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Meningitis serosa unter dem Bilde hypophysiirer
Erkrankung.
ZurDifferentialdiagnose des Tumor cerebri und der Meningitis serosa.
Von

Kurt Goldstein.
(Mit 9 Textfiguren.)

Die Lehre von der Meningitis serosa hat wegen ihrer grossen
theoretischen und praktischen Bedeutung mit Recht das Interesse der
Neurologen in den' letzten Jahren vielfach beschiftigt. Besonders war
es die praktisch wegen der Ueberlegungen zu einer event. Operation so
iiberaus wichtige und schwierige Differentialdiagnose gegeniiber dem
Hirntumor, die nach immer neuen charakteristischen Symptomen dieser
Erkrankungen suchen liess. Doch der Erfolg war bisher noch kein
grosser. Oppenbeim kommt auch in der neuesten Auflage seines
Lehrbuches zu dem Resultat, dass ein sicheres Unterscheidungsmittel
beider Krankheiten iiberhaupt nicht angefilhrt werden kann.

Quincke hat besonders auf die Intensititsschwankungen der ein-
zelnen Symptome bei der Meningitis serosa Wert gelegt; es werden
Remissionen von kiirzerer oder langerer Dauer bis zu Monaten und
Jabren beschrieben. Oppenheim betont das hinfige Vorhandensein
eines in seiner Grosse und Gestalt abnormen Schidels als Anzeichen
einer abnormen kongenitalen Anlage, er weist weiter auf das Fehlen
von Herdsymptomen oder deren schwankenden Charakter hin. Dieses
letzte Moment hat allerdings an Bedeutung verloren, machdem es sich
gezeigt hat, dass ganz dhnlich wie beim Tumor auch bei der Meningitis
serosa von den Fillen, die fast nur die Erscheinungen des allgemeinen
Hirndruckes darbieten, alle Uebergiinge hinleiten zu solchen, die aus-
gesprochene Lokalsymptome aufweisen. Gewiss sind die Fille mit Herd-
symptomen selten und es iiberwiegen bei weitem an Zahl die Iille mit
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ausschliesslich Allgemeinerscheiningen; aber einerseits gibt es auch
Tumorer mit #hnlichem Bilde, andererseits ist natiirlich die Diffe-
rentialdiagnose der wit Lokalsymptomen verlaufenden Fille von Menin-
gitis besonders bedeutungsvoll. Es lassen sich schon heute mehrere
Typen der Frkrankung nach der Besonderheit der Lokalsymptome bei
der Meningitis serosa unterscheiden.

Wenn wir von den noch vereinzelten Fillen von einseitigem oder
abgegrenztem primirem oder sekundirem Hydrozephalus ganz absehen,
so kommen zunichst nicht so selten Fille zur Beobachtung, die das Bild
des Kleinhirntumors oder des Tumors des vierten Ventrikels nachahmen:
Zerebellare Ataxie, Nystagmus, Veriinderung der Sehnenphinomene,
Schwiiche der Extremititen neben Stauungspapille und Allgemeinerschei-
nungen sind nicht selten die Symptome einer Meningitis serosa.

In anderen Fillen finden wir die Symptomatologie des Kleinhirn-
briickenwinkeltumors mehr oder weniger ansgesprochen. Oppenheim
hat eine in dieser Hinsicht besonders charakteristische Beobachtung mit-
geteilt. Es handelt sich in solchen Fillen, wie O. sagt, ,um einen
geradezu typischen Symptomenkomplex”, den er frither anf einen Tumor
der entsprechenden Kleinhirnhemisphiire bzw. des Kleinhirnbriickenwin-
kels bezog. Jedenfalls lehren solche Fille, wie vorsichtig das Vorhan-
densein von Lokalsymptomen differentialdiagnostisch zu verwerten ist.

Auf alle die weiteren angegebenen Unterscheidungsmerkmale zwi-
schen Tumor und Meningitis serosa, die umschriebene Druckschmerz-
haftigkeit beim Tumor, das pulsatorische Geriusch am Schidel, das hei
Kompression der Aorta verschwindet (Fuchs), bei der Meningitis die
Pulsschwankungen in verschiedenen Lagen, den Liquorbefund und an-
deres mehr mdchte ich hier nicht nfher eingehen. Beweisend fir die
eine oder die andere Erkrankung sind alle im gegebenen Falle nicht.
Ich gedenke daranf in einer grosseren Arbeit. zuriickzukommen, in der
ich das gesamte Material zusammenstellen will.

Hier mdchte ich nur iiber einige Fille berichten, die mir eine
weitere typische Verlaufsform der Meningitis serosa zu repri-
sentieren scheinen, die bisher kaum Beachtung gefunden hat. Es han-
delt sich um eine mehr oder weniger grosse Aehnlichkeit mit gewissen
Tumoren der Hypophyse, die besonders wegen der modernen opera-
tiven Therapie der Hypophysistumoren auch praktisch sehr bedentungs-
voll sein diirfte. ,

Fall I. Max Sch,, 18 Jahre alt. Geburt schwer, hat lange gedauert.
Das Kind hatte einen grossen Kopf, war aber sonst gesund. Hat zur Zeit laufen
und sprechen gelernt, Keine besonderen Kinderkrankheiten, keine Krampfe. -~
Familienanamnese ohne Besonderheiten,
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Mit 5 Jahren stiirzte das Kind eine Kellertreppe herab; Niheres
dariiber ist nicht bekannt. Seit dem 6. Jahre fiel ein Zuriickbleiben
im Wachstum auf. In der Schule gut gelernt.

Mit dem 14. Jahre (1903) bekam der Knabe heftige Kopfschmer-
zen, die ein paar Wochen anhielten. Kein Fieber, keine Uebelkeiten.
kein Erbrechen. Allmihliche Besserung. Keine Lahmungen, keine Krdmpfe.
Seitdem soll links das Sehen schlechter geworden sein. Sonst ging
¢s ihm die Jahre {iber gut, er hatte keine besonderen Beschwerden.

Untersuchung am 31. 1. 1907. Subjektiv nur Klagen iiber schlechtes
Sehen, keine Kopfschmerzen, keine Uebelkeit, keine Schwiche in den Gliedern.
Objektiv (of. Fig. 1): Fiir sein Alter sehr klein, 135 cm hoch. Sehr reich-
liches Fettpolster am ganzen Korper. Das Unterhautbindegewebe an
der Stirn ist stark entwickelt und derb. Die ganze Korperform weist eine fir
ein ménnliches Individuum abnorme Rundung auf. Der Pat. hat stark ent-
wickelte Briiste, einen fettreichen Leib, einen fettreichen Mons Veneris, keinerlei
Haarwuchs am Korper, ein breites Becken. Durch all das gewinnt die Gestalt
ein weibliches Aussehen. Dieses wird noch verstirkt durch die rudimen-
tire Entwicklung der Genitalien. Sie treten wenig hervor, der Penis
und das Skrotum sind sehr klein; die Hoden sind weder im Skrotum, noeh im
Leistenkanal oder hoher zu fiihlen.

Der Schidel ist gross. Umfang 56 cm.

Pupillen: Linke grosser als rechte. R/L links schlecht, rechts -}, R/C .

Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus, Es besteht Strabismus diver-
gens oculi sinistri, Lunge weicht etwas pach rechts ab. Fazialis ohne Be-
sonderheiten.

Patellarreflexe beiderseits sehr gesteigert; es besteht beiderseits
Patellarklonus. Achillesreflexe lebhaft. Keine Cloni. Plantarreflexe ohne Be-
sonderheiten. Babinski negativ. Oppenheim negativ. Mendel dorsal. Abdominal
und Kremasterreflexe ohne Besonderheiten. Ebenso Reflexe der oberen Extre-
mititen. Sensibilitit und Motilitdt ohne jede Storung. Ebenso die inneren Organe.

Augenhintergrund: Beiderseits blasse Atrophie, rechts weniger
intensiv. Beiderseits scharfe, aber unregelméssige Rinder. Gefiisse sehr eng,
besonders links, Sehscharfe: Rechts 5/1D, links werden nur Handbewegungen
gesehen.  Gesichisfeld ohne Besonderheiten, Keine hemianopischen Er-
scheinungen. ‘

Anfang 1909 stellt sich Pat. nochmals vor. Er hat die Zeit iiber als
Tischler gearbéitet. Er hat nur iiber das schlechte Sehen, sonst iber nichts
zu klagen, Seine Gestalt ist wie friiher.

Zusammenfassung: Bei einem b5jihrigen, frither gesun-
den Knaben hat sich im Anschluss an einen Fall von einer
Kellertreppe ein Zuriickbleiben des Wachstums entwickelt.
Mit 14 Jahren heftige anhaltende Kopfschmerzen, die nach
einigen Wochen nachliessen. Seitdem schlechteres Sehen.
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Bei der Untersuchung mit 18 Jahren: Grosser Schidel. Klein
heit des Korpers. Reichliches Fettpolster am ganzen Kérper.
Verwischung der minnlichen Geschlechtscharaktere, rudi-
mentire Geschlechtsorgane. Gesteigerte Sehnenrefexe. Nor-
male Intelligenz. Optikusatrophie mit starker Reduktion des
Sehvermogens. Mit 20 Jahren unverindert.

