantesten Symptomen des Krankheits- 
brides. Doeh handelt es sieh in tier Regel our um eine wenig ausge- 
sproehene Parese, sehr selten um eine wirkliehe L~thmung. Nieht so 
selten besteht neben totaler Taubheit nut geringffigige Sehw~ehe des 
Faeialis. In einzelnen Fitllen blieb der Fatialis v011ig versehont 
( S t e v e n s ,  I-Iubrich). Reizerseheinungen, wie Spannungsgeftihl in der 
Wange (P ieh ler ) ,  Contraetur (Oppenhe im) ,  fibrillgre Zuekungen 
(v. Monakow,  Noes) ,  ausgesprothene KrSmpfe (Ba i s t roe th i~ ) ,  Tit 
eonvulsif (Br i ssgud)  wurden mehrfgeh beobaehtet. Sie gingen der 
L~ihmung des Faeialis bisweilen vorauf. 

In dem Falle B o e t t e h e r ' s  entstand die Faeialisltihmung gleieh- 
zeitig mit eJner Herabsetzung des Geh6rs ganz plStzlieh. Wohl reflee- 
toriseh bedingt waren die in Anf'~l!en yon Trigeminusneuralgie auftre- 
tenden Zuekungen im Facialisgebiet in dem Palle Lexer ' s :  

Eine tontralaterale Fatialisparese bestandin dem PalleZie g e n w ei dt's. 
Spasmen im Gebiet des eontralateralen Paeialis sah tIuglings J a c k s o n  s) 

1) R. Bargholow, Tumonrs of the brain. Amer. Journ. of reed. sciene. 
1868. p. 339. 

~) Sharkey~ A fatal ease of t~mour of the left auditory nerve. Br~in. 
1888. p. 97. 

3) Caskey~ Report of a case of tumor of the cerebellum with drainage 
of fluid through the nose. The New York. Med. Journ. oVol. 71. 1900. 

4) B ais tro c c h i ~ Idroencephalomyelie con fibrosarcoma meninges della 
ease. P~ivista sperim, di freniatri. 1882. p. 332. Ref. Neurcl. Centralblatt. 
1883. S. 422. 

5) Hug l ings  Jackson~ Tumor at the base of the brain. Medic. times 
and Gas. 1865. p. 626. 
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und P e t r i n a ;  aueh in dem Palle v. Monakow ' s  war der Faeialis auf 
der gesunden Seite nieht ganz frei. 

Eine Parese der veto Aeeessorius innervierten Muskeln besehrieb 
Bfirkner~ Sehw~ehe des Cueullaris O p p e n h e i m ,  Atrophie des Sterno- 
eleidomastoideus und des Cueularis Wiersma.  

Atrophie der Zungenh~lfte sahen W i e r s m a  und Wol l enbe rg~  
krampfhafte Bewegungen der atrophischen Zunge J a e o b s e h n .  

Eine StOrung der Spraehe wurde sehr oft, abet nieht in allen 
F~llen eonstatirt, so nieht in dem oben mitgetheilten Falle, wiewohl es 
in demselben zu einer erhebliehen Compression des Pens gekommen 
war. Die Spraehe wird als abnorm langsam, skandirend und monotou 
(Briiekner)~ lallend uud unverstSndlieh (Wol lenberg)~  langsam~ 
nasal und explosiv ( J aeobsohn) ,  stammelnd und hfisitirend (Virehow),  
heiser (Wiersma) ,  langsam, sehteeht artieulirt~ naselnd, meekernd und 
heiser (v. Monakow) etc. bezeiehnet. 

