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Einleitung.

Die Diagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren ist nichts weniger
als leicht. Ihr Symptomenkomplex kann nicht nur durch Neubildungen,
die ihren Sitz in anderen Teilen des Gehirnes haben, sondern sogar
durch Hirnerkrankungen ganz anderer Natur und besonders durch die
Meningitis serosa vorgetiuscht werden.

Ebenso schwer ist die Unterscheidung, ob es sich um einen wahren
und echten Kleinhirnbriickenwinkeltumor handelt oder ob er es sekundir
geworden, seinen Ursprung aber in der Briicke, in der Medulla oblon-
gata, im Kleinhirn hatte. Dieser Unterschied ist in einer Zeit, wie die,
in der wir uns befinden, in welcher es der Chirurgie nach Ueberwin-
dung der ersten Ungewissheiten unter wunderbarem Mut bisweilen ge-
lungen ist, nie zuvor erhoffte Erfolge zu erzielen, nichts weniger als
theoretisch. Die eigentlichen Kleinhirnbriickenwinkeltumoren kannen
im allgemeinen leicht entfernt werden, da sie die naheliegende Nerven-
substanz komprimieren, ohne sie zu zerstéren; die anderen hingegen
bilden ein Ganzes mit derselben und sind praktisch nicht entfernbar,
wenigstens nicht in ihrer Totalitit. Der chirurgische Eingriff, der im
ersten Falle von einem guten Erfolge begleitet sein kann, ist im andern
Falle fast immer schidlich. . Folglich dringt sich eine genaue Diagnose
nicht nur beziiglich des Sitzes, sondern des Ursprungs solcher Tumoren
stets auf, und zwar sowohl in bezug auf ein genaues prognostisches Ur-
teil, als auch auf die Zweckmissigkeit des chirurgischen Eingriffes.

Gerade in der Absicht, einen Beitrag zum Studium so wichtiger
Fragen zu liefern und vor allem zu dem Zwecke, die Kriterien, die uns
in der schweren Differentialdiagnoseé zwischen den Tumoren dieser (e-
gend und jenen anderer Hirnteile, ohne einige Hirnerkrankungen ganz
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anderer Natur auszuschliessen, leiten sollen, noch genauer zu prizisieren,
habe ich in vorliegender Arbeit sieben eigene, in der Rémischen Klinik
fiir Nervenkrankheiten studierte Fille gesammelt, von denen vier zur
Sektion gelangten, zwei mit dem operativen Erfolge, der letzte ein kli-
nischer, aber durch das Ergebnis der Lumbalpunktion bestitigter war.
Die ersten beiden Beobachtungen beziehen sich auf Fille von eigent-
lichen Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. Die dritte auf einen Fall von
Neubildung des Brachium pontis, die sich sekundir in den Kleinbirn-
briickenwinkel frei erstreckt. Die vierte Beobachtung betrifft einen
Fall von Neubildung der linken Kleinhirnhemisphire; die - fiinfte eine
Echinokokkuszyste des rechten Stirnlappens; die sechste eine Zyste der
linken Kleinhirnhemisphiire; die siebente eine Meningitis serosa; sidmt-
liche vier letzteren tiuschten den Symptomenkomplex eines Kleinhirn-
briickenwinkeltumors vor.

In zwei Fillen (1 uw. 3) habe ich mittels liickenloser Frontal-
schnitte der zerebrospinalen Achse unter Fidrbung nach verschiedenen
Methoden die Wirkungen des von der Geschwulst auf die verschiedenen
Hirnteile ausgeiibten Druckes studiert.

Einen kurzen Abschnitt habe ich sodann den akustischen vestibu-
laren Forschungen gewidmet, depen heute, nicht nur unter Zustimmung
der Neurologen, sondern auch der Chirurgen und der Otologen, die
hervorragendste Stelle in der Diagnose der Geschwiilste dieser Gegend
zukommt.

Geschichte,

Die Beschreibung des Symptomenkomplexes der Tumoren des Kiein-
hirnbriickenwinkels datiert erst seit einem Jahrzehni. Vorher waren
solche Geschwiilste nur ein einfacher Sektionsbefund, ohne dass sie
intra vitam diagnostiziert worden wéren. Der erste dieser in der Lite-
ratur niedergelegten Ille ist der Sandiforts (1777). Die Beschrei-
bung, welche uns dieser Autor gibt, ist wirklich wunderbar in bezug
auf die Klarheit der Form und die Genauigkeit der Einzelheiten, und ver-
dient, hier wortlich nach Henschens Anfihrung wiedergegeben zu werden.

» + - . . basin encephali cum nervorum originibus examinans, cor-
pusculo nervo auditorio dextro adherens, tantae duritei ut ferme carti-
laginem referret. Adnectebatur non tantum firmiter parti inferiori dieti
nervi sed et cohaerebat cum proxima medullae oblongatae parte, unde
septimum hoc nerverum par agreditur, sex pariter insinuans foramini;
in parte interiore partis petrosae ossium temporum obvio, quod dictus
nervus intrat. Lovogitudo huius corpusculi erat sex linearum, latitudo
in parte latiore quinque, in parte minus lata trium, crassiter quatuor
lineas circiter aequabat. Superficies valde erat inaequabilis, praecipue
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in parte illa, quae conceptaculi cerebri basin recipiebat et in varia
majora, minora; tubercula exsurgebat. A nervo separari absque laesione
non potuit, ex foramine etiam, quod nervus intrat, non plane liberari,
facilius a parte medullae oblongatae, cum qua, ut dictum, etiam co-
haerebat. Dissectum hoc corpusculum corticem, seu partem exteriorem,
exhibuit duriorem, interiorem, molliorem, quidem, sic tamen, ut parti-
culae duriores interspersae essent. Compressisse hoc corpusculum ner-
vam auditorium, situs et firmus nexus manifesto ostendebant, probabat
fovea ibi loci in medulla oblongata et vicinis partibus mollibus con-
spicua, confirmabat ulterius tubereuli productio in foramen nervi audi-
torii, capacitate maximopere imminutum, comparatio denique nervi au-
ditorii dextri cum sinistro.“

Weitere Sektionsbefunde wurden in der Folge von Wishart (1822),
Cruveilhier und Bell (1880), Knoblauch (1843), Briickner (1867),
Virchow (1869), Bottcher (1871), Moos (1874), Foster (1878),
Axel Key und Stevens (1879), Biurkner (1883), Vermyne (1884),
Sharkey (1888), Gradenigo (1893), Brissaud (1894), Anton
(1896), Mingazzini, Lombi, Murri (1897), Raymond  (1898),
Ziegenmeidt und v. Alagna (1899) beschrieben.

Der griosste Teil der von diesen Autoren beschriebenen Fille war
klinisch unter den verschiedenartigsten Benennungen diagnostiziert worden:
Neubildungen des Kleinhirns, der Basis des Kleinhirns, der Briicke, des
Stieles usw.

Nach den Studien Babinski’s iber die ,asynergie cérébelleuse
wurden die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren hiiufig mit denen des Klein-
hirns verwechselt. Babinski diagnosfizierte in der Tat im Jahre
1899 als Kleinhirntumor eine Neubildung, die sich bei der Sektion als
dem Kleinhirnbriickenwinkel angehorend erwies.