Das Wesentliche des vorliegenden Symptomenbildes ist die Kombination
von abnormem Fettansatz, zurtickbleibendem Kérperwachs-
tum, Verwischung der Sexualcharaktere und Atrophie der
Genitalien mit Atrophie der Optici und zeitweiligen Hirn-
druckerscheinungen. Jedenfalls lassen sich die im 14. Lebensjahr
auftretenden heftigen Kopfschmerzen, an die sich die Optikusatrophie
anschloss, als Zeichen von Hirndruck auffassen. Da drztliche Angaben
iiber die damaligen Stérungen nicht vorliegen, ist etwas Sicheres nicht
zu sagen.

Diese Kombination von Symptomen stimmt im weitesten Masse
iberein mit der Symptomatologie der sogenannten hypopbysiren
Fettsucht tiberein. Borchardt®) hat kiirzlich das spirliche iber
diese Erkrankung vorliegende Material in einem kritischen Referate zu-
sammengestellt. Danach ist als Ursache der Erkrankung gewdhnlich
ein Tumor der Hypophyse gefunden worden. Es muss deshalb zunichst
erwogen werden, ob es sich etwa um einen Tumor der Hypophyse in
unserem Falle handelt. Ich meine nicht. Zu gewissen Zeiten, als die Hirn-
druckerscheinungen mehr im Vordergrund standen, also etwa im 14. Lebens-
jahre, dirfte die Diagnose ausserordentlich schwierig gewesen sein.
Die lange Dauer der Erkrankung, der langsame Verlauf konnten nicht
ohne weiteres gegen einen Tumor sprechen, da Aehnliches gerade bei
Hypophysentumoren nicht so selten beobachtet ist, die damals vielleicht
bestehende Stauungspapille, die allgemeinen zerebralen Storungen aber
dafiir. Heute liegen die Verhiltnisse ganz anders. Wir haben zweifellos
nur noch die Residuen eines abgelaufenen Prozesses vor uns,
keinerlei Zeichen einer Progredienz seit 5—6 Jahren. Ein solcher Be-
fund wire bei dem Vorliegen eines Tumors, deren erste Entstehung
etwa 14 Jahre zuriickliegen miisste, hochst unwahrscheinlich; ich glaube
wir diirfen deshalb die Tumordiagnose ganz fallen lassen und annehmen,
dass wir es mit einem chronischen Hydrozephalus zu tun haben. In
diesem Sinne ist zunichst die Entstehung durch ein Trauma bedeutugs-
voll. Der bei der geringen Korpergrdsse relativ grosse Schidel (der

1) L.Borchardt, Funktionundfunktionelle Erkrankungen die Hypophyse.
Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilk., IIT. Bd.
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Knpabe misst 135 em, das entspricht nach den Tabellen von Liharzik?)
einem Schidel von 58 em, und der Umfang des Schidels ist 56 ecm), der
Beginn in frither Kindheit, der zweite akute Schub, erst 8 Jahre spiter,
das Fehlen aller sonstigen Lokalsymptome und schliesslich der absolute
Stillstand bestirken diese Diagnose.

Es fragt sich nun, kdnnen wir uns den eigenartigen Sym-
ptomenkomplex, der gewohnlich einem Tumor der Hypophyse
seine Entstehung verdankt, durch eine einfache Vermehrung
der zerebralen Flissigkeit zustande kommen denken?

Es stehen sich bei der Erklirung der Symptome der hypophysiren
Fettsucht zwei Anschauungen gegeniiber. Frohlich2) nimmt wie ich
dem eben zitierten Referate von L. Borchardt entnehme, an, dass
eine spezifische Wirkung der Hypophyse in unbekannter Weise die Krank-
beit verursache. Ihm gegeniiber wird besonders von Erdheim3) die
Anschauung vertreten, dass nicht die Hypophyse fiir die Adipositas ver-
antwortlich zu machen sei, sondern dass vielmehr die Ursache derselben
»in der Beeinflussung, sei es Schidigung oder Reizung irgend einer an
der Basis cerebri gelegenen Hirnpartie durch den Tumor zu suchen sei.
Borchardt glaubt besonders aus den engen Beziehungen der Erkran-
kung zur Akromegalie und zur sogenannien ,Insuffisance pluriglandu-
laire* der Frohlichschen Anschauung zustimmen zu missen. Diese
wird neuerdings noch durch den Effekt der chirurgischen Behandlung
(Exstirpation der Hypophyse), die Besserung der Symptome brachte
[Eiselsberg und Frankl-Hochwartt)], gestiitzt, wenn eine Erkli-
rung dieses Erfolges allerdings auch nach der Erdheimschen Ansicht
moglich ist, indem man das Wesentliche bei der Operation nicht in der
Exstirpation des Tumors an sich, sondern in der dadurch bewirkten
lokalen Druckentlastung eines besonderen Hirnzentrums sieht. Nehmen
wir nun an, es handelt sich in einem Falle wie dem unseren um einen
Hydrozephalus, so ist ohne weiteres verstiindlich, dass die vermehrte
ventrikulire Fliissigkeit besonders im Infundibulum, als dem tiefsten
Teile der Ventrikularhghle sich leicht ansammeln wird, Dies hat sich
auch bei den bisherigen Sektionen hiufiz bestitigt gefunden; efr. z. B.
die Falle von Oppenheim?), der von einem blasig vorgetricbenen In-

1) Zit. nach Schultze, Die Krankheiten der Hirnhdute und der Hydro-
zephalie. Nothnagel. III, Bd. JII. T. 1901.

2) Frohlich, Wiener klin. Rundschau. 1901. No. 47.

3) Erdheim, Sitzungsber. der Wiener Akademis. 113. 5. 1904, S. 537.

4) Eiselsberg und Frankl-Hochwart, Neurolog. Zentralbl, 1907.
No. 21 und Wiener klin, Wochenschr. 1908. S. 1115.

5) Oppenheim, Charité-Annalen. 1890,

9*
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fundibulum spricht (Lehrbuch, 1V. Aufl. 8. 946), von Kupferberg und
Baeumler?), Finkelnburg?® Fall I (starke Vortreibung des Infundi-
bulum und dadurch bedingten Druck auf die Nervi optici und abdu-
centes u. and.). Ieh habe selbst erst kirzlich in einem Falle von
sekundirem Hydrozephalus eine sehr starke Vorwolbung der Infundi-
bulargegend gefunden (der Fall wird spiter ausfiihrlich beschrieben
werden). Jedenfalls muss die Moglichkeit eines besonders starken
Hydrozephalus der Infundibulargegend zugegeben werden. Die Schidi-
gungen, die ein derartiger Hydrozephalus hervorrufen kann, konnen
das Infundibulum selbst, wohl aber auch durch den starkem Druck rein
mechanisch oder event. anch durch Storungen der Zirkulation die Hypo-
physe in mehr oder weniger hohem Masse treffen.s) Dass der Fliissig-
keitsdruck gerade in dieser Gegend beim Hydrozephalus besonders stark
ist, oder jedenfalls sein kann, dafiir sprechen auch die allerdings bisher
sehr spérlichen Befunde am Rontgenbild; sie weisen darauf hin, dass
der Druck sogar gross genug sein kann, um eine Zerstérung der Knochen
der Sella tarcica hervorzurufen. Schiiller4) beschreibt eine erweiterte
und flachere Sella beim Hydrozephalus. Erdheim (I ¢.) fand bei ver-
mehrtem Hirndruek ohne Vergrosserung der Hypophyse eine Erweiterung
des Eingangs der Sella. Auch in einem Falle von Fiirnrohr5) (8. 69)
war ,,der Eingang der Sella turcica vielleicht ein wenig erweitert®.

Uebrigens sind auch Veridnderungen der Sattelgrube bei Sektionen
gefunden worden; so z. in dem Falle von Oppenheim, bei dem der
der 1II. Ventrikel und das Infundibulum besonders erweitert und die
Sattelgrube sehr tief war. '

Jedenfalls diirfte soviel sicher sein, dass der Druck gross
genug ist, um sowohl das hypothetische Zentrum Erdheims
in der Infundibulargegend oder die Hypophysenfunktion
selbst schwer zu schadigen.

So bestebt sicherlich die Méglichkeit, den Symptomen-
komplex der hypophysiren Fettsucht nicht nur durch einen
Tumor der Hypophysisgegend, sondern auch durch einen erworbenen

1) Kupferberg und Baeumler, Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk.
1893. Bd. 4.

2} Finkelnburg, Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. 1905. Bd. 29,

3) Wie ich einer Aeusserang Marburgs (Wien. Med. Wochenschr. 1908.
Sep. 96) entnehme, hat Miiller an mir leider nicht bekannter Stelle eine &hn-
liche Ansicht gedussert.

4) Schiiller, Zit. nach Firnrohr.