Cerebellare Ataxie gehOrt mit zu den am regelm~tssigsten beob- 
aehteten Symptomen. Taumeln und Fallen naeh der Seite des Tumors 
( P e t r i n a ,  B i i rkner ,  Ba t t en ,  v. M o n a k o w  u. a . ) i s t  h~ufiger, als 
Taumeln naeh der entgegengesetzten Seite. Oft ist das Symptom nieht 
eonstant~ es fallen z. B. die Kranken naeh hinten und naeh beiden Sei- 
ten (z. B. W i e r s m a ,  unserer Fall). Die Patientin J a e o b s o h n ' s  fiel 
anfangs naeh der gesunden Seite, sp~ter naeh beiden Seiten. Abweiehea 
des Ganges naeh der gesunden Seite sahen Jaff6~ P ieh le r~  Z i e g e n -  
we id t ,  Pe t r ina .  

Z wangsstelhng des Kop fes naeh hinten besehrieb B r i s s a u d, n aehlinks 
unten bei reehtsseitigem Sitz des Tumors (Z iegenwe id t ) ,  Haltung des 
Repros naeh der linken Schulter neben leichter Wendung des Gesiehtes 
naeh reehts bei linksseitigem Sitze der Gesehwnlst Ba t t en  (Fall 21)7 
Neigung naeh der Seite des Tumors L loyd ' ) .  Aehnliehe Beobaehtungen 
finden sieh noeh mehrfaeh verzeichnet. Das Symptom diirfte sieh in 
den moisten F~illen erkl~ren aus dem instinetiven Bestreben des Kranken( 
diejenige ttaltung des Kopfes~ bei der die Besehwerden am geringsten 
sind, beizubehalten (Oppenheim) .  Drehsehwindel yon links naeh 
reehts (Sitz des Tumors) empfand der Patient v. Monakow ' s  einen 
bestgndigeu Zug nach rechts (Tumor links) ein Patient P e t r i n a ' s .  

Ftir gewShn]ieh besteht Naekensteifigkeit nieht, findet sich wenigstens 
in den Beriehten nicht erw~ihnt. In unserem Falle I bestand das Symptom 
trotz des Vorhandenseins einer doppelseitigen grossen Gesehwulst niemals. 

1) J. H. L loyd ,  A cas~ of tumor of the cerebellum, in which operation 
was rejected. Amer. Journ. of the rood. sciences. 1896. p. 296. 
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Unf~thigkeit~ den naeh vorn gesunkenen Kopf wieder aufzuriehten, 
sah Bri iekner .  Sehlingbesehwerden treten oft~ namentlieh im letzten 
Stadium der Erkrankung in Erseheinung. Stimmbandparese bestand 
in dem Falle v. Monakow ' s ,  Anf~tlle yon Dyspnoe und Cyanose werden 
einige Male erw~hnt~ oft Anomalien des Pulses. 

Eine eigenartige Ver~nderung der Athmung und Anfallszust~nde beim 
Aufriehten aus der horizontalen Lage beobaehtete P ieh le r .  Naeh dem 
Aufriehteu des Patienten trat zun'~ehst~ und zwar in Exspirationsstellung 
eine mit Cyanose einhergehende Athempause ein; die Athmung kam 
naeh ca. 1 Minute wieder in Gang~ blieb abet verlangsamt und tief, 
dabei wurde Patient bewusstlos und zeigte leiehte, allgemeine unregel- 
massige Zuekungen. Wurde Patient in die Rtiekenlage zurtiekgebraeht~ 
so sehwanden die Zuekungen sehnell~ w~thrend die Athmung noch 
lfmgere Zeit unregelm~issig und vertieft verblieb. 

Aueh in unserem Falle bestanden mit Yerlangsamung der Athmung 
und des Pulses (bis zu 40 Sehl•gen) einhergehende Anf~llo yon Be- 
wusstlosigkeit, die beim Aufriehten des Patienten (allerdings aueh 
spontan) eintraten. Dieses zuerst yon t t a l l o p e a u  besehriebene Symptom 
ist nieht ftir Tumoren des Kleinhirnbrtiekenwinkels eharaeteristiseh, es 
wurde bei Aneurysma mid Thrombose der Art. basillaris beobaehtet. 
P i e h l e r  erkl~rt die Erseheinung nieht dureh eine" dureh die ver~nderte 
KSrperhaltung bedingte Lagever~nderung des Tumors~ sondern dureh 
Annahme einer 6rtliehen Kreislaufst6rung in der hinteren Seh~delgrube. 