Sternberg kommt das Verdienst zu, als erster im Jahre 1900 die
Aufmerksamkeit auf den klinischen Symptomenkomplex dieser Ge-
schwiilste gelenkt zu haben. Zwei Jabre spiter, nimlich 1902, wurden
die in Frage stehenden Geschwiilste durch Hartmann, Henneberg
und Koch deutlich von jenen der hinteren Schiidelgrmbe getrennt. Die
beiden letzteren Autoren behandelten in ausfithrlicher Weise die Frage
der Verhaltnisse zwischen Neurofibromatosen und Tumoren des Klein-
hirnbriickenwinkels und fiihrten zum erstenmale den Namen Kleinhirn-
brickenwinkeltumor in die Literatur ein. Mingazzini jedoch, schon
einige Jahre vorher (1897), hatte in der Epikrise eines eigenen Falles
von Tumor des Porus acusticus internus, mit Befund, den in Rede ste-
henden Neubildangen selbstverstindlich die Benennung: Tumori dell’
angolo = Winkeltumoren beigelegt. In der Tat driickt er sich wort-
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lich folgendermassen aus: ,der Tumor entwickelt sich bestindig im
Winkel zwischen dem Kleinhirn und der Briicke und geht mit diesen
Gebilden keine Verwachsungen ein.“ Gleichzeitig hob er einen der
Hauptcharaktere dieser Neubildungen, nimlich ihre Unabhingigkeit von
den umliegenden Hirnteilen, hervor.

Immerhin ist zu bemerken, dass bis 1902 die Neubildungen dieser
Gegend unter dem allgemeinen Namen ,,Akustikustumoren“ beschrieben
wurden, der engen Beziehungen wegen, die sie mit diesem Nerv hatten,
von welchem, wie man annahm, sie ihren Ursprung nihmen. Den
Namen zwar beibehaltend, liessen spiter die Autoren, um nicht die Ge-
nese derselben zu beeintriichtigen, dem Worte ,Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor* die Bezeichnung ,sogenannter® vorangehen.

Unter dem Namen ,Kleinhirnbriickenwinkel” verstanden Henne-
berg und Koch den zwischen Kleinhirn, Medulla oblongata und Briicke
liegenden Winkel. Hartmann wandte einen weniger iiblichen Ausdruck
an, n#mlich ,recessus acustico-cerebellaris“, indem er auof diese Weise
den von ihm beschriebenen Geschwiilsten eine andere Lage anwies. Unter
diesem Namen verstand Hartmann in der Tat den Recessus zwischen
Briicke und Kleinhirn, in der Nihe der Wurzeln des Akustikus.

Im Jahre 1903 fithrte Ziehen zwei neue Namen in die Literatur
ein, niamlich: ,angulus pontis“ und ,receptaculum pedunculorum, und
im Jahre 1905 als Synonym der beiden ersten ,Akustikusregion®,

Henschen beschrieb 1910 als ,Kleinhirnbrickenwinkel® die am
vorderen Teil der Basaloberfliche des Kleinhirns gelegene Einbuchtung,
wo die Brachia pontis verschwinden. Als natiirliche Grenzen dieser
Einbuchtung gab er hinten und medialwérts die Eminentia olivaris der
Oblongata, hinten und lateralwirts den vorderen Rand der Tonsilla und
den Lobulus! biventer und semilunaris inferior, vorn und lateralwiirts
den Rand des Lobulus quadrangularis. Die Grenze medialwirts nach
vorn wird diffus und kdnnte mit der Grenze der Briicke zusammenfallen.

Oppenheim indessen und Marburg (1905—1910), Ziehen und
Henschen selbst (1910) erweiterten und vervollstindigten das kli-
nische Bild der in Rede stehenden Geschwiilste. Die spiteren Forscher
lieferten stets neue Beitrige zum Studium dieser Frage, und mittels der
von den Otologen erdachten Akustikusvestibularforschungen gelang es
ihnen, die Frithdiagnose der Geschwilste dieser Gegend leichter zu
stellen. Ausser den Namen wie Foix, Kindberg, Bregmann, Kru-
kowski, Bornhaupt, Collin, Barbé, Dawidenkow, Rose, Sé-
zary, Kramer, Ricca, Schwartz, Souquer, Neumann (1911),
Engelbardt, Herzel, Monitz, Pascali, Redlich, Thomas,
Wolf, Zangl (1912), Abrahmson, Lange, Marx, Weigandt,
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Tréommer, Higier, Polasse, Ranzi (1913) und einigen anderen
miissen noch ganz besonders Mingazzini, Alquier, Klarfeld, Ju-
mentié (1911) erwihnt werden.

Mingazzini bescbrieb und analysierte vom klinischen und ana-
tomisch-pathologischen Standpunkt aus zwei dieser Tumoren; die ersten,
die in Italien mit richtiger klinischer Diagnose verdffentlicht wurden.
In einem derselben handelte es sich um ein Fibrom, im andern um ein
endotheliales Sarkom des rechten Kleinhirnbriickenwinkels. Ein bedeu-
tendes Faktum war in diesen Beobachtungen das verschiedenartige Ver-
halten der Psyche: schwere Veriinderung in einer, Unversehrtheit in der
auderen. Dieser Unterschied schien warscheinlich auf den gleichzeitig

bestehenden inneren Hydrocephalus, der im ersten Falle bestand, zu-
ziickzufithren zu sein,

Auf Grund des klinischen und pathologisch-anatomischen Studinms
von acht eigenen Fillen lieferten Algquier und Klarfeld die hauptsich-
lichsten klinischen Kriterien, um die Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels
(extraprotuberantialen der Autoren) von jenen, die sich im Pons selbst
entwickeln (intraprotuberantialen derselben Autoren), zu unterscheiden.

Jumentié beschiiftigte sich besonders mit der Struktur dieser Tu-
moren und den Wirkungen, die sie auf das Hirn und ganz besonders
anf das Rhombencephalum ausiiben.

Trotz des ansgedehnten klinischen und pathologisch-anatomischen
Beitrags, den eine so grosse Anzahl von Autoren zum Studium dieser
Frage geliefert haben, bediirfen dennoch einige Fragen, besonders dia-
gnostisch, der Losung und noch einige Punkte der Erklirung. Die Be-
nennung ,,Kleinhirnbriickenwinkel“ selbst, heutzutage allgemein im Ge-
brauch, ist nicht genmau und entspricht nicht ganz dem topographischen
Begriffe, von welchem Henneberg und Koch unterrichtet waren. Die
Einsenkung, welche den Pons vom Kleinhirn trennt, ist weit entfernt
davon, das Aussehen eines Winkels aufsuweisen, Sie ist vielmehr eine
Aushohlung — ,Recessus“ von Hartmann, ,Einbuchtung® von Hen-
schen, deren Grund vom Brachium pontis gebildet, das sich, wie Ju-
mentié sagt, unter die Kleinhirnlamellen einfiltriert,

Die Herstellung der Symptomatologie -dieser Tumoren auf Grund
histologischer Befunde, soweit dies moglich ist, die Feststellung der
Kriterien einer grosseren Wahrscheinlichkeit, wenn nicht der absoluten
Gewissheit beziiglich ihrer Differentialdiagnose, dies ist der Hauptzweck
meiner Arbeit.

Beobachtungen.

Da sich mir die Gelegenheit geboten hatte, einige Patienten, die

einen Tumor anguli aufwiesen, intra vitam zu beobachten und dann den
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anatomischen Befund zu studieren, schien es mir angebracht, das Er-
gebnis meiner Beobachtungen zu verdffentlichen und sie mit den anderer
Autoren zu vergleichen. Im folgenden lasse ich die verschiedenen
Krankengeschichten unserer Patienten folgen:

Beobachtung 1. Tumor des eigentlichen linken Kleinhirn-
briickenwinkels (Akustikustumor).

Tekla R., 35 Jahre alt. Vater Raucher und Trinker, gestorben im Alter
von 56 Jahren an einer nicht zu bestimmenden Krankheit. Die Kranke gibt an,
dass er in den letzten Jahren seines Lebens an Geistesstérungen litt. Die
Mutter starb im Alter von 54 Jahren eines plétzlichen Todes; dieselbe hatte
12 Schwangerschaften durchgemacht, von denen 10 das normale Ende er-
reichten, und 2 Aborte. Patientin ist die Zweitgeborene; sieben andere Ge-
schwister leben und sind gesund, zwei starben im zarten Kindesalter. Die
Kranke ist am normalen Schwangerschaftsende bei normaler Geburt geboren,
sie waurde von der Mutter gestillt. Im Alter von 8 Jahren machte sie Schar-
lach durch, wovon sie vollkommen genas, ohne Komplikationen. Vom 13. Jahre
an menstruierte sie regelmissig; trieb nie Missbrauch mit Wein oder mit Li-
kéren. Seit 13 Jahren ist sie Ordensfrau (d. h. vom Alter von 22 Jahren).
Sie erfrente sich stets einer guten Gesundheit; nie hat sie an Kopfschmerzen
gelitten. Zu bemerken ist, dass sie seit 12 Jahren viel Haare verloren hat.