5) Fiirnrohr, Die Rontgenstrahlen im Dienst der Neurologie, Karger.
1909,
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Hydrozephalus zu erkléren, wie ich es in dem beschriebenen Falle
annehme.

Was die einzelnen Symptome des Falles betrifft, so ist die Adipo--
sitas zwar eine deutliche, aber keine so hochgradige, wie in den
meisten der bisher vertffentlichten Fille; auffallend ist besonders die
Veranderung des Sexualcharakters der ganzen Gestalt, die
Annsherung zum femininen Typus und der rudimentire Zustand der Geni-
talien, der ja zu den typischen Symptomen der hypophysiiren Fettsucht
gehort, Nicht vorhanden ist der hiiufige Riesenwuchs; es besteht im
Gegenteil ein betriichtliches Zuriickbleiben des Wachstums. Der Patient
ist mit 20 Jahren 135 cm gross. Nach den Libharzischen Tabellen ent-
spricht diesem Alter eine Grisse von ca. 165—170 c¢m, es liegt also
ein Defizit von mindestens 30 em vor. Dieses Zuriickbleiben des
Wachstums, das alle Teile des Korpers in etwa gleichem Masse be-
trifft, so dass der Eindruck einer proportionierten Gestalt entsteht (efr.
Fig. 1), konnen wir wohl auch mit einer Schiadigung der Hypo-
physenfunktion in Zusammenhang bringen. Besonders Froh-
lich hat darauf hingewiesen, dass gelegentlich an Stelle des Riesen-
wuchses auch bei Hypophysentumoren Zwergwuchs vorkommen kann,
und einen Patienten mit Hypophysistumor beschrieben, der aufhorte zu
wachsen’ und einen infantilen, weiblichen Habitus hatte, #hnlich wie
unser Patient.

Die Symptome von Seiten des Nervensystems bieten sonst bei un-
serem Patienten wenig Charakteristisches, besonders keinerlei Anhalts-
punkt, der fir eine event. Differentialdiagnose in anderen #hnlichen
Fallen verwertbar wire. Dazu war auch die Untersuchung, die vor der
Zeit stattfand, als ich das Symptomenbild im hier vertretenen Sinne zu
deuten Wusste, zu wenig eingehend.

Fall II. Fritz S., 12 Jahre alt. Der Knabe stammt aus gesunder Familie,
hat 4 gesunde Geschwister, war nie besonders krank, hat gut gelernt. Ab und
zu hat er sich bis zu seinem 9. Jahre nass gemacht. Geburt ohne Besonder-
heiten. Von jeher hat er einen grossen Schidel gehabt. Im Jahre
1906 hat er dfters erbrochen, ohne dass sich eine Veranlassung
dafir finden liess. Das ging nach einigen Wochen voriiber.

Sommer 1908 stiirzte der Knabe vom Pferde und hat 3/, Stun-
den bewusstlos dagelegen. Starkes Erbrechen. Seitdem nahm der
Verstand des Knaben ab, er vergass leicht, konnte vorallemnichtmehrrecht
Neues zulernen. Er machte sich oft nass, ohne es zu merken. Wurde stumpf
und zeitweise sehr reizbar. Keine Krdmpfe, kein Kopfweh, Das Gehen wurde
schlechter, ebenso das Sehen. Gleichzeitig nahm.der Kopf an
Umfang zu, so dass sein Kopfumfang (Hutmass) von 55 auf 60 cm stieg.
Der vorher magere Knabe wurde voller und runder, das Gesicht dicker
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und breiter. DieMutter gibt noch an, dass die Geschlechtsteile, die immer
etwas klein gewesen seien, in letzter Zeit noch kleiner geworden
seien. Auf Befragen gibt sie an, dass die Zhne friher dicht zusammenge-
standen hétten, nicht wie jetzt Liicken zwischen ihnen vorhanden waren. Wann
das eingetreten sei, wisse sie jedoch nicht.

Anfang 1909 hat der Knabe hdufiger Schwindel und Erbrechen
gehabt. Br hatte eine Neigung nach hinten zu fallen. Sowohl den Eltern
wie dem behandelnden Arzte ist der hdufige Wechsel der Erscheinungen
aufgefallen, die zeitweise sehr erhebliche Besserung und Verschlechterung der
Symptome.

Am 11, 5. 1909 wird der Knabe vom Vater in die Poliklinik gebracht.
Er ist ruhig, stumpf, geordnet, gibt leidlich Auskunft und weist ganz gute
Schulkenntnisse auf.

Er ist 146 om gross, gut gendhrt (of. Fig. 2 und 3). Der Schidel fillt
sofort durch seine Grosse auf. Die Stirn und besonders der Hinterkopf springen
stark hervor. Der Umfang betriigt 60 cm. Der bifrontale Durchmesser 15 cm;
der biparietale 17 cm; der fronto-occipitale 21 em. Der Kopf sitzt auffallend
tief zwischen den Schultern, nach hinten iibergeneigt.

Das Gesicht ist breit, plump. Die Backen fiihlen sich derb an, die Haut
ist verdickt. Die untere Gesichtshalfte ist auffallend breit, und zwar wird das
nicht nur durch vermehrtes Fett hervorgerufen, sondern auch die Knochen er-
scheinen verbreitert. IEs fallt dies besonders dann auf, wenn man den Knaben
mit einem ca. 2 Jahre alten Bilde vergleicht, auf dem sein Gesicht sogar eher
unten besonders schmal ist und etwas verschmilert vorn zulduft. Die Zahne
sind im ganzen gut erhalten, es fehlen unten mehrere Backenzihne. Wahrend
die beiderseitigen ersten oberen Schuneidezihne eng aneinander liegen, befinden
sich zwischen dem ersten und zweiten Schneidezahn, zwischem dem zweiten
Schneidezahn und dem Eckzahn jederseits Licken, die etwa 11/,—21/, mm
breit sind. Am Unterkiefer stehen die vier Schneidezéhne dicht, es finden sich
Liicken zwischen dem zweiten Schneidezahn und Eckzahn und zwischen dem
Eckzahn und ersten Backzahn (cf. Bild Fig. 4 und 5).

Die Zihne weisen keine Riefen oder Zahnungen auf, nur einzelne kleine
karigse Stellen. '

Die Kérperformen des Knaben sind auffallend rund, so dass die Ge-
stalt etwas Feminines an sich hat. Die Geschlechtsteile treten wenig hervor.
Der Penis und das Skrotum sind klein. Die kleinen Hoden liegen nicht ganz
im Skrotum,

Keine Degenerationszeichen. Schilddriise zu fiihlen. Die inneren Organe
weisen keinen abnormen Befund auf. Der Puls ist unregelmissig, im Liegen
80, im Sitzen 110, im Stehen 130140 Schlige in einer Minute. Tempe-
ratur 37,5,

Pupillen beiderseits weit. R/L. beiderseits trige. R/C. |-. Beim
Blick geradeaus weicht das linke Auge etwas nach innen
ab. Bewegungen der Augen nach allen Richtungen im ibrigen frei.
Mangelhafte Konvergenz. Kein Nystagmus. Gesichtsfeld: beiderseits
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Fig. 2. Fig. 3.
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starke konzentrische Einengung fiir weiss und Farben. XKeine
hemianopischen Defekte. Augenhintergrund: Rechte Papille:
Grenzen unscharf, leichte Prominenz, 2—3 Dioptrien. Papille
abgeblasst. Gefidsse ganz leicht gestaut, deutlich eingescheidet.
Linke Papille sehr blass, Grenzen scharf. Keine Einscheidung
der Gefdsse.

Fig. 4.

Sehschérfe: R. 5/5. L. 5/35. Glds. hessern nichis.

Konjunktival-, Korneal-Rachenreflex -}-.

Fazialis, Zunge ohne Besonderheiten.

Die Dornfortsitze der Wirbel sind nicht drucksehmerzhaft.

Patellarreflexe beiderseits sehr lebhaft, gleich. Xeine Cloni.
Achillesreflexe lebhaft, keine Cloni. Plantarreflexe sehr lebhaft, keine qualita-
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tiven Verinderungen. Abdominal und Kremasterreflex ohneBesonderheiten, obere
Extremitatenreflexe ohne Besonderheiten,

Aktive Beweglichkeit der Beine und Arme frei, nur etwas geringe Kraft.
Die Beine werden sebr unsicher erhoben,- wackelnd und besonders zitternd,
wihrend keine eigentliche Ataxie besteht, Ebenso ist der Gang zitternd, breit-
beinig, unsicher. Der ganze Kérper des Knaben gerét sehr leicht ins

Fig. 5.

Zittern. Beim Stehen mit geschlossenen Augen ebenfalls Zittern und Wackelr ,
die Unsicherheit nimmt bei Augenschluss nicht wesentlich zu.
Die passive Beweglichkeit zeigt keine abnormen Verhiltnisse.
Sensibilitit oline Besonderheiten. :
Bei Seitwirtsbewegungen, Biicken nach vorn und hinten tritt kein beson-
derer Schwindel auf, auch keine besonderen Verinderungen am Pulse ausser
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den vorher erwdhnten. Blutdruck 110115 im Sitzen, im Liegen 135 mm Hg.
(Riva-Roceoi).