Auffallendes ErrSthen des Gesiehts besehreibt P e t r i n a ,  W e s t p h a l ,  
rasehes Erblassen und Err6then Jaeobsohn~ Bl~sse der linken Gesiehts- 
h~lfte (Tumor links) Tr~nel .  

Hemiplegisehe Erseheinungen kSnnen~ wie bereits ~. Monakow 
hervorgehoben hat, v611ig vermisst werden. Von Interesse ist~ dass in 
der Mehrzahl der F~lle die Sehw~ehe im Arm oder in Arm und Bein 
auf der Seite, die dem Sitze des Tumors entsprieht, besteht (Cossy,  
P e t r i n a  in 2 Fitllen, Moos, Wol lenberg~ J a e o b s o h n ,  v. Monakow~ 
Saenger ,  Wes tpha l  u. a.) Seltener liegt gekreuzte tIemiparese vor 
(S tevens ,  H u b r i e h ,  P i e h l e r ,  Swan). 

Eine Sehwaehe aller 4 Extremititten bestand in den Fallen P e t ri n a's 
und Br i iekner ' s  im vorgerfickten Stadimn der Erkrankung. Contraetur 
beider Beine sah Tr~nel  und Pe t r ina .  

I-Ialbseitige Bewegungsataxie~ und zwar auf der Seite des Tumors, 
wird in einzelnen Fi~llen erwi~hnt ( 0 p p e n h e i m ,  W o l l e n b e r g ,  Anton,  
Ba t t e n ,  unser Fall). Sie steht anscheinend in enger Beziehung zu 
der oft beobachteten gleichseitigen Hemiparese; naeh den Thierversuehen 
Luc i a n i s  u. a. bewirkt ZerstSrung einer Kleinhirnhemisph~re, Pares% 
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Ineoordination und Tremor vorwiegond der gleiehsei~igen Extremit~iten. 
Des weiterea diirfte eino Zerrung des Corpus restiforme - -  oine solche 
bestand in unserem Falle 1 ill hohem Maasse - -  als Ursaehe der ttemia- 
taxie in Frage kommon. Zur Erkl~irung der gteiGhsoitigen tlemiparese 
hat man auoh angenommen, dass die dem Tumor night benaGhbarte 
Pyramidenbahn dadureh~ class sic gegen die Seh~idelbasis gedriiekt wir G 
oino L~sion erf~hrt. Dot anatomiseho Beflmd sprieht, soweit die ill 
Rode stohenden Tumoren in Frage kommen~ nut wenig ffir diose aueh 
sonst unwahrseheinliehe Annahme. Die eontralaterale Hemiplegio er- 
kl~irt sieh dureh die oft sehr hochgradige Compression der dem Tumor 
anliegonden Ponsh~tlfte ohne weiteres. 

Abgesehen yon den Sensibilit~tsstOrungen im Bereieh des Trigeminus 
finden sigh nut sehr selten objective StOrungen auf sensiblem Gebiet 
verzeiehnet, v. M o n a k o w  eonstatirte Herabsetzung des Lagegefiihls 
und des stereognostisehen Sinnes, sowie Hyp~tsthesie in dor mit dem 
Tumor gleiehseitigen ttand~ P e t r i n a  Herabsetzung der Sensibilitfit an 
den Extremit~tten auf der Seite des Tumors, gleiehseitige Flemihyp~sthesi% 
H6mey.  Par~tsthesieen und Sehmorzen werden nieh~ solten erw~ihnt 
und zwar bestanden sic bald auf der Seite des Tumors~ bald anf der 
ihm gegeniiberliegenden~ odor beiderseits. 