Im Jahre 1906 (d. h. im Alter von 29 Jahren) begann Patientin an plotz-
lichen heftigen Schwindelanfdllen zu leiden, die so stark waren, dass sie zur
Erde fiel und von Blisse, kaltem Schweiss im Gesicht, bisweilen auch von Er-
brechen und Ohrensausen befallen wurde; nie trat Bewusstlosigkeit ein. Die
Schwindelanfille dauerten einige Minuten und waren objektiven Charakters.
Die Kranke gibt an, dass sie das Gefiihl hatte, als drehten sich die Gegen-
stinde von rechts nach links. Doch erinnert sie sich nicht, auf welcher Seite
das Ohrensausen bestand. Diese Storungen wurden als von einer Ohrenver-
letzung abhingig erklirt und behandelt, jedoch ohne Erfolg.

Wiahrend der beiden ersten Jahre (bis 1908) wiederholten sich diese An-
fille in Zwischenrdumen von ungefihr 15 Tagen, dann wurden sie weniger
heftig und seltener, so dass zwischen dem einen und dem anderen Anfall
mehrere Monate vergingen. ‘

Im Jahre 1909 traten neue Stirungen hinzu, nidmlich ein Gefiibl von all-
gemeiner Schwiche, dem sich sehr bald ein lastiges Leere- und Schmerzgefiihl
in der Scheitelgegend zugesellte. Patientin machte eine stirkende Kur durch,
Finspritzungen von Kisen und Strychnin, und es trat eine bedeatende Besse-
rung sowohl beziiglich der allgemeinen Schwiche wie der Hirnstdrungen ein,
Sie fiihlte sich ziemlich wohl bis Ende Oktober 1911, wo sie eine Verminde-
rung des Gehors auf der linken Seite, begleitet von leichtem Ohrensausen
(Regengerdusch) wahrzunebmen begann. Patientin schrieb dieser Stérung,
die in Wirklichkeit so leicht sein musste, dass es ihr moglich war, ihren Be-
schiftigungen nachzukommen, keine Bedeutung zu. Gegen Ende Dezember
desselben Jahres litt sie wihrend einer unbestimmten Zeit an niichtlichem, am
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Scheitel lokalisiertem Kopfschmerz, der oft so heftig war, dass sie aufstehen
musste, um kalte Umschlige auf den Kopf zu machen. Anfangs Mirz 1912
bemerkte sie, dass sie beim Lesen leicht ermiidete und gewahrte sehr bald,
dass das Sehvermogen allmahlich und fortschreitend auf beiden Seiten abnahm.
In jener Zeit klagte sie nicht mehr tber einen eigentlichen Kopfschmerz, wohl
aber iiber ein Gefiihl der Schwere und der Leere im Scheitel; beim Ausfiihren
briisker Bewegungen mit dem Kopfe nahm sie jedoch einen heftigen Schmerz
wahr, der nach Ruhe verschwand. Von Marz bis August nahmen simtliche
Erscheinungen allmdhlich zu; das Sehvermdgen nahm auf beiden Seiten be-
stindig ab, so dass es der Kranken nicht mehr moglich war, die Personen zu
erkennen; die Schwindelanfille, besonders bei briisken Korperbewegungen, be-
gleitet von einem Ohnmachtsgefiihle, kaltem Schweisse und Blisse des Ge-
sichts; das Gehdor wurde links immer schwicher und die Pardsthesien auf
dieser Seite wurden immer stérender (Glockentone). Auch rechts nahm Pa-
tientin, obwohl in geringerem Grade, einiges Ohrensausen wahr. Niemals be-
standen Stdrungen zum Nachteile des Geruches und des Geschmackes, nicht
die geringste dysarthritische oder dysphasische Erscheinung. Patientin klagie
nie iiber Ekel, noch iiber Erbrechen, sie erinnert sich nur, anfangs August
eines Morgens beim Erwachen einen Brechreiz gehabt zu haben, bei welchem
sie ein wenig wissrige Fliissigkeit auswarf, Auch die allgemeine Schwachheit
nahm zu, ohne jedoch einen Unterschied auf den beiden Seiten aufzuweisen.
Im April desselben Jahres (1912) traten ausserdem neue Stérungen auf, und
zwar Paristhesien (Kaltefihl) auf der linken Wange und am linken Auge
und andere Pardsthesien (Zichen) in der ganzen linken Hilfte des Korpers.
Die Kranke fiigt noch hinzu, dass sie in den letzten Monaten der Krankheit
(von Mai bis Juni), als ndmlich das Sehvermigen noch bestand, hiufig an Di-
plopie gelitten habe: die beiden Bilder befanden sich bald nebeneinader, bald
ibereinander. Seit Ende Marz ist Patientin reizbar geworden, hat unruhigen,
unterbrochenen Schlaf, redet wenig, zieht vor, mit geschlossenen Augen, allein
und fern vom Lirm zu sein.

Status (25. 6. 1912): Patientin zieht die rechte Seitenlage vor. Im
Ruhezustand nimmt man keine anormale Abweichung der Augipfel wahr. Bel
der binokuldren Untersuchung bemerkt man eine leichte Einschrinkung der
Drehbewegung nach oben, besonders nach aussen, des linken Auges mit einigen
nystagmiformen Zuckungen in vertikaler und horizontaler Richtung. Bei der
monokuléiren Untersuchung bemerkt man dasGleiche, doch etwas ausgeprigter.
Das linke Oberlid ist etwas mehr herabgesunken, da aber eine leichte Blepha-
ritis besteht, so ist es nicht mdglich, zu beurteilen, ob diese Senkung auf eine
mangelnde Innervation des Levator palp.zuriickzufiihren ist oder aber sie nur eine
scheinbare ist. Das Blinzeln vollzieht sich fast ausschliesslich mit den rechten
Lidern. Der Schluss der Lidspalte ist vollstandiger auf der rechten Seite; das-
selbe gilt beziiglich des Hochziehens und der Faltung der Augenbraue. Im
Ruhezustand ist der linke Mundwinkel etwas tiefer als der rechte und die
Nasen-Lippenfalte jener Seite ist etwas flacher. Beim Zihneknirschen kontra-
hieren sich jedoch in gleich guter Weise die Zihne der beiden Gesichtshélften,
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bisweilen sogar mit vorherrschender Funktionalitit der linken Halfte. DasZeichen
des Peanciers (Babinski) fehlt. Die Zunge wird gerade aus der Mundhéhle
gestreckt und ist nach allen Richtungen hin gut beweglich. Das Gaumen-
segel ist in normaler Lage und erhebt sich gut auf beiden Seiten bei der Pho-
nation. Die Kieferbewegungen sind alle moglich und vollstindig, die gezwun-
gene Kontraktion der Kaumuskeln jedoch ist kraftiger rechts. Der Schluckakt
ist gut. Es besteht weder eine dysarthrische, noch eine dysphasische Sto-
rung. Die passiven Bewegungen des Halses bieten alle einen ziemlichen und
gleichméssigen Widerstand; die Beugung und Streckung des Kopfes sind
ausserdem etwas beschrinkt. Diese Bewegungen miissen langsam ausgefiihrt
werden, da sie sonst Genickschmerzen hervorrufen. Das Gleiche nimmt man
beziiglich der aktiven Bewegungen wahr.

Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine besonderen festen Stel-
lungen, ebensowenig trophische Stérungen der Haut und der Muskelmasse.
Die passiven Bewegungen bieten in den verschiedenen Segmenten dieser Glieder
einen schwachen Widerstand, doch ohne einen Unterschied auf beiden Seiten.
Die aktiven Bewegungen sowohl des Ober- wie des Unterarmes und der Hand
sind alle moglich und vollstandig, selbst die feinsten in den Fingern, sowohl
links wie rechts. Bei ausgestreckter Hand, sowie in der Schwurstellung, be-
merkt man leichtes vibratorisch-oszillatorisches Zittern. Die Muskelkraft auf
beiden Seiten ist gering in allen drei Segmenten der erwihnten Glieder. Dyna-
mometer rechts 12, 10, 13, 9, 11, links 10, 7, 7,5, 11. Wird Patientin auf-
gefordert, zuerst bei offenen, dann bei geschlossenen Augen mit dem Zeige-
finger einer jeden Hand die Nasenspitze, dann die Ohrldppehen zu beriihren
und endlich die beiden Fingerspitzen zusammenzustossen, so bemerkt man
links eine leichte Unsicherheit; wird sie aufgefordert, mit beiden Vorderarmen
entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen schnell auszufihren,
50 bemerkt man auf keiner Seite Unsicherheit (es besteht keine Adiodokokinese).

Nicht einmal in den unteren Gliedern bemerkt man fixe Stellungen oder
trophische Stérungen der Haut und der Muskelmassen. Die passiven Bewe-
gungen in den verschiedenen Segmenten dieser Glieder bieten, wie in den
oberen, einen geringen Widerstand, doch ohne irgendeinen Unterschied zwischen
beiden Seiten. Die aktiven Bewegungen sowohl des Oberschenkels wie des
Beines und des Fusses sind alle méglich und vollstindig sowohl rechts wie
links. In den unteren gestreckten uud iber der Bettfliche erhobenen Gliecdern
nimmt man leichte Oszillationen in toto wahr, die sich mit der zunehmenden
Ermidung der Patientin steigern. Geringe Muskelkraft auf beiden Seiten.
Geht die Patientin aus der Rickenlage in die sitzende Stellung iiber, so ent-
fernt sie, bei iiber der Brust gekreuzten Armen, keine der Fersen von der Bett-
oberfliche. Bei Aufforderung, mit der Ferse der einen Seite das Knie der
anderen zu berithren, bemerkt man links eine leichte Unsicherheit.

Die Patellar- und Achillesreflexe sind beiderseits gut ausldsbar: der Pa-
tellarreflex ist etwas lebhafter links, der Achillesreflex ist lebhafter rechts, doch
ist der Unterschied ein sehr geringer und nicht immer deutlich. HEs besteht
weder Babinski noch Oppenheim. Die oberen Sehnenreflexe sind alle schlaff, mit
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Ausnahme des Bicipitalis, welcher beiderseits leicht ausldsbar ist. Die Bauch-
und epigastrischen Reflexe sind rechts schwach wund fehlen fast links. Pu-
pillen leicht anisokorisch; S ™> B; die Irides reagieren gut auf Licht und Ak-
kommodation.

In Rombergscher Stellang neigt Pat., stets nach links zu fallen. Auch
beim Gehen lenkt sie stets nach links ab; die Abweichung ist deutlicher beim
Riickwértsgehen und beim Gehen mit geschlossenen Augen. Man beobachtet
jedoch keine Asynergie unter den Bewegungen des Rumpfes und denen der Beine,

Tast- Temperatur- (Wirme- und Kalte-), Schmerzgefiihl, sowie die Pall-
dsthesie werden iberall gut beobachtet, mit Ausnahme der linken Gesichts-
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Fig. 1 (Beobachtuug 1),

Die horizontalen Linien zeigen die Zone der stirkeren, die senkrechten
die der geringeren Hypisthesie an.

=

hilfte, wo eine ausgeprigte Hypasthesie allen Formen gegeniiber, etwas deut-
licher an der unteren Kinnlade, besteht (Fig. 1).

Schédelperkussion: Ueberall wenig schmerzhaft.

Visus = 0 beiderseits. Der Farbensinn ist rechts normal, links nar fiir
griin erhalten. Gesichisfeld: Infolge der Amaurosis auf beiden Seiten ist es
unméglich, dasselbe aufzunehmen. Fundus oculi: Stauungspapille beiderseits,
rechts ausgeprigter wie links.

Geruch: Auf beiden Seiten gut erhalten; Patientin unterscheidet deutlich
den angenehmen von dem unangenehmen Geruch.
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Geschmack: Im oberen Teile der Zunge werden das Siisse, das Saure
und das Gesalzene links weniger gut wahrgenommen als rechts; im hinteren
Drittel wird das Bittere auf beiden Seiten gleichmassig wahrgenommen.

Des Widerstandes der Kranken wegen war es nicht moglich, eine genaue
Untersuchung der Gehorfunktion anzustellen. Die einzigen Untersuchungen,
die durchgefiihrt werden konnten, waren folgende:

a) Uhr: Dieselbe wird links nicht einmal ad concham wahrgenommen;
rechts auf einer Entfernung von 15 cm.

b) Die Galton-HEdelmann-Pfeife wird rechts viel besser wahr-
genommen.

¢) Weber: Nicht lateralisiert.

d) Rinne: Rechts normal, der Unterschied jedoch zwischen Luft- und
Knochenwahrnehmung ist unter der Norm; links besteht eine leichte Knochen-
perzeption, keine Luftperzeption.

Status psychicus: Aufmerksamkeit ziemlich gut; Perzeption korrekt,
obwohl sie bisweilen infolge der Taubheit etwas verspidtet erscheint. Die
Stimmung ist etwas gedriickt, aber in Harmonie mit dem Zustande des
Leidens. Patientin ist leicht apathisch, interessiert sich jedoch fiir ihre
Krankheit. Es bestehen weder Sinnestduschungen, noch Halluzinationen, noch
Wahnideen.

Lumbalpunktion: Unter hohem Drucke werden im Strahl 10 cem Fliissig-
keit extrahiert. Dieselbe ist klar, weist aber, wenn man sie bei einfallendem
Lichte besieht, gelbliche Reflexe auf. Kiweiss 10 Linien der Nissischen Re-
agensglischen. Globulin 4~ -}-. Wassermann - +-. Im Niederschlag ge-
ringe mononukleiire Lymphozyten.

Die Rontgenuntersuchung des Schidels ergab einen vollstindig negativen
Befund.

Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsapparat normal.

Puls 68, Temperatur normal, Harn normal.

Zusammenfassend handelt es sich um eine 35jihr. Patientin,
die 1906 (d. h. im Alter von 29 Jahren) begann, an Schwindelanfillen
zu leiden, welche von Ohrensausen, Erbrechen, bisweilen auch von Um-
fallen der Patientin begleitet waren. Diese in den ersten zwei Jahren
verhiltnismiissig hiufigen Aufille wurden in der Folge schwicher und
seltener. Im Oktober 1911 gesellte sich zu dem Ohrensausen, das die
Kranke bis dabhin von Zeit zu Zeit gequilt hatte, eine ausgeprigte Ge-
horverminderung links. Im folgenden Dezember litt Patientin' wibrend
einer nicht genau festzustellenden Zeit an heftigen niichtlichen Kopf-
schmerzanfillen. Im Mirz 1912 trat eine schnelle nnd fortschreitende
Abnahme des Sehvermogens auf beiden Seiten auf und gleichzeitig
pragten sich die anderen Symptome noch mehr aus; niimlich: der Kopf-
schmerz, der Schwindel, die Schwerhorigkeit und das Ohrensansen links,
der allgemeine Schwichezustand. Indessen traten neue Symptome auf,



Das Syndrom der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. 791

namlich Pariisthesie in der linken Gesichtshilfte, Diplopie und eine aus-
gepriagte Verinderung der Stimmung (Reizbarkeit).