Lumbalpunktion ergibt im Sitzen einen Druck von 18 mm Hg.

Die Iliissigkeit ist klar, zeigt negative Nonnesche Probe und negative
Magnesiumsulfatprobe. Betrichtliche Lymphozytose. HEnthdlt keinerlei Bak-
terien.

Das Gesicht des Knaben ist etwas livide verfirbt, die Hinde und Fiisse
fihlen sich kalt an und sind bldulich verfdrbt,

Der Knabe wird zur n&heren Beobachtung in die Klinik aufgenommen.

Am 14. b. ergibt eine erneute Untersuchung denselben Befund. Es fallt
auf, dass die Hinde und Fiisse trotz Bettruhe kiihl bleiben und blaalich verfirbt
sind. Ebenso ist das Gesicht etwas livide. Der Puls ist dauernd unregel-
missig und zeigt die vorerwahnten Schwankungen.

Pat. ldsst ab und zu Urin ins Bett. Er ist auffallend still und apathisch,
klagt sehr wenig. Das Aufsitzen ist ihm unangenehm.

Fig. 6.

Der Urin enthilt weder Zucker, noch Eiweiss. Nach 100g Traubenzucker
findet sich kein Zucker im Urin. Untersuchung des Geruches und Geschmackes
ergibt normalen Befund.

16. 5. Der Knabe hat heute friib {iber Unbehagen und Maltigkeit geklagt
und erbrochen. Der Puls ist ausserordentlich unregelmissig, von etwa der-
selben Schlagzahl wie vorher. Die Temperatur ist bis auf 35,4 ¢ gesunken.
Der Kranke macht einen sehr matten Eindruck. Sein Kérper fihlt sich auf-
fallend kiihl an.

18. 5. Noch mehrmals Erbrechen, fast nach jeder Nahrungsaufnahme.
Pat. wird deshalb auf fliissige Diiit gesetzt, die er leidlich vertrdgt. Er fihlt
sich noch sehr matt. Puls wie vorher. Temperatur 37°.

Klagen fiber Schmerzen im Halse, nach hinten ausstrahlend
und in der linken Brustseite, Die Schmerzen sind sehr heftig.
Jede Bewegung des tief in die Schultern gesunkenen Kopfes ist
sehr schmerzhaft, Der Kopf wird nach hinten geneigt gehalten,
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auch wenn der Knabe liegt. Aufsetzen erzeugt starkes Unbehaygen.
Die Dornfortsétze der Halswirbelsdule sind auf Druck schmerz-
haft. Brustwirbelsdule nicht. '

19. 5. Erbrechen hat sistiert. Beschwerden bestehen wie vorher, nur in
geringerem Masse fort. Es wird heute mit einer Schmierkur und Darreichung
von Jodkali begonnen. 3mal tiglich 0,5 g Jodkali. Graue Salbe zundchst tag-
lich 1 g, bald auf 3—4 g tiglich steigend.

20. 5. Noch subjektive Beschwerden. Kein Erbrechen, nimmt schon
etwas mehr Nahrung zu sich. Die Hénde und Fiisse noch stark blaulich ver-
firbt. Der Knabe ist im ganzen noch recht matt und elend. Aufsetzen erzeugt
immer noch lebhaftes Unbehagen, Temperatur 37,0, Puls wie vorher.

25. 5. Der Zustand ist im allgemeinen etwas besser. Der Knabe ist
munterer, gibt besser Antworten, erkundigte sich spontan nach allerlei. Die
Schmerzen beim Aufsetzen sind wesentlich geringer geworden; auch die
Schmerzen in der Brust und die Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel hat etwas

Fig. 1.

nachgelassen. Gute Nahrungsaufnahme, kein Erbrechen. Puls, Temperatur
wie Anfangs.

5. 6. Die Schmierkur wird dauernd fortgesetzt. Der Knabe befindet sich
nicht unwesentlich besser. Er kann ohne Beschwerden gehen, die allgemeine
Unsicherheit und das Zittern hat nachgelassen, wenn er auch beim Gang noch
schwankt. Die Schmerzen haben ganz aufgehért, ebenso die Druckschmerz-
haftigheit der Wirbeldornen. Pat. kann sich ohne Beschwerden aufrichten.

Nachuntersuchung Anfang Juli: Keine Usbelkeit, kein Erbrechen, kein
Kopfweh. Nur etwas Unsicherheit beim Gehen und Schwindel. Objectiv: Im
allgemeinen {rischer und lebhafter. Zittern der Hinde und Fiisse, doch weniger
wie friher. Beim Stehen etwas Schwanken. Pupillen mittelweit R/L. gering.
R/C. 4. Gesichtsfeld (s. Schema Fig. 7), Konvergenz mangelhaft., FEtwas
Abduzenzschwiche links. Augenhintergrund: Beiderseits atrophische Ver-
farbung der Papillen. KeineZeichen von Stauung. Kniephinomene lebhaft. Puls
im Liegen 25 in 1/, Minute, im Sitzen 81, im Stehen 35. Héande nicht mehr
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kalt wie {riher. Dornfortsitze nicht mehr druckempfindllich. Keine sponfanen
Schmerzen.

Im Auvgust wurde der Balkenstich nach dem Vorbilde von Anton und
Bramann vorgenommen. Es floss eine grosse Menge Fliissigkeit ab. Kine
Nachuntersuchung im November 1909 ergab, dass der Zusiand sich allméhlich
nach der Operation gebessert hatte. Der Knabe wurde viel regsamer, das
Gehen besser, viel sicherer. FEr batte keinen Schwindel. In der letzten Woche
war wieder eine gewisse Verschlechterung eingetreten.

Objelitiv war der Gang besser, der Knabe regsamer. Sonst Befund wie
vorher, Neuritische Atrophie. Prominenz der Papille 1 D., also um 1—2 D.
gegen Mai abgenommen., Gesichtsfeld anndhernd normal, rechts im ganz ge-
ringen Grade eingeschrénkt. Sehvermogen rechts 5/10, links ca. 1/10.

Zusammenfassung: 12jihriger Knabe. Familienanamnese ohne
Besonderheiten. Immer etwas grosser Schidel. Keine besonderen
Krankheiten durchgemacht. 1906 &fters Erbrechen, ohne nach-
weisbare Veranlassung; nach einigen Wochen Besserung. Sommer
1908: Sturz vom Pferde. Zeichen einer Gehirnerschiitterung. Seit-
dem Abnahme der psychischen Leistungsfahigkeit, Zunahme
des Schidelumfanges. Anfille von Schwindel. Dickenzunahme
besonders des Gesichtes, Abrundung der Gliedmassen. Ver-
kleinerung der Genitalien.

Befund 1909: Psychisch stumpf. Hydrozephalischer Schii-
del. Abnormer Fettansatz missigen Grades am ganzen Kor--
per besonders im Gesicht. Verbreiterung des Gesichtsschi-
dels. Wenig entwickelte Genitalien; im ganzen etwas femi-
niner Habitus. Rechts deutliche Stauungspapille, links sehr
hlasse Papille. Betriachtliche Herabsetzung der Sehschirfe,
Starke konzentrische Gesichtsfeldeinschrinkung. Gesteigerte
Sehnenreflexe. Allgemeine Unsicherheit und Zittern bei Be-
wegungen. Geringe Abduzensschwiche links. Pulsbeschleu-
nigung und starke Zunahme der Schlagzahl bei Bewegungen.
Liquor: Drueckerhdhung. Kein vermehrter Eiweissgehalt.
Betriachtliche Lymphozytose. Zeitweise Schwindel und Er-
brechen. Druckschmerzhaftigkeit der Halswirbelsiule.
Schmerzen im Halse und der linken Brustseite.

Nach einer Schmierkur Besserung aller Beschwerden.
Zuriickgehen der Stanungspapille. Atrophianervi optici. Zu-
nahme des Gesichtsfeldes. Der Befund im wesentlichen aber
unverindert, Nach Balkenstich zeitweise weitere Besserung,
die wieder zur Verschlechterung neigt.

Es besteht wohl kein Zweifel, dass wir bei dem Knaben eine raum-
beengendo Affektion im Schidelinnern anzunehmen haben, die
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sich im Anschluss an ein Tranma des Schidels entwickelt hat — und
zwar kommt eigentlich nur ein Tumor (irgend welcher Art) oder eine
Meningitis serosa in Betracht. Kine Differentialdiagnose gegeniiber
anderen Erkrankungen etwa einem Abszess, einer anderen Art der Me-
ningitis, Lues u. a. ist wohl kaum notwendig, weil sich die Gegengriinde
von selbst ergeben.

Wir stehen also wieder vor der Entscheidung: Tumor oder Menin-
gitis serosa?