Als seltenere Beobaehtnngen seien sehliesslieh noeh erw~hnt Fohlen der 
Patellarroflexe W o 11 e n b e r g 1), der Patellar- und Aehillessehnenreflex% 
unsor Fall, Abtropfen yon Liquor aus der Nase ( P e t r i n a ,  Caskoy)7 
Boulimie ( P i e h l e r ,  W e s t p h a l ) ,  ehoreatisehe und ataetisehe Bewegungen 
tier HStnde ( J a e o b s o h n ) ,  Salivation (Cossy,  I-Iubrieh~ Br i s saud) .  

Hinsiehtlieh des psyehisehen Verhaltens wurden, wenn man yon der 
Apathie und Somnotenz, wie sic bei an Hirntnmor leidenden Patien~en 
gewOhnlieh za beobaehten ist, absieht, Besonderhoiten nut selten eon- 
statirt. Gin zum Suieidimn fiihrender Depressionszustand lag in oinem 
Pa l l ev .  M o n a k o w ' s  vet, erhebliehe Demenz in dem Falle J a c o b -  
son ' s  u. a. Ein kindliehes Wesen zoigte die Patientin Stoven's~ Er- 
regungszust~inde im Anschluss an epiloptisehe Anf~lle der Kranke Bar-  
t h o l o w ' s ,  tteiterkeit und ausgesproehene Witzelsueht lag in dem oben 
mitgetheilten Falle, in wenigor ausgosproehenem Grade in dora Palle 
W e s t p h a l ' s  vor. 

Fehldiagnosen, bezw. differentialdiagnostisehe Erwagungen kamen 
folgenden Affeetionen gogentiber vor: Bnlbarparalyse ( [ Iubr i eh ) ,  Ceci- 

l) In diesem Palle lag naeh Op penheim~s Urtheil (Gesehw/ilste S. 143) 
eine genuine Tabes vor. In unserem f'alle handelt es sieh offenbar um eine 
night tabisehe Degeneration der hinteren 'vYurzeln und ihrer intramedullS~ren 
Fortsetzungen, wie sic oft bei Tumor eerebri eonstatirt wurde. 
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ioitalneuralgie (Virehow),  Meni6re 'sehe Krankheit (Sha rkey) ,  Ab- 
scess (J a ff 6)~ ttysterie (im Initialstadium, J a e o b s o h n), Trigeminusneur- 
algie (Lexer) ,  Aneurysma (v. Monakow),  Lues eerebri (Westphal) .  

Aus dem Angeftibrten ergiebt sieh bereits zur Gentige, dass das 
Krankheitsbild, welches die Gesehwiilste des Kleinhirnbrfiekenwinkels 
,hervorrufen, vielfaehe Varationen bietet. Abgesehen yon der Parese 
des Aeustieus~ die durehaus nieht immer das Initialsymptom bildet, 
finder sieh keine Krankheitserseheinung, die als absolut regelm~issig 
vorkommend bezeiehnet werden k0nnte. Dazu kommt als weiterer die 
Diagnose ersehwerender Umstand~ dass aueh in seiner vollst~ndigen 
Ausbildung der Symptomeneomplex durehaus nieht als pathognomon[seh 
Nr die in Redo stehenden Tumoren eraehtet werden kann. Gesehwfilst% 
die vom Felsenbein (Osteosarkome), odor yon der Dura desselben (Psam- 
morn% S a r k o m e ) -  das Os petrosum bildet eine Prlidileetionsstelle ftir 
Gesehwulsbi ldungen-  ausgehen und in den I~leinhirnbr~ekenwinkel 
vorwaehsen, kSnnen das gleiehe Krankheitsbild wie dieselben bedingen 7 
ebenso Tumoren (Gliome), die in einer H~ilfte oder vorwiegend in einer 
Halfte des Pons und des Cerebellum selbst sieh entwiekeln und naeh 
einer Seite der hinteren Sehadelgrabe sieh ausdehnen.~) 