Objektiv bemerkt man links: Verletzung des HI., V., VIL Hirn-
nerven, leichte dynamische Ataxie des Armes uud des Beines, Patellar-
reflex schneller auslosbar als rechts, Achillesreflex weniger schnell;
Pupille enger als die andere; Neigung des Kérpers, sowohl in der
Romberg’schen Stellung, wie beim Gehen, nach links zu fallen; Dis-
chromatopsie, herabgesetzte Geschmacksempfindung. — Stauungspapille
beiderseits, ausgeprigter links; Drucksteigerung des Liquors. Wasser-
mann - -+. Globulin + . Die Symptomatologie sprach deutlich zu
gunsten eines Tumor cerebri. In Anbetracht jedoch des exquisit
nichtlichen Kopfschmerzes, der gegen Ende Dezember 1911 die Kranke
gequilt hatte, sowie des positiven Ausfalles der Wassermannschen Re-
aktion und des Vorhandenseins von Globulin im Liquor trat der Ver-
dacht auf, dass es sich um eine luetische Affektion, nimlich unm eine
Meningoneuritis basalis (luetica) handeln konne. Sofort wurde eine
Schmierkur mit Quecksilbersalbe eingeleitet (Angust 1912). Nach einer
leichten Besserung, besonders des Kopfschmerzes, verschlimmerte sich von
neuem der Zustand der Patientin; der Kopfschmerz wurde stirker, Er-
brechen und Schwindel traten wieder auf, die Taubheit und die Amaurosis
wurden fast vollstindig.

Status (30. 8. 1912): Patientin liegt im Bette mit gesenkten Oberlidern;
passiv emporgehoben, fallen dieselben langsam wieder herab. Aktiv gelingt es
der Kranken, das rechte, sehr wenig das linke zu heben. Bei erhobenen Lidern
bemerkt man, dass beide Augipfel, besonders der rechte, von bestindigen
nystagmusformigen Zuckungen befallen sind, die, langsam und von horizon-
talem Typus, nie zu einer vollstindigen Rotation der Augen nach aussen oder
nach innen fiihren. Diese nystagmusférmigen Bewegungen sind dissoziiert,
insofern als wihrend bisweilen der rechte Augapfel sich nach aussen dreht,
der linke sich ebenfalls nach aussen dreht. Ausserdem weisen sie eine ver-
schiedene Schuelligkeit auf; sie sind némlich in einem Auge schneller, als im
anderen. Ks ist nicht mdglich, zu beurteilen, ob Patientin fihig ist, die Aug-
apfel in andere Richtung zu bringen; sicher ist jedoch, dass man, selbst bei
langerer Beobachtung, keine Bewegungen in horizontaler Richtung wahrnimmt.
Leichter Exophthalmus links. Nimmt das Gesicht der Kranken den Ausdruck
des Schmerzes an, so beobachtet man, dass die rechte Hilfte des Gesichts sich
weniger gut als die linke bewegt, und dass die Nasen-Lippenfalte auf dieser
Seite fast génzlich abgeflacht bleibt. Die Zunge neigt, in der Mundhohle etwas
nach links abzuweichen; sie wird im allgemeinen nie gestreckt. Lésst die
Kranke den Unterkiefer herab, so neigt auch dieser, nach links abzuweichen.
Versucht man, den Kopf Drehbewegungen ausfilhren zu lassen, so begegnet
man einem sehr ausgeprigten Widerstande und die Patientin nimmt Schmerzen
wahr. Die passiven Bewegungen im linken Arme weisen wahrnehmbaren
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Widerstand auf, wibrend rechts, besonders in dem Schultergelenke, eine missige
Hypertonie besteht. Die aktiven Bewegungen, wenigstens die grébsten, werden
in beiden Gliedern ohne Schwierigkeit ausgefiihrt. Aufgefordert, mit diesen
Gliedern entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen auszufiihren,
bemerkt man nach kurzer Zeit, wie die Bewegung des linken Armes unvoll-
stindig, unregelmissig wird und nicht mehr der rechten Seite folgt (Adiodoko-
kinesis). Die Beine weisen keine besondere feste Haltung auf, ebensowenig tro-
phische Stérangen der Haut und der Muskelmassen. Die passiven Bewegungen
bieten in den verschiedenen Segmenten keinen Widerstand. Der Patientin ge-
lingt es ziemlich gut, die hauptsichlichsten, zum mindesten die elementirsten
Bewegungen sowohl mit dem Oberschenkel, dem Beine und dem Fusse und
dies sowohl rechts wie links auszufihren. Bei ausgestreckten und tber die
Bettoberfliche erhobenen Beinen wird das linke sehr bald Sitz vertikaler Oszil-
lationen. KEs gelingt der Kranken nicht, auch nicht einmal fiir einen Augen-
blick eine gerade SteIlung'einzunehmen, sondern fallt sofort nach links; auch
sind die Bauchreflexe rechts schneller ausldsbar; die hinteren Sehnenreflexe
schweigen. Die Pupillen sind leicht mydriatisch, die rechte mehr als die linke;
erstere ist fast vollstdndig starr dem Lichte gegeniiber, letztere ist vollstindig
starr. - Die Hornhaut- und Bindehautreflexe sind rechts schwach, fehlen voll-
kommen links. Ueber den Zustand der Oberflichen- und Tiefensensibilitit
ist es des sehr schweren Zustandes der Kranken wegen nicht moglich, ein
genaues Urteil zu féllen. Sicher ist jedoch, dass sie auf Stecknadelstiche
prompt in dem Rumpfe und den Gliedern reagiert; hingegen reagiert sie ab-
solut nicht auf der linken Hilfte des Gesichts und der Stirn. Visus = 0
beiderseits. Die Geruch- und Gehorreize werden nicht im geringsten wahr-
genommen. Nicht gereizt, gibt Patientin bisweilen an, einen iblen Geruch
wahrzunehmen (Geruchshalluzinationen). Geistig beobachtet man keine wahr-
nehmbaren Stérungen. Die Kranke ruft oft die Schwestern, klagt aber nie
aussergewohnlich iber ihre Kopfschmerzen, driickt keine sonderbaren Wiinsche
aus; im allgemeinen scheint es, dass das Bewusstsein beziiglich der Zeit, des
Ortes, der Personen erhalten sei.

Status (20. 9. 1912): Wahrend sich die Patientin verhiltnismissig ruhig
befand, wurde sie von einem Kollaps befallen, Nachdem sie sich von dem-
selben erholt hatte, verfiel sie bald darauf in einen Krimpfeanfall mit Bewusst-
losigkeit und Cyanosis im Gesicht: Ferner trat Erbrechen auf. Der Anfall
dauerte wenige Minuten,

Status (5. 10. 1912): Die krampfhaften Zuckungen haben sich innerhalb
eines Zeitraumes von vielen Tagen mehrmals wiederholt, und zwar unter den-
selben Merkmalen. Bisweilen hatte Patientin auch Gehdrshalluzinationen (sie
horte weinen).

Die Unwirksamkeit der spezifischen Behandlung und der weitere
Verlauf der Krankheit bestitigten die erste Diagnose, nimlich die eines
,Tumor cerebri“. Doch blieb man noch im Zweifel beziiglich des
Sitzes, ob es sich ndmlich nm eine Neubildung der linken Kleinhirn-
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hemisphire oder des Kleinhirnbriickenwinkels derselben Seite handelte.
Der operative Kingriff wurde beschlossen (17.10. 1912) und in der
Hinterhauptsgegend ein ausgedehnter Hautlappen hergestellt, um nach
vorhergegangener Trepanation des Knochens die beiden Kleinhirnhemi-
sphiren freizulegen. Doch verschlimmerte sich der Zustand der Kranken
schnell und gestattete nicht einmal die Beendigung des ersten Zeitab-
schnittes der Operation: der Puls wurde klein, sehr hiufig, die Atmung
oberflichlich, fast unwahrnehmbar. Nach wenigen Stunden Exitus.