Wenn wir die in den einleitenden Bemerkungen gemachten Erwi-
gungen heranziehen, so finden wir bei unserem Patienten fiir die
Meningitis die Schadeldeformitit — einen von jeher grossen
Schadel, ein abnormes Wachstum in relativ kurzer Zeit zugleich mit
der Entwicklung der tibrigen Symptome — wir haben ein Fehlen von
ausgesprochenen Herdsymptomen. Bemerkenswert ist weiter das
Vorhandensein zweier von Oppenheim bei der Meningitis serosa be-
schriebener Symptome: die Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel-
dornen und die ziehenden Schmerzen in der Brust.

Schon die starke Vergrosserung des Schidels allein in so kurzer
Zeit spricht wohl mit Sicherheit dafiir, dass eine starke Vermehrung
der zerebralen Fliissigkeit stattgefunden hat. Es fragt sich nur, ob es
sich um einen sekundifiren Hydrozephalus bei einem Tumor oder
um einen Hydrozephalus allein handelt.

Die Ueberlegungen dariiber, an welcher Stelle wir den event. Tumor
anzunehmen hitten, miissen unser Augenmerk shnlich wie im vorigen
Falle wieder besonders auf die Gegend des Chiasma bhzw. der Hypo-
physe hinlenken. Zu dieser Annahme veranlasst die allerdings
nicht sehr hochgradige Adipositas, die Verdinderung der ganzen
Kérperform im Sinne einer Veriinderung des Sexualcharakters, die
geringe Ausbildung der Sexualorgane — Anomalien, die sich
wihrend der jetzigen Erkrankung entwickelt haben — und die wir
dhnlich wie im ersten Falle als Folgen einer Affektion der Hypophysen-
gegend auffassen diirfen. Wir kimen damit wieder zu der symptoma-
tologischen Diagnose einer hypophysiren Erkrankung. Bei
der Annahme einer Storung der Hypophysenfunktion sind noch einige
weitere Befunde bei unserem Patienten bemerkenswert, die man viel-
leicht als geringe Zeichen einer Akromegalie auffassen kann:
die derbe Hautbeschaffenheit im Gesicht, die Massigkeit und Breite der
unteren Gesichtshilfte, die nicht nur auf der Adipositas, sondern auch
auf einer abnormen Knochenbildung berubt, und schliesslich die eigen-
tiimliche Liickenbildung zwischen den Zihnen, auf deren Bedeutung als
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Frihsymptom der Akromegalie Graves!) aufmerksam gemacht hat
Allerdings sind alle diese Stérungen nur wenig ausgesprochen, aber im
Zusammenhang des ganzen Symptomenkomplexes diirfen sie zweifellos
eine gewisse Bedeutung beanspruchen und kdnnen so die Annahme einer
Affektion der Hypophysis noch mehr sichern. Liegt also etwa ein
sekundirer Hydrozephalus bei einem Hypophysentumor vor?
Um zu einem so starken Hydrozephalus zu fiihren, miisste der Tumor
sehr gross sein; dagegen spricht aber zuniichst die relativ geringe Aus-
bildung der Hypophysensymptome. Oder der Tumor miisste etwa in die
hintere Schidelgrube hineinwachsen oder aus ihr gegen die Hypophyse
zu gewachsen sein? Derartige Tumoren erzeugen gewdhnlich starken
Hydrozephalus, aber dann wire das Fehlen von entsprechenden Herd-
symptomen sehr auffillig. Aehnliche Bedenken erheben sich, wenn man
ein Wachstum nach oben in den dritten Ventrikel annimmt.

Ueberhaupt scheint mir die Menge der hydrozephalischen
Flussigkeit, die zu einer so betrichtlichen Schidelvergrisserung noch
bei einem 12jdhrigen Individuam gefiibrt hat, eine zu betridchtliche
als dass man sie als sekundire Erscheinung auffassen diirfte;
eine so starke Fliissigkeitszunabme kommt wohl iiberhaupt nur bei einem
idiopathischen Hydrozephalus vor. Wir kénnen deshalb unter Erwigung
aller angefilhrten Momente die Annahme eines Tumor ganz fallen lassen,
da wir ja wissen, dass alle Symptome, die der Knabe bietet, durch
einen Hydrozephalus allein jedenfalls auch erklirt werden konnen. Fir
einen solchen spricht noch der Umstand, dass der Knabe von jeher einen
grossen Kopf gehabt hat, dass er schon vor der jetzigen Erkrankung
einmal voriibergehend mehrfaches Erbrechen gehabt hat, das sich seiner
Art nach als Ausdruck eines voriibergehenden Hirndruckes be-
trachten lisst, der wechselude Verlauf der Erkrankung, schliess-
lich die Rolle, die das Trauma bei der Auslosung der jetzigen
Erkrankung spielt. Gewiss kommt anch beim Tumor dem Trauma
als itiologischem Momente eine gewisse Bedeutung zn und spe-
ziell fiir die Hypophyse sind in dieser Hinsicht bemerkenswerte Fille
bekannt, aber es ist wohl zweifellos, dass das Trauma beim idiopathi-
schen Hydrozephalus eine weit grossere Rolle spielt. Auch treten die
Erscheinungen beim Tumor gewthnlich erst einige Zeit nach dem Trauma
auf, wihrend sie hier sofort im Anschluss an dasselbe zur Beobach-
tung kamen.

So fithrt uns die eingehende Analyse auch in diesem Falle
zu der Diagnose: Meningitis serosa. Wir haben damit ein

1) Graves, William, Monatsschr. fiir Psychiatrie und Neurolog. 1904.
Bd. XVI.
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weiteres Beispiel fiir den Verlauf dieser Erkrankung unter
dem Bilde einer hypophysiaren Affektion.

Die Diagnose wurde auch durch das Réntgenbild gestiitzt, das keine
Vertiefung und wesentliche Erweiterung der Sella turcica, wie beim
Tumor der Hypophyse zeigte und so mit einer gewissen Wahrscheinlich-
keit gegen einen Tumor spricht.

Fall ll. B., 17 Jahre alt. Gymnasiast, mosaiseh. Heredidit ohne Be-
sonderheiten. Keine besonderen Krankheiten durchgemacht. Geburt ohne Be-
sonderheiten, In der Kindheit hdufig Kopfweh. Stets sehr klein

Fig. 8.

und fettreich. Der Kopfistimmer durch seine verhéltnisméssige
Grosse aufgefallen. In seinem Wesen immer etwas kindlich. Gut gelernt.

Bis 1908 gesund. In djesem Jahre, angeblich nach stattgebabter Tanz-
stunde, Flimmern vor den Augen, Rotsehen, Kopfschmerzen, kein
Erbrechen. Nach 14 Tagen Besserung.

Mirz 1909. Ohne angebbare Ursache sehr starke Kopfschmerzen, Schmer-
zen fiber dem linken Auge. Abnahme der Sehkraft zuerst links, dann rechts.
Kein Erbrechen.

Befund Mirz 1909 (Fig. 8): Sebhr klein, 144 om hoch, sehr fettreich.
Das Gesicht ist auffallend breit, die Jochbégen springen vor. Der Unter-
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kiefer hat etwas Massiges. Die Lippen sind etwas wulstig, Nase breit. Kopf-
umfang 541/, om. Hénde und Fisse sehr klein; allgemein infantiler, femininer
Habitus. Behaarung gering entwickelt, Atrophie der Hoden. Keine Sto-
rungen der Motilitdt, Sensibilitit, der Reflexe. Bis zum16.Jahre keine sexuclle
Libido, auch bis jetzt noch gering.

Augenbefund: Pupillen weit, Reaktion gering. Beiderseits Atrophia
nervi optici. Sehschirfe 2/60. Gesichtsfeld (s. Schema Fig. 9).

Juni 1909. Wenig subjektive Beschwerden ausser der Sehstrung. Ob-
Jektiv wie vorher. Das Sehvermégen hat sich insofern etwas gebessert, als das
zentrale Sehen fiir weiss besser ist wie vorher.

Das Rontgenbild des Schidels weist vollig normalen Befund auf.