Die Annahme, dass in F~illen yon basaler Gesehwulst zun5%ehst 
Symptome yon Seiten der in Frage kommenden Hirnnerven dann erst 
~on Seiten des Kleinhirns, des Pons und der Medulla oblongata her- 
vortreten, und dass in diesem Umstand ein differential-diagnostisehes 
Moment zur Unterseheidung zwisehen Basis- und ttirngesehwulst gegeben 
sei, besitzt durehaus nieht allen FalLen gegenfiber Gtiltigkeit. lns- 
besondere gilt dies, wie bereits hervorgehoben, den Gesehwtilsten des 
I(leinhirnbr~iekenwinkels gegeniiber, die vielfaeh den basalen Tumoren 
zugereehnet werden. Unser Fall I zeigt dies zum Beispiel in instrue- 
tiver Weise. Wiewohl es s[eh um eine doppelseitige Gesehwulstbildung 
handelte, traten Symptome yon Seiten der in Frage kommenden Hirn- 
nerven erst l~ingereZeit naeh den eerebellaren und pontinen Symptomen auf. 

Immerhin wird man in zahlreiehen F~illen, in denen neben den ffir 
einen Kleinhirntumor im engeren Sinne eharakteristisehen Symptomen 
Aeustieus, Faeialis- (Trigeminus-) Parese auf einer Seite besteht, nament- 
lieh dann, wenn noeh eine Dysarthrie hinzukommt, eine zutreffende 
Diagnose auf Gesehwulst des Kleinhirnbrfiekenwinkels stellen, denn die 

1) So lag in einem yon uns ( t tenneberg 1. c.) beschriebenen Falle yon 
Gliom der linken Ponshglfte Mn Symiotomeneomlolex (lnitialsymptom: Aeusti- 
eusl~ihmung) vo% wie er duroh einen Tumor des 141einhirnbriicl~enwinkels 
bedingt werden kann. Einen metastatis~hen Krebsknoten im Kleinhirnbr~okon- 
winkel besehrieb Bramwel l  (Brain X. p. 503). 
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oben genajmten F~tIle~ in denen hinsiChtlieh ihres Ausgangspunktes und 
ihrer Besohaffenheit anders gearte~e Neubildungen den gleiehen Sym- 
ptomenkomplex bedingen~ dtirften bei weitem nieht so h~ufig sein, wie 
F~lle, in denen das Krankheitsbild dutch Gesehwfilste des Kleinhirn- 
brtiekenwinkels hervorgerufen wird. 

Die Entseheidung der Prag% auf weleher Seite die Gesehwulst des 
Kleinhirnbrfiekenwinkels sitzt, stSsst in der Regel auf keine Sehwierig- 
keiten, wShrend die genauere Loealdiagnose der Kleinhirntumoren im 
engeren Sinne bekanntlieh nieht selten sehr schwierig~ wenn nieht un- 
mSglieh ist. Die in Redo stehenden Tumoren sitzen auf der Seite~ die 
Erseheinungen yon L~thmung und Reizung der in Prage kommenden 
I-tirnnerven, in erster Linie des Aeustieu% zeigt; finderi sieh solehe doppel- 
seitig, so sind die auf der Seite der Gesehwulst in den weitaus moisten 
F~llen in hSherem Grade entwiekelt und gehen zeitlieh den girnnerven- 
synlptomen der anderen Seite vorauf. u wie sie in dem 
Falle Z i e g e n w e i d t ' s  vorlagen und die riehtige Loealdiagnose ver- 
eitelten~ dtirften nut sehr selten vorkommen. 

In diesem Falle bestanden Sehmerzen im linken Trigeminusgebiet, 
Geftihl yon Taubsein in der Zunge und Wangensehleimhaut links~ aueh 
voriibergehend eine Parese des linken Faeialis und Zwangsstellung des 
Kopfes naeh links. Auf Grund dieser Symptome nahm der Autor einen 
linksseitigen Sitz des Tumors an, wiewohl Taubheit reehts bestand, die 
jedoeh dutch das Vorhandensein eines gittelohrkatarrhs erkl~trt sehien. 
Bei der Operation wurde der Seh~idel links erSffnet. Die Obduetion 
ergab einen reehtsseitigen Tumor. 