Fig. 2 (Beobachtung 1).
Gesechwulst des linken Kleinhirnbriickenwinkels.

Befund (18. 10. 1912): An der Dura mater und der Pia keine Veréinde-
rung. Die Hirnwindungen sind etwas geschwollen auf beiden Seiten, beson-
ders links. Nach Entfernung des Hirns bemerkt man eine Neubildung von der
Grosse eines kleinen Taubeneies, von hockeriger Oberfliche, wie die einer Erd-
beere, und von weisslicher Farbe, welche den ganzen linken Xleinhirnbriicken-
winkel einnahm. Vorn oben ist dieselbe vollstindig frei und driickt leicht anf
denr.Lobulus lingualis und den Fusiformis an ihrem unterenTeile. Nach
innen driickt sie stark auf die ganze linke Hilfte der Briicke, in welche sich
eine Art Nische gebildet hatte. Hinten zerdriickt sie das vordere Viertel der
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gleichnamigen Kleinhirnhemisphére, und zwar den vorderen Teil des Lobulus
biventer und des Lobus quadratus. Unter allm&hlicher Entfernung der Ge-
schwulst sieht man, dass sich dieselbe eine Art Grube in den vorderen Rand
genannter Hemisphére gegraben hat. Die linke Pyramide ist oben gequetscht.
Der r. Hypoglossus ist frei. Der Vagus ist zum Teil komprimiert. Der Fazialis
und der Akustikus sind mitbeteiligt. Der Abduzens ist frei. Vom Trigeminus
ist keine Spur mehr zu sehen. Der mittlere Kleinhirnschenkel ist im vorderen
Teil gequetscht, hinten mit dem inneren Rande der Neubildung verwachsen
(Fig. 2).

Einige dem Geschwulstgewebe entnommene Stiickchen wurden in Alkohol
fixiert und die Schnitte in Himatoxylin-Eosin geférbt.

Die mikroskopische Untersuchung liess feststellen, dass der Tumor
gleichmissig aus Bindegewebszellen, mit rundlichem oder lénglichem, intensiv
gefirbtem Kerne, mitten in einer mehr oder weniger dichten und reichlichen
netz- oder biindelférmigen Grundsubstanz zerstreut, bestand. Die Faserzellen
waren wie gewohnlich biindelfsrmig angeordnet; bisweilen nahmen sie ein fast
wirbelartiges Aussehen an; bald erschienen sie in Lings-, bald inQuerrichtung
getroffen. Die ganze Geschwulst zeigte sich von Gefdssen mit regelméssigen
Winden, zahlreiche rote Blutkorperchen enthaltend, durchsetzt; und die an
einigen Stellen reichlich das Gewebe selbst der Geschwulst infiltrierten. In
der Niahe dieser Blutergiisse, bisweilen auch in einiger Entfernung daven, be-
merkte man grosse Schollen schwarzen Pigmentes, zum grossen Teil phagozy-
tiert, zum geringen Teil frei. Diese Schollen waren von verschiedener Grésse
und, von blaschenférmigem und homogenem Aussehen, erinnerten sie an die
Fettkdrperchen, Daher dringte sich die Vermutung auf, dass sie Ueberbleibsel
degenerierter Nervenfasern darstellten, obwohl man nicht ausschliessen konnte,
dass sie ebenfalls aus Hamosiderinpigment, welches von den Blutaustritten
stammte, gebildet seien (Fig. 3).

Es handelte sich also um eine fibrose Geschwulst (Fibrom) und héchst-
wahrscheinlich um ein Neurofibrom, auch der Analogie der Struktur mit den
Akustikusneubildungen wegen, die sich mit den Hautneurofibromen in der
Recklinghausenschen Krankheit zu assoziieren pflegen.

Histologische Untersuchung (Weigert-Palsche Methode): Eswurden
frontale Serienschnitte des Hirnstammes vom Halsmarke bis zum Hussersten
Ende des Nucleus caudatus angelegt.

In einem Frontalschnitte am Niveau der Decussatio pyramidum bemerkt man
keine Verinderung der hier vorliegenden Bildungen. In proximaleren Schnitten
sieht man, wie die &Hussere Peripherie der linken Hélfte der Oblongata ihre
normale Konvexitit wie rechts verloren hat, hingegen gequetscht erscheint. In
etwas proximaleren Schnitten bemerkt man, dass links der ganze Flokkulus
von einem neuplasischen gefissreichen Gewebe befallen ist, das oben bis zum
unteren Teile des Meditullium des Kleinhirns reicht. Der ganze dbrige Teil der
Marksubstanz des Kleinhirns, wie auch der Nucleus dentatus, sind gequetscht
und nach oben verlagert.
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In einem Frontalschnitte am Niveau der proximalen Extremitst des Bulbus
(Fig. 10, Taf. XX) bemerkt man, wie der Tumor den ganzen Bulbokleinhirn-
winkel einnimmt, so dass sein mittlerer Rand mit dem lateralen Rande des
Bulbus, der laterale mit den lateralen Lamellen der unteren Fliche der Klein-
hirnhemisphéire in Beriihrang kommen, wihrend sein dorsaler Rand die La-
mellen des Flokkulus einnimmt und teilweise zerstért und somit in Berithrung
kommt mit der ventralen Hilfte des Meditullum der Kleinhirnhemisphére. Die
ganze linke Kleinhirnhemisphére ist nach oben und innen verlagert. Ebenso
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Fig. 3 (Beobachtung 1).
Neurofibrom des linken Kleinhirnbriickenwinkels
(Obj. 7, Okul. 4, comyp. Leitz).

erscheint die ganze linke Hilfte des gegen rechts wie zerquetschien Bulbus
deformiert. Der zentrale Teil des Brachium pontis links ist von einer Hohle
eingenommen, deren Durchmesser ungefiahr einen halben Zentimeter betriigt,
und die nichts anderes ist, als der distalste Teil einer zystischen Hohle grosseren
Umfanges, die, wie wir sehen werden, sich in den proximaleren Schuitten bis
fast zum Niveau des proximalen Drittels der Briicke fortsetzt.

Bei Betrachtung unter schwacher Vergrosserung bemerkt man im Zentrum
genannter ventraler Hilfte des Meditullum der linken Kleinhirnhemisphare
einen Substanzverlust von der Grisse eines Stecknadelkopfes, um welchen
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herum die Fasern zum grossen Teile rarifiziert nnd zerstért sind. Auch in der
ventralen Halfte des Meditullium der rechten Kleinhirnhemisphéire bemerkt man
eine Rarifizierung und eine teilweise Zerstorung der Nervenfasern. In der
Oblongata bemerkt man folgendes: Die Fasern desCorpus restiforme links sind
verlagert, aber weder rarifiziert, noch degeneriert; rarifiziert auf beiden Seiten
ist der Pedunculus olivae und rechts auch die Fibrae periolivares; leicht rare-
fiziert, besonders rechts, einige Pyramidenfasern. Die Gewinde des Nucleus
dentatus des Kleinhirns sind links deformiert und neigen dazu, an einigen
Stellen eine fast lineéire Richtung anzunehmen. Die halbkreisformigen Fasern
sind auf beiden Seiten zum Teil verschwunden. Die Purkinjeschen Zellen er-
weisen sich in grosser Anzahl verdndert: einige haben das normale birnen-
formige Aussehen verloren, andere haben eine blasse und einférmige Farbung.
sowohl im Kerne wie im Protoplasma, angenommen, andere endlich befinden
sich mehr auf der Grenze zwischen den beiden (molekuliren und granuldsen)
Schichten, sind aber bald in die eine, bald in die andere verlagert. Diese Ver-
inderungen trifft man sowohl in der linken Kleinhirnhemisphire, wie in der
rechten, vorwiegend aber in jener.