Das Krankheitsbild bei diesem Kranken wird beherrscht durch die ab-
norme Kérpergestaltung, die Adipositas, die Genitalatrophie,
den grossen Schidel bei sonstiger Kleinheit des Korpers, die

Fig. 9.

von jeher bestanden haben sollen. Dazu kommen zeitweise
Hirnerscheinungen: Flimmern und Rotsehen; dann Augen-
hintergrundserscheinungen: Optikusatrophie und Gesichts-
feldverinderungen mit starker Reduktion der Sehschirfe.
Diese Kombination liefert wieder den Symptomenkomplex der
hypophysiren Fettsucht. Die Annahme eines Tumors erscheint in
diesem [alle von vornherein sehr unwahrscheinlich. Die frithesten
Storungen, die die Ursache der abnormen Korpergestaltung gewesen
sind, scheinen schon bis in die fritheste Jugend zurtickzureichen; die
Krankheitsdauer betrigt also schon 17 Jahre. Das wire selbst fiir einen
Hypophysistumor sehr ungewohnlich, zumal auch jetzt noch schwere
Tumorerscheinungen fehlen und auch nach der letzten Attacke, abge-
sehen von den gesetzten Defekten eine Restitution eingetreten ist. Auch
das Rontgenbild sprach nicht fir einen Tumor. Mit einer grossen Wahr-
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scheinlichkeit diirfen wir wohl auch hier eine Meningitis serosa an-
nehmen, deren erste schwere Erscheinungen wie gesagt schon in der
friithen Jugend oder Fotalzeit (die Angaben der Angehdrigen sind nicht
ganz ausreichend) auftraten. = Als Folge eines weiteren Schubes haben
wir vielleicht die Kopfschmerzen in der Jugend zu betrachten, die aller-
dings, da nichts Naheres dariiber bekannt, mit Vorsicht beurteilt werden
miissen. Die dritte Exazerbation erfolgte im Jahre 1908 (als ausidsen-
des Moment spielt hier vielleicht die Tanzstunde eine gewisse Rolle),
die vierte schliesslich 1909. Immer trat wieder Restitution mit Zurtick-
lassung gewisser Defekte auf. Der Fall erinnert besonders an unseren
ersten. Ich brauche wohl nach den friheren Ausfibrungen auf die
nihere Differentialdiagnose nicht naher einzugehen, sie miisste sich
ganz shnlich wie in den frijtheren Fillen gestalten.

Ieh mochte nur hervorheben, dass auch hier die Rontgenphotogra-
phie einen vollig negativen, also gegen einen Tumor sprechenden Be-
fund ergab.

Fassen wir jetzt die Momente ins Auge, die uns in den mitgeteiten
Fallen zu der Diagnose Meningitis serosa veranlasst haben, so Ilassen
sich diese einteilen in die Unterscheidungsmerkmale gegeniiber
einem Tumor tiherhaupt und im speziellen gegeniiber einem
Tumor der Hypophysengegend‘.

Zn den ersteren gehéren vor allem die in den einleitenden Wor-
ten hauptsiichlich hervorgehobene Besonderheiten der Meningitis: der
wechselnde Verlauf, das Fehlen ausgesprochener Herdsymptome, die Ver-
anderungen am Schidel. Die Anomalien des Schiidels sind in allen
mitgeteilten Beobachtungen sehr deutlich. Es handelt sich um von jeher
grosse Kopfe, von denen der eine zur Zeit der Erkrankung noch eine
betrichtliche Vergrisserung erfahren hat. In einem anderen Falle von
Meningitis serosa, den- ich anderweitig?) verbffentlicht habe, hatte
Patient einen sehr ausgesprochenen Turmschiidel.

Bemerkenswert ist in Fall II die Schmerzhaftigkeit der Wir-
beldornen und die ziehenden Schmerzen, auf deren Bedeutung
fir die Diagnose Oppenheim hingewiesen hat. Die Schmerzen sind
in der linken Brustseite nach Art der Interkostalneuralgien lokalisiert.
In dem vorher erwihnten anderweitig verdffentlichten Falle betrafen sie
vorwiegend das Gebiet des linken oberen und mittleren Trigeminus,
ebenfalls dhnlich einer Neuralgie.

1) Ein Fall von Insuffisance pluriglandulaire. Zugleich ein Beitrag zur
Lehre von der Meningitis serosa. Deutsches Archiv f. klin. Med. 1909.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft, 1. 10
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Von grosster Bedeutung erwies sich die Erhebung einer
ausfithrlichen Anamnese. Sie hat uns eigentlich in allen Fillen
erst die Diagnose gesichert. Der Ueberblick iber das gesamte Leben
gibt erst die Aufklirung iiber das Wesen der vorliegenden Erkrankung
und bewahrt vor falscher Beurteilung akuter Stérungen.

Hervorhebenswert erscheinen mir schliesslich noch einige Besonder-
heiten. Zunichst die relativ geringfiigigen Beschwerden. Zwar
kommen anfallsweise heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen usw.
vor, aber einen grossen Teil des Verlaufes fihlen sich alle Patienten
leidlich wohl. Selbst zu Zeiten, wo objektiv die Zeichen ausgesproche-
nen, ja zunehmenden Hirndruckes bestehen (z. B. zunehmende Stauungs-
papille). Auffallend ist besonders auch, dass die beim Tumor oft so

sehr im Vordergrund stehenden heftigen Kopfschmerzen — sie finden
sich nach Rath?) auch beim Hypophysistuamor in etwa 70—80 pCt. der
Fille — im Bilde stark in den Hintergrund treten. Aehnlich steht es

mit dem Erbrechen. TFinkelnburg hat darauf hingewiesen, dass bei
der Meningitis serosa einseitige Abduzenslihmung sich friihzeitig ein-
stellen kann. Tatsichlich findet sich eine Abduzensschwiche in sehr
vielen Fallen verzeichnet. Das h#ufige Vorkommen der Parese gerade
dieses Nerven erkiirt sich durch seine Lage in der Nghe des Infundi-
bulums. Wie ein Sektionsbefund von Finkelnburg zeigt, kann dieser
Nerv -durch das erweiterte Infundibulum direkt komprimiert werden.
Man wird deshalb die Abduzensparese bei Fallen von dem hier be-
schriebenen Typus ganz besonders erwarten diirfen. Tall 1T zeigt eine
cinseitige Abduzensparese als fast einziges Herdsymptom, in Fall [ sind
die mir zur Verfiigung stehenden Daten nicht ausreichend, um etwas
Sicheres dariiber auszusagen, im Fall IV fehite die Abduzensparese.

Die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis hat in dem
Fall II, in dem sie allein vorgenommen wurde, ein betriichtliche Lym-
phozytose ergeben. Der Eiweissgehalt war sehr gering. Der Lympho-
zytose scheint bei der Meningitis serosa gegeniiber dem Tumor cerebri
doch eine betrichtliche Bedeutung zuzukommen. In zwei Fillen von
Tumor, die in letzter Zeit von uns punktiert wurden, fehlte sie beide
Male.

Ein Symptom verdient noch Beachtung, das ist die in Fall II beob-
achtete Pulsverdinderung. (In Fall I ist nicht darauf geachtet wor-
den, in Fall IV bestand sie nicht.) Der Puls war beschleunigt,
irregulidr und zeigte ausserdem ein ausserordentlich starkes
Schwanken bei Lagewechsel. Letzteres Phinomen wird besonders

1) Rath, Ein Beitrag zur Kasuistik der Hypophysentumoren. Inaug.-
Dissert. Gottingen 1888,
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fir Tumoren der hinteren Sahidelgrabe (Oppenheim, Finkelnburg)
fir charakteristisch gehalten. Finkelnburg fand es spiter auch in
einem Falle von Tumor des Corpus striatum mit sekundirem Hydro-
zephalus. Wahrscheinlich ist es hier wie in unserem Falle als Folge
des Hydrozephalus aufzufassen. Es verliert damit natiirlich seine spezi-
fische Bedeutung fiir die Diagnose des Tumors. Die Differenz zwischen
Liegen und Stehen war bei unserem Patienten ganz ausserordentlich
gross (ca. 50—60 Schlige in der Minute).

Was die Pulsbeschleunigung an sich betrifft, so ist sie ja bel
bestehendem Hirndruck ohne sonstige Zeichen schwerer Vaguslibmung
recht auffallend; Oppenheim erwabnt in seinem Lehrbuche bei der
Meningitis serosa sowobl Pulsverlangsamungen als Beschleunigungen.
Soweit ich die Literatur iibersebe, ist eine betrichtliche Pulsverlang-
samung ebenso wie beim Tumor auch beim Hydrozephalus der gewdhn-
liche Befund. Es sind (abgesehen von finalen Zustinden) nur vereinzelte
Falle, die eine gewisse Pulsbeschleunigung aufweisen (z. B. ein Fall
Oppenheims); aber auch hier ist der Puls nicht hoher als 90. Da-
gegen fand sich bei unserem II. Falle ein Ansteigen bis zu 120 bis
140 Schligen im Stehen. Diese hohe Pulszahl ist vielleicht auch
als TFolge einer gestorten Hypophysenfunktion aufzufassen —
wissen wir doch, dass durch Exstirpation der Hypophyse beim Tier eine
Pulsbeschleunigung eintritt. Natiirlich bin ich mir bei der Heranziehung
dieser Resultate zur Erklirung unseres Befundes bewusst, dass eine
derartige Uebertragung vom Tier auf den Menschen nur mit grisster
Vorsicht gestattet ist.

Die spezielle Differentialdiagnose unserer Fille gegen-
iiber den Tumoren der Hypophyseungegend stiitat, sich vorwiegend
auf die bisher erwihnten Momente, die gegen einen Tumor tberhaupt
sprechen. Ich mochte hier nur noch einige Eigentiimlichkeiten hervor-
heben, die mir bei meinen Fallen gegeniiber den Befunden bei Hypo-
physentumoren aufgefallen sind. Da ist zunichst die Tatsache der
geringen Erscheinungen von Seiten gestdorter Hypophysen-
funktionim Verhiltnis zu den gleichzeitigen Zeichen schweren
Hirndruckes bemerkenswert. Dies erklart sich wohl dadurch, dass
die Beeintrichtigung der Hypophysenfunktion in unseren Fallen eben
nur sekundirer Natur ist, wibrend sie beim Tumor durch eine Er-
krankung der Hypophyse selbst zustande kommt, dass sie beim Tumor
dauernd forthestebt, wihrend sie bei der Meningitis zu den Zeiten der
allgemeinen Besserung wohl auch nachlisst.