Weitere Symptom% die in einzelnen F~llen zur Entseheidung der 
Frage, ob der Tumor reehts oder links sitzt, allerdings nut mit grosset 
u mit herangezogen werden k~Snnen~ sind: gekreuzter Stirnkopf- 
sehmerz~ I-Iemiparese auf der Seite des Tumors, vielleieht aueh Fallen 

naeh der Seite der Gesehwulst. DasVorhandensein dieser Symptome, deren 
Zustandekommen in muncher Hinsieht noeh dunkel ist, kann die Diagnose 
in  einzelnen Ffdlen vielleieht stt~tzen, niemals jedoeh begrfinden. Gegen 
die Diagnose: Tumor des Kleinhirnbrfiekenwinkels diirfte spreehen: friih- 
zeitig hervortretende ausgesproehene Hemiplegie auf der der Aeustieus- 
l~hmung gegentiberliegenden Seite sowie Oeulomotoriusl~hmung sehwe- 
reren Grades~ aueh Bliekl~hmung ist, wie bereits hervorgehoben~ unge- 
wghnlieh und sprieht mehr ffir einen pontinen Tumor. 

Die Tumoren des I(leinhirnbrfiekenwinkels gewinnen ein erhebliehes 
}nteresse dadureh, dass die MSgliehkeit, sie mff operativem Wege zu 
entfernen~ bei dem heutigen Stande der Chirurgie yon vorn herein nicht 
uasgesehlossen erseheint. Die versteekte Lage der Tumoren ia der Nf~he 
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der Medulla 0b!ongata bildet ein ungtinstiges, die sehr leichte AuslOs- 
barkeit ein gfinstiges Moment ffir den ehirurgischen Eingriff. Ein 
solcher wurde bereits rnehrfach vorgenomrnen, vielfach a l le rd ings- - ,  
wie es den Anschein hat - - ,  ohne dass tier Operateur eine bestimmte 
Vorstellung yon der Lage des Tumors hatte. So in dem Fatle J a f f a ' s ,  
S a e n g e r ' s ,  B a t t e n ' s  und Co l l i e r ' s ,  Reyrnond ' s ,  S t i e g l i t z ,  Z ie ,  
g e n w e i d t ' s  u.. a. In dem Falle S a e n g e r ' s  wurde (hlreb die Trepanation 
eine 3/~ Jahr lang andauernde Besserung erzielt, in den fibrigen FNlen 
~rat w~thrend der Operation oder bald danach der Tod ein. Ob es sich 
in dem yon v. Monakow citirten, durch die Operation geheilten Falle 
G i b s o n ' s  urn eine typisek localisirte Gesehwulst der besproehenen Art 
gehandelt hat, bleibt bei der sehr kurzen Besehreibung des Falles und 
bei dern Fehlen der Autopsie zum mindesten zweifelhaft. Der Tumor, 
ein ,Fibrosaerom" der rechten KleinhirnhemisphSre, sass ,,tief unten, 
n~her dem Foramen magnum, als der Aussenwand des Seh~dels". 

Dass weitere Verstlehe, auf operativem Wege die in Rede stehenden 
Geschwiilste in Angriff zu nehmen, am Platze sind, bedarf keiner weiteren 
Ausffihrung, wenn aueh bereits wiederholt yon ehirurgiseher Seite 
so ldirzlich yon Gers ter~) ,  die Tumoren als inoperabel bezeiehnet 
wurden. In Sonderheit wird es Aufgabe des Chirurgen sein, eine speeiell 
der eigeuartigen Loealisation und den sonstigen Eigenthfimlichkeiten der 
Gesehwtilste Reehnung tragende Operationsmethode zu finden. 