In einem etwas proximaleren Frontalschnitte (Figg. 8 u. 9, Taf. XIX) sieht
man, dass fast das ganze Brachium pontis links in die weiter oben erwihnte
zystische Hohle umgestaltet ist. Nur ein zartes Faserbiindel im dorsalsten Teile
tibrig, der grosste Teil der Fasern jedoch ist degeneriert. Der dussere Rand dieser
Hihle besteht aus dem mittleren Rande des Tumors. Die linke Oliva inferior
ist stark gequetscht und deformiert.  An diesem Niveau sieht man ausserdem
das Auftreten des Nucleus fastigii und des Nucleus emboliformis. Bei
Beobachtung des Schnittes unter mittelmissiger Vergrosserung sieht man,
dass links im Embolus fast siimtliche Nervenzellen verschwunden sind und
dass die beziiglichen Merkfasern zum guten Teile degeneriert sind. Die
gleichen Verdinderungen, nur viel deutlicher, zeigen sich im Nucleus fastigii
links; der rechte weist den der Nervenzellen und der Markfasern #hnliche
Veriinderungen auf, doch nur im medialen Teile, wihrend im lateralen die
Zellen ziemlich gut erhalten sind. Spérliche Verinderungen trifft man in
dem rechten gequetschten Nucleus emboliformis an. Links scheint ein
guter Teil des Corpus restiforme, dessen Husserster Teil vom Tumor
befallen ist, degeneriert. Ebenso sind teilweise die Wurzeln des VIIL
degeneriert, wihrend der Fasciculus longitudinalis posticus und
der Lemniscus medialis oben etwas verlingert und in der Querrichtung
reduziert erscheinen.

In einem frontalen Schnitte, etwas mehr proximalwirts als der vorige,
sind die Zellen des Nucleus ventralis acustici und jene der Oliva su-
perior links bedeutend gequetscht und zum grossen Teil verschwunden.
Uebrigens besteht keine Spur mehr vom Nucleus foveae rhomboidalis
und ebensowenig vom Nucleus Deitersii.

In einem etwas proximaleren Frontalschnitte (Fig. 7, Taf, XVIII) sieht man,
wie der laterodorsale Teil des IV. linken Ventrikels nach rechts verlagert ist,
und wie auf dieser Seite sowohl das Brachium conjunctivam, wie die Aus-
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strahlungen des Corpus restiforme verschwunden sind. Die beiden Nuclei
des Fastigium sind zerquetscht. Die Pyramide links ist etwas rarefiziert.

In einem Frontalschnitte am Niveau des distalen Endes der Briicke sieht
man, wie die Geschwulst fast iiberall frei ist, mit Ausnahme gegeniiber der
ventromedialen Lamellen der linken Kleinhirnhemisphére, wo nicht nur diese
Lamellen, sondern auch ein Teil des Meditulliunm in Mitleidenschaft gezogen
ist. Das Brachium conjunctivum links ist nach oben und nur ver-
lagert.

In einem etwas mehr proximalen Frontalschnitte sieht man, wie der
Lemniscus medialis und der Fasciculus posticus longitudinalis
links komprimiert und so verlagert sind, dass ihr Langsdurchmesser zuge-
nommen, wihrend der Querdurchmesser abgenommen hat. Die Pyramiden sind
wohlerhalten. Links ist der Kern des VIL. nicht nur gequetscht, sondern seine
Zellen sind zum Teil verschwunden, zum Teil haben sie ihre normale Struktur
verloren. Die Wurzelfasern des V1. rechts sind teilweise gequetscht. An diesem
Niveau hat die Geschwulst die Lamellen der Kleinhirnhemisphére inansgedehn-
terer Weise empfangen als in den vorigen Schnitten. Ferner besteht keine Spur
mebr von den ventralen 2/ des Meditullum der linken Kleinhirnhemisphire:
der dorsalere Teil ist intakt. Die ZystenhGhle beginnt an dieser Stelle sich
ZU verengen.

In stets mehr proximaleren Frontalschnitten des distalenTeiles der Briicke
findet man die Pyramidenfasern beiderseits gut erhalten, wie ebenfalls samt-
liche Ausstrahlungen des Brachium pontis und die Fibrae transversae pontis.
Das Brachium conjunctivum links ist nach oben verlagert, aber nicht zerstort.
Der Bechterew’sche Kern links, wie auch der Nukleus des VI. sind vollstindig
verschwunden. Die Wurzelfasern des letzteren sind verfeinert. Ginzlich ver-
schwunden ist auch der Nucleus sensitivas des V. und seine Wurzel.

In etwas mehr proximalen Frontalschnitten (Fig.5, Taf. XVII) beobachtet
man folgendes: links hat der Tumor simtliche ventrolaterale Lamellen der
Kleinhirnhemisphére, sowie auch die lateralen 3/, des Pedunculus medius cere-
belli befallen. Die laterale Wand des IV. Ventrikels links ist durch den Tumor,
der sich immer mehr in den durch die ventrale Spitze des Brachium conjunc-
tivum und das Brachium pontis gebildeten Winkel -hineingedringt hat, nach
oben verschoben. Auch der ganze laterale linke Rand der Briicke ist kompri-
miert und gequetscht, so dass die Gebilde des Tegumentums links und nach
oben verlagert, wihrend die des Pyramidenteiles nach aussen gebogen sind.
Die Zystenhohle verengert sich immer mehr und ist génziich von Faserbiindeln
des Brachium pontis links umgeben. Bei mikroskopischer Untersuchung be-
merkt man die Verlagerung des IV. Ventrikels nach oben den fast vollstindigen
Schwund der Nervenfasern' und der Zellen des sensitiven und motorischen
Kernes des V., eine ausgepragte Degeneration der Fasern des Brachium pontis
links, welche genannte Hihle umgeben, und dies ganz besonders die dussersten.
Die zentrale Haubenbahn ist rarefiziert und verlagert, Rechts sind die late-
ralen Gruppen der Pyramidenbahnen rarefiziert.

Archiv 1. Psychiatrie. Bd. 55, Heft 3. 51
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In noch mehr proximalen Schniiten sieht man, wie die Radix mesence-
phalica trigemini, ferner die Zellen des benachbarten Locus coeruleus links
etwas rarefiziert sind. Ebenso sind, sowohl rechts wie links, die Fasern des
Stratum profundum pontis und teilweise auch jene des Stratum superficiale
rvarefiziert, rechis jedoch mehr als links. Endlich bemerkt man eine Rarefizie-
rung der lateralen und medialen Gruppen der Pyramidenbahnen, und zwar
mehr rechts als links.

In einem am Niveau des mittleren Teiles der Briicke ausgefiihrten Schnitte
(Fig. 4, Taf. XVII) sicht man links einige Briickengebilde zum Teil gequetscht,
zum Teil zerstort. Die linke Halfte der Briicke ist so von der Geschwulst ge-
quetscht, dass, wie in den vorigen Schnitten, ihr linker Rand anstatt nach
aussen hin konvex zu sein, eine etwas konkave Form angenommen hat. Die
Geschwulst verengert sich und macht sich allerseits unabhéngig. Der zentrale
und der dorsale Teil des Brachium pontis links wird zum grossen Teil ven der
Zystenhthle eingenommen, die sich immer mehr verengert, so dass sie einen
verhiltnissmissig kleinen Raum einnimmt. Der Fasciculus longitudinalis po-
sticus, die Radix mesencephalica trigemini, das Brachium conjunctivum links
sind oben gequetscht und deformiert, weisen aber keine degenerierten Fasern
auf. Die Markfasern des Brachium pontis, welche die Zystenhthle um-
geben, sind einer ausgepriigten Degeneration anheimgefallen.