Differentialdiagnostisch bedeutungsvoll scheint mir vielleicht auch
das Verhalten des Augenhintergrundes und des Gesichtsfeldes

10*
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zu sein. Wihrend fiir die Hypophysistumoren anfinglich (bei schon
bestehender Sehstorung) ein fast intakter ophthalmoskopischer Befund
und spiter die einfache Sehnervenatrophie charakteristischer zu sein
pflegt als die Staaungspapille (cf. z. B. Rath, Bernhardt u. a.), ist
bei der Meningitis serosa die Stauungspapille wenigstens in den
akuten Zeiten ein fast konstantes Symptom (efr. Oppenheim,
Lehrbuch, IV. Auflage, 8. 946). Auch unser Fall II wies eine ausge-
sprochene Stauungspapille auf. Natirlich kommt die Stauungspapille
auch bei der Meningitis serosa nur in den Zeiten der akuten Schiibe
zur Beobachtung, wihrend wir in den freien Zeiten #hnlich wie beim
Tumor nur eine residusire Atrophie finden, aber gerade fiir die akuten
Zeiten diirfte der Unterschied bei den beiden Erkrankungen besonders
bedeutungsvoll sein, wenn er sich bei zahlreicheren Beobachtungen be-
stitigen sollte. Nach Ablauf der akuten Erscheinungen und der Stauungs-
papille diirfte aus dem Bilde der zuriickbleibenden Atrophie nicht immer
leicht zu entscheiden sein, ob sie das Resultat ejuer fritheren Stauungs-
papille oder eine einfache Atrophie ist. Zu diesen Zeiten wiirde dieses
differentialdiagnostische Moment deshalb nur einen geringen Wert haben.
Die ganze Frage bedarf noch der Nachpriifung an einem grisseren
Material. Das Gleiche gilt von dem Gesichtsfeld. Als ein klassisches
Symptom der Hypophysentumoren wird die bitemporale Hemianopsie
betrachtet, so dass Falle, in denen sie fehlt, fast immer besonders publi-
ziert zn werden pflegen [cf. z. B. Crzellitzer?)]. Im Gegensatz hierzu
weist unser Fall Il keine Hemianopsie, sondern eine sehr ans-
gesprochene konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes,
FFall IV eine eigenartige Form des Gesichtsfeldes auf, auf die ich noch
genauer eingehen muss. (Von Fall 1 besitze ich kein Gesichtsfeld.) In
diesem Falle war das Gesichtsfeld fiir weiss auf beiden Seiten so gui
wie vollig normal. Dagegen war es links fiir blau konzentrisch einge-
schrinkt, fiir rot lag ein zentrales Skotom und ein volliger Ausfall des
temporalen Gesichtsfeldes vor. Das ganze Gesichtsfeld bestand nur noch
in einem kleinen nasal gelegenen Bezirk (s. Tig. 9). Rechts lag ein
zentrales Skotom fiir rot und blau vor, fiir blau war ein im nasalen
Bezirk, fiir rot ein kleines, im oberen Quadranten sowohl auf der nasalen
wie temporalen Seite gelegenes Feld frei.

Die Differenz in der Form der Gesichtsfeldstdrung bei
unserem Fall II von dem Bilde bei Hypophysentumoren ist
wohl keine zufillige, sondern hat ihre Ursache wahrschein-
1) Crzellitzer, Geschwulst in der Hypophysengegend mit ungewdhn-
lichen Sehstérungen, Berliner klin. Wochenschr. 1909. No. 20.
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lich in der Verschiedenartigkeit der schidigenden Einwir-
kung beim Tumor und dem Hydrozephalus.

Wir wissen aus den Untersuchungen von Zander?), dass die Hypo-
physe gewdhnlich vor dem Chiasma liegt, und dass die Hypophysen-
tumoren sich vor und unter dasselbe ansdehnen. So komprimieren die
Hypophysistumoren zunsichst wesentlich den vorderen Abschnitt des
Chiasmas bzw. die inneren Partien des Traktus, wodurch sich das Auf-
treten der bitemporalen Hemianopsie erkliart. Der Druck durch den
Tumor wirkt also auf eine bestimmte umschriebene Partie (wenigstens
zunichst) des Chiasmas oder der Traktus. Ganz anders beim Hydro-
zephalus. Zunichst wird der starke allgemeine Hirndruck das Chiasma
und die Traktus in ganz diffuser Weise schidigen, das vergrosserte In-
fundibulom wird weiterhin auf das Chiasma selbst im ganzen und be-
sonders auf seine obere mittlere Partie driicken und auch dadurch zu
einer mehr diffusen Beeintriechtigung der Sehbahnen fithren.
Daraus resultiert klinisch abgesehen von der Herabsetzung der Seh-
schiirfe eine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, wie sie meine
Fille aufweisen. In seltenen Fillen wird auch bei bei Hypophysen-
tumoren ein dhnliches Gesichtsfeld beobachtet, so z. B. in dem erwihnten
Falle von Crzellitzer. Es ist mir sehr interessant gewesen bei C. zu
lesen, dass er die Sehstérung seines Falles auch in shnlicher Weise zu
erklidren versucht, nimlich durch einen Druck von oben infolge von
sekundirem Hydrozephalus des Infundibulums.

Das Gesichtsfeld des IV. Patienten ist zuniichst dadurch interessant,
dass es nur Storungeu fiir Farben aufweist. Es entspricht dies der be-
kannten Tatsache, dass die Farbenwahrnehmung bei Sehnervenerkran-
kungen eher leidet, als das Sehen fiir weiss. Weiterhin setzt sich das
Gesichtsfeld zusammen aus einer Kombination von konzentrischer Ein-
engung mit besonderer Bevorzugung der temporalen Hilfte und einem
Ausfall des zentralen Farbensehens. Also auch hier konzentrische Ein-
engung. Die zentralen Skotome finden ihre Erkifirung durch eine #hn-
liche Ueberlegung, wie sie Crzellitzer fiir seinen Fall von Hypo-
physentumor, der ebenfalls ein zentrales Skotom aufwies, anstellt, indem
er ausfiihrt, dass das zentrale Skotom dadurch zustande kommt, ,dass
ein Prozess, der von oben her z. B. vom Recessus des IIl. Ventrikels
das Chiasma affiziert, zuerst die beiden sich kreuzenden Anteile des
papillomakuldren Biindels treffen wird, also zunichst kleine parazentrale
und bitemporale Skotome hervorrufen muss“. Wirkt der Druck auf das
ganze Chiasma in mehr breitérer Ausdehnung, so werden auch die unge-

1) Zander, Deatsche med. Wochenschr, 1897,
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krenzten Makulabiindel getroffen und es entsteht ein totales zentrales
Skotom, wie in unserem Falle. Warum unseren anderen beiden Fiallen
jede Beeintriichtigung des zentralen Sehens fehlt, ist nicht ganz klar.

Ausserdem zeigt das Gesichtsfeld des Falles III wie gesagt auch
eine Bevorzugung der Schidigung der temporalen Hilften. Gewiss kann
diese auch durch einen Hydrozephalus zustande kommen und wird auch
tatséichlich nicht so selten dabei beobachtet. Man darf dann wohl an-
nehmen, dass sich das Infundibulum besonders nach vorn ausgedehnt
hat. Der Befund der konzentrischen Einschrinkung in zwei
meiner Falle, d. h. in allen, auf die er darauf hin untersucht wurde
oder werden konnte, erscheint mir sehr bemerkenswert und viel-
leicht in gewissem Sinne charakteristisch fir die unter dem
Bilde hypophysirer Erscheinungen verlaufende Form der
Meningitis serosa. Es wird die Aufgabe weiterer Untersuchungen
sein, festzustellen, ob es sich hierbei um einen differentialdiagnostisch
gegeniiber den Hypophysentumoren verwertbares Symptom handelt. Jeden-
falls ist ein #hnlicher Befund bei den Tumoren recht selten.

Was die Aetiologie in den mitgeteilten Fillen betrifft, so ist in-
teressant, dass in allen eine abnorme Disposition, eine Anlage
zum Hydrozephalus nachzuweisen ist. Auf eine solche kann man
aus dem von Geburt an ungewdhnlich grossen Sehidel schliessen.

Ausser dieser angeborenen Anlage lisst sich in zwei der Fille noch
eine exogene Schidlichkeit nachweisen, die zu der Exazerbation des
Hydrozephalus und dem Eintritt der schwereren Stérungen von Seiten
des Nervensystems gefithrt hat, und zwar handelt es sich beide Male
um ein Schideltrauma, im Anschluss an welches sich die akuten Erschei-
nungen entwickelt haben (Fall I und II).