Wie an der Hirnbasis, so kommen auch am Rfiekenmark solitaire 
Gesehwfilste, Neurofibrome und Neurofibrosareome der intraduralen (vor- 
wiegend der hinteren) Nervenwurzeln vor. Sie cornprirniren das Riicken- 
mark, sind jedoch mit demselben nur ganz locker verbunden. Diese Tu- 
moren sind yon noch erheblicherern klinischen Interesse als die Nerven- 
wurzelgescbwfilste des Hirnes. da sie, wie die Erfahrung der neuesten 
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Zeit gelehrt hat, fiir die Operation die gfinstigsten Chancen bieten2). 
Auch solit~re Neuroturnoren der extraduralen spinalen Wurzeln werden 

gelegentlich beobachtet; sie kSnnen durch das Foramen intervertebrale 
gegen das Rfickenrnark vorwachsen und Compressionsmyelitis bedingen3). 

Ffir die freundliche Ueberlassung der mitgetheilten F~lle und des 
anatomischen Materials sind wir Herrn GeL Rath J o l l y  trod Herrn 
Geh. Rath Vi rchow zu grossem Dank verpflichtet. 

1) L. S t iegl i tz ,  A study of three eases of tumor of brain etc. With 
remarks by 6erster. Amer. journ, of the reed. sciences. 1896. p. 509. 

2) Vergl. u. a. Oppenheim und Jo l ly ,  Vorstellung eines PMles yon 
operativ behandeltem Rfickenmarkstumor. Neurol. Centralbl. 1902. S. 619. 

3) Vergl. Zinn und 1~I. Koch, Fibrom des VII. Cervicalnerven mit Com- 
pression des giiekenmarkes. Charit~-Annalen XXV. S. 117. 
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E r k l i t r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  ( T a r .  I X . ) .  

F a l l  I.  Figur 1. Gehirnb~sis. 
T. Tumoren des Kleinhirnbrtiekenwinkels. 

Figur 2. Unterer Theil der Haiswirbels~ule. 
C. 5. V. Cerviealwurzel. 
C. 6. VI. Cervicalwurzel. 
C. 7. Vll. Cervicalwurze!. 
Nf. Neurofibrome. 

Pigur 3. Unterer Theil der Lendenwirbels~ule. 
L. 3. IH Lumbalwurzel. 
Nf. Neurofibrom. 

Figur 4. Querschnitt aus dem r. N. ischiadicus. W e ig e r t 'sehe F~rbung. 
a. Perineurale Fibrombildung. 
b. Endoneurales Fibrom. 
c. Nervenfaser. 

Figur 5. L~ingssohnitt aus einer hintern Wurzel tier Cauda equina. 
Weiger t ' s che  FS~rbung. 

a. Fibrom mit zahlreichen Blutgef~ssen. 
b. Kleine endoneurale Fibrome. 
e. Nervenfasern im Fibrom. 

Figur 6. Quersehnitte aus einer hintern Wurzel der Cauda equina. 
Weiger t ' sche  Fgrbung. 

a. Neurofibrom. 
b. Fibrombildungen. 

Pigur 7. Spinalganglien einer Cerviealwurzel. W e ige r t ' s che  P~rbung. 
b. Fibrom in der motorischen Wurzel. 
b. Pibrombildung im Spinalganglion. 
c. Diffuses Fibrom im Spinalganglion. 

Figur 8. Sehnitt aus dem I. Dorsalsegment~ v. G ieson ' sche  Fiirbung. 
a. Neurofibrom der hinteren Wurzeln. 
b. Sklerose in den u 
e. in den Hinterstr~ngen. 

Fall II. Pigur 9. Hirnbasis. 
T. Tumoren des Kleinhirnbriiekenwiukels. 

Figur 10. Frontalsehnitt durch das Stirnhirn. 
a. Tumor der Falx. 

Pigur 11. Sehnitt dureh das Stirnhirn~ vet dan Spitzen der Sehl~fen- 
lappen. 

a. Tumor im r. Ventrikel. 
Figur 12. Sohnigt durch die Medulla oblongata. PaI ' seho  Fih'bung. 

a. b. o. Pibrombildungen in der Medulla. 
d. Substantia gelatinosa. 
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