In einem Frontalschnitte des proximalen Teiles der Briicke verschwindet
die ganze Neubildungsmasse, wie auch die Zystenhohle. Die linke Halfte der
Briicke ist jedoch immer gequetscht, doch weit weniger, als in den friihercn
Schnitten. Ebenso erscheinen die tegmentalen Gebilde, das Brachium con-
junctivum, die Radix mesencephalica trigemini, der Fasciculus longitudinalis
posticus leicht komprimiert. Die lateralen Gruppen der Pyramidenbahnen, wie
auch einige der medialen Gruppen sind links etwas rarefiziert.

In einem am Niveau des Bigem. anter. ausgefiihrten Frontalschnitte be-
steht keine wahrnehmbare Verinderung, mit Ausnahme einer Kompression des
Brachium conjunctivum links.

In einem Frontalschnitte am Niveau des mittleren Teiles des Mittelhirns
nimmt man keine Verdnderung wahr. Ebenso bemerkt man keine Verinderung
in den bis zum Niveau des vorderen Endes des Nucleus caudatus durchge-
fiithrten Sehnitten.

Zusammenfassend bemerkt man folgende Verinderungen:

Links: Quetschung der entsprechenden Hilfte der Oblongata; Verlagerung
und Quetschung oben an der ganzen Kleinhirnhemisphire; Quetschung und teil-
weiser Uebergang der Neubildung auf den Flokkulus; Quetschung der lateralen
Wand des IV. Ventrikels, wie auch des lateralen Randes der Briicke mit Ver-
lagerung nach oben und rechts sdmtlicher Gebilde des Tegmentum; Rarefizie-
rung des Peduncalus olivae und einiger Fasern der Pyramiden. Im Innern des
Kleinhirns sind die Fibrae semicirculares fast vollstdndig verschwunden; Ver-
dnderungen der Form, der Lage und der Struktur der Purkinje’schen Zellen;
ausgeprégte Verminderung der Zellen und Degeneration der Markfasern des Bm-
bolus und des Nucleus fastigii; Verlagerung und teilweise Degeneration der
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Fasern des Corpus restiforme; partielle Degeneration der Wurzeln des VIIL.;
Quetschung und ausgeprigte Verminderung der Zellen des Nucleus ventralis
acustici und jener der Oliva superior; Schwund des Nucleus foveae rhomboi-
dalis und des Deiters’schen Kernes; Quetschung und teilweise Degeneration
der Fasern des Brachium conjunctivum; Veriinderung des Nukleus des VIL;
Schwund des Nukleus des VI. und des sensitiven des V.; Quetschung der
Waurzelfasern des VI.; Rarefizierung der Radix mesencephalica trigemini und
der Nervenzellen des Locus coeruleus; Rarefizierung der Fasern des Stratum
profundum pontis und zum Teil auch jener des Stratum superficiale; ausge-
pragte Degeneration der Fasern des Brachium pontis, welche die Zystenhdhle
umgeben; Quetschung des Fasciculus longitudinalis posticus und des Lemniscus
medialis.

Rechts: Rarefizierung des Pedunculus olivae und der Fibrae periolivares,
Rarefizierung einiger Pyramidenfasern, fast vollstindiger Schwund der Fibrae
semicirculares; Verdnderungen der Form, der Lage und der Struktur der Pur-
kinje’schen Zellen; geringe Verdinderung im Embolns und im Nucleus fastigii;
Quetschung der Wurzelfasern des VI.; Rarefizierung der Fasern des Stratum
profundum pontis, und zum Teil auch jener des Stratum superficiale.

Beobachtung 2. Eigentlicher rechter Kleinhirnbricken-
tumor (Akustikustumor).

Domenica M., 33 Jahre alt, Bauerin. Hat nie Missbrauch mit Wein ge-
trieben. Ausser einem Abdominaltyphus in der Kindheit hat sie keine nennens-
werte Krankheit durchgemacht. Im Alter von 26 Jahren heiratete sie einen
gesunden Mann, von welchem sie finf Kinder, die noch alle am Leben sind,
hatte, ausserdem hatte sie bei der dritten Schwangerschaft einen Abort durch-
gemacht. Patientin filhlte sich wohl bis Januar 1910, zu jener Zeit begann sie
iiber Ohrengeriusche (Glockenliuten) auf dem rechten Ohre, assoziiert mit
Kopfschmerz und niichtlichen Exazerbationen, sowie mit Erbrechen (3—4mal
pro die), zu klagen. Im folgenden Mirz zeigte sich Diplopie, die nach einigen
Monaten abnahm, um dann génzlich zu verschwinden. Gleichzeitig begann sie
eine fortschreitende Abnahme des Sehvermégens auf beiden Augen, jedoch
rechts mehr als links, wahrzunehmen.

Im Juni 1911 klagte sie iber Pariisthesie des Gesichts, sowohl rechts wie
links (Gefiihl des Ziehens), sowie auf der rechten Halfte der Zunge (Gefiihl des
Geschwollenseins). Ausserdem bemerkte sie, dass sie beim Kauen der Speisen
auf der rechten Seite mehr Schwierigkeit empfand als auf der linken. Gleich-
zeitig bemerkte sie, dass aus dem rechten Mundwinkel bisweilen Speichel floss
und dass sie beim Gehen nicht die Richtungslinie innehalten konnte, sondern
bald nach rechts, bald nach links abwich.

Im folgenden Juni erklirte die Patientin, dass der Kopfschmerz abnehme
und dass dieser sie nur quile, wenn sie plétzlich die Stellung des Rumpfes
inderte. Im September desselben Jahres (1911) nahmen die Ohrgerdusche
rechts ab und #dnderten den Charakter, sie wurden leichter, als wéren sie mehr
entfernt, und dem ersten , Glockengerdusche” folgte ein Gerdusch, als wenn
etwas gebraten wiirde. Gleichzeitig trat auf dieser Seite eine fast vollstindige

51*
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Taubheit auf. Patientin hat nie an eigentlichem Schwindel gelitten, ausge-
nommen bisweilen ein plgtzliches und voriibergehendes Gefiihl von Schwiche,
was sie veranlasste, eine Stiitze aufzusuchen. Vom September 1911 bis Fe-
bruar1912 nahmen, trotz Verminderung des Kopfschmerzes und des Erbrechens,
die anderen Stérungen, d, h. die auf Rechnung des Gehens, des Sehvermdgens
und des Gehors, zu.

Status: Die Bewegungen der Augépfel, sowohl bei der mono- wie bei
der binokuldren Untersuchung, sind alle gut erbalten; nur in den extremen
Blickrichtungen, und dies sowohl rechts wie links, bemerkte man nystagmi-
forme Zuckungen in vertikaler und ganz besonders in horizontaler Richtung.
Die Lidspalten sind etwas weiter als notmal und die Augipfel sind etwas her-
vorstehender als gewGhnlich. Auf beiden Seiten besteht dasGraefe’sche Phiino-
men. Die Konstriktion der Lider ist links etwas kriftiger als rechts. Beim
Zshneknirschen kontrahiert sich die rechte Halfte der Lippen weniger gut als
die linke, und die Nasenlippenfalte jener Seite ist weniger ausgepriigt als auf
dieser. Die Zunge wird gerade gestreckt, sie ist nach allen Richtungen hin
beweglich und wird nur von einem feinen Tremor belebt. Die Lage und
die Motilitdt des Gaumensegels sind normal. Die gezwungene Konstriktion
des rechten Kaumuskels ist etwas weniger kriftig als die des linken. Ks
bestehen weder dysarthritische, noch dysphagische, noch dysphasische St-
rungen,

Der Kopf ist gewshnlich ein wenig nach rechts geneigt und gedreht, mit
dem Hinterhaupte nach links. Simtliche passiven und aktiven Bewegungen des
Halses sind moglich und vollstindig.

Dio passive und aktive Motilitit der oberen Glieder ist in den verschie-
denen Segmenten eine normale. Es besteht weder ataktische, noch statische,
noch dynamische Stérung, ebenso