Wenn wir die mitgeteilten Félle in ihren Hauptziigen nochmals
iiberblicken, so finden wir bei allen eigenartige Anomalien, die
man gewdhnlich als die Folge einer Funktionstdrung der
Hypophyse [bzw. eines entsprechenden Zentrums in der In-
fundibulargegend (Erdheim)] betrachtet.

Die hypophysiren Symptome gehorten teils in das Bild der hypo-
physiren Fettsucht mit Genitalatrophie teils steliten sie sich als Wachs-
tumshemmung dar, teils und zwar in sehr geringem Grade gehorten sie
in das Bild der Akromegalie. Es ist auffallend, dass die Wachstums-
hemmung neben der Adipositas in unseren Fiillen so sehr im Vorder-
grund steht, wihrend sich bei Hypophysistumoren gewdhnlich eine
Wachstumssteigerung namentlich bei jugendlichen Individuen findet. Die
Erscheinungen waren um so stiirker ausgesprochen, in je jlingerem Alter
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des Individuums die Krankheit eingesetzt hatte, am stirksten in Fall 1
und IIl, die schon in frither Jugend erkrankt sind.

Diese hypophysaren Stérungen kombinierten sich mit
voribergehenden Hirndrucksymptomen. Wahrend man bis-
her diesen Symptomenkomplex ausschliesslieh auf einen
Tumor der Hypophysis und ihrer Umgebung bezog, glaube
ich es wahrscheinlich gemacht zu haben, dass es sich in un-
seren Fallen nicht um Tumoren, sondern um chronische idio-
pathische Hydrozephalien, um das Krankheitsbild der Me-
ningitis serosa handelt. Ich habe zuniichst dargelegt, dass dieser
Symptomenkomplex auch durch eine Meningitis serosa allein (infolge der
Ansammlung der Flissigkeit besonders im Infundibulum) erklirt werden
kann und bin dann durch Erwigung des Fiur und Wider den Tumor
zum Ausschluss eines Tumors und zur Diagnose der Meningitis serosa
gekommen. Ich bin mir bewusst, dass es sich nur um mehr oder
weniger sichere Wahrscheinlichkeitsdiagnosen handelt, und dass eine
Sicherung der Diagnose nur durch die Sektion gewonnen werden kdnnte.
Ich habe aber trotz Fehlens einer solchen geglaubt, die Fille mitteilen
zu sollen, um zu weiteren Untersuchungen auf dem von mir gegangenen
Wege anzuregen.

Bei der Durchsicht der Literatur habe ich eigentlich nur zwei von
Sievert!) mitgeteilte Fille gefunden, die mit den unseren eine gewisse
Aehnlichkeit haben. Hs handelt sich um zwei Geschwister von 9 und
15 Jabren, die beide das Bild einer ausserordentlich starken Fettsucht
mit Optikusatrophie ohne sonstige hypophysire Stérungen und ohne
nachweisbare Genitalatrophie boten. Sievert kommt bei der Bespre-
chung der Fille zu keinem sicheren Resultate, Er erwigt im Anschluss
an eine Anregung von Herrn Prof. Meyer (der in der Diskussion, die sich
an die Demonstration der Fille im Verein fiir wissenschaftliche Heilkunde
zn Konigsberg anschloss, den Werdegang derart deutete, ,,dass vielleicht
ein umschriebener meningitischer Prozess stattgefunden hat, der gleich-
zeitig zu einer Druckatrophie der Optici, sowie zu atrophischen Pro-
zessen der Hypophyse und event. zu einem Hydrozephalus gefiihrt hat®),
ob es sich nicht um einen Hydrozephalus handelt. Diese Annahme er-
scheint wir recht wahrscheinlich. Zun#chst ist in dieser Besziehung be-
merkenswert, dass der Erkrankung wahrscheinlich eine abnorme Anlage
zugrunde liegt, worauf aunch Sievert aufmerksam macht, handelt es
sich doch um Geschwister. Aunch scheint der Knabe gewisse Storungen
schon bei der Geburt gehabt zu haben, so das Augenzittern; wann die

1) Zeitschr. f. Augenheilkunde. Bd. XIX, H. 6,
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Fettsucht bei ihm entstanden ist, ist nicht ganz sicher, wahrscheinlich
recht frithzeitig. Auch bei dem Midchen reichen die Augenstérungen
schon in die ersten Jahre zuriick, sie hat schon mit 2 Jahren geschielt,
wahrscheinlich auch damals schon Verinderungen am Optikus gehabt.
Zu dem Bilde des Hydrozephalus passte weiter, dass die Fettsucht bei
dem Midchen anscheinend nach einer Infektionskrankheit aufgetreten
ist. Wenn die Krankheit auch im ganzen einen progredient chronischen
Verlauf hat, so zeigt sich doch bei beiden Geschwistern ein gewisses
schubweises Eintreten der Erscheinungen, wie man es besonders beim
Hydrozephalus als Ausdruck der zeitweise stdrkeren Exazerbation des
Hydrozephalus trifft. FEine solche Exazerbation diirfte z. B. zu den Seh-
storungen des Knaben in seinem 8., Lebensjahre gefiihrt haben. Gegen
einen Tumor spricht neben anderen Momenten das dauernde T'ehlen
aller Herdsymptowe, der sehr langsame Verlauf, und das Fehlen aller
subjektiven Hirndrucksymptome. Dies ist gewiss auch fir einen Hydro-
zephalus auffallend; aber einerseits haben wir etwas Aehnliches auch
bei unseren Fallen gesehen, andererseits diirfte dafiir wohl in betracht
kémmen, dass es sich anscheinend um einen sehr langsam progredien-
ten, nie zu plotzlicher sehr starker Vermehrung des Hirndruckes fiihren-
den Prozess handelf. Auch darf nicht vergessen werden, dass die
Kranken beide sehr indolente Individuen waren, wie ich mich auch
durch personliche Untersuchung iiberzeugen konnte. Sehr beachtenswert
ist nun bei diesen Patienten die konzentrische Gesichtsfeldeinschriinkung
und das Fehlen der Hemianopsie, ganz #hnlich, wie wir es fiir unsere
Falle als in gewissem Sinpe charakteristisch gefunden haben.

Auffallend ist das Fehlen sonstiger Hypophysensymptome ausser der
Fettsucht bei den Patienten. Dies muss darauf hinweisen, dass die
Adipositas hier vielleicht nicht allein auf eine Stdrung der Hypophysis-
funktion zurtickzuftihren ist, sondern vielleicht die Schiidigung eines
anderen - zerebralen Organes, von dem wir seit den Untersuchungen
von Marburg wissen, dass seine Erkrankung ebenfalls abnorme Fett-
sucht hervorrufen kann, die Epiphyse dabei eine Rolle spielt. Auch
eine Schidigung der Epiphyse konnen wir durch einen Hydrozephalus
ung zustande kommen denken. Freilich befinden wir uns hier noch
mehr auf dem Wege der Hypothese als bisher. Ich will deshalb auch
davauf verzichten, zu erwigen, in wie weit etwa Stérungen der Epi-
physenfunktionen auch fiir die von mir mitgeteilten I'ille in Betracht
kommen.

Im dbrigen lassen sich in der Literatur in einigen Fillen von
Meningitis serosa einzelne Symptome nachweisen, die wenigstens auf eine
gewisse Achnlichkeit mit dem unseren hindeuten. So zeigte ein Patient



Meningitis serosa unter dem Bilde hypophyséirer Erkrankung. 153

Quinckes starken Fettansatz; in mehreren Fillen werden Storungen
der Genitalfunktion, Amenorrhoe [Jollyel)], Hypoplasia uteri’ und
Amenorrhoe [Mooren?)] und Aechnliches erwihnt. Niemals habe ich
aber ein #hnlich ausgesprochenes Bild hypophysirer Erkrankung be
schrieben gefunden, wie in unseren Fallen. Es ist dies nicht so auf-
fallig, wenn man beriicksichtigt, dass die hypophysiren Stérungen nicht
sehr hochgradig sind und deshalb, wenn nicht besonders darauf geachtet
wird, iibersehen werden kinnen.

Wo sie ausgesprochener waren, nahm man von vornherein einen
Tumor der Hypophyse an. Jetzt den Nachweis zu fithren, dass es sich
in dem einen oder anderen Fall nicht um einen Tumor, sondern um
eine Meningitis gehandelt hat, diirfte schwer, jedenfalls nicht ohne ein-
gehendste Analyse des Einzelfalles moglich sein. Ich verzichte deshalb
daranf und mochte die Entscheidung tber die Richtigkeit meiner Dia-
gnose weiteren Untersuchungen dberlassen.

Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Prof. E. Meyer, danke ich
auch an dieser Stelle herzlich fiir die Ueberlassung der Fille und die
freundliche Durchsicht des Manuskriptes.

Konigsberg, Juli 1909.

1) Jollye, British Med. Journ. 1894.
2) Mooren, Archiv f. Augenheilkunde. 1884, Bd. X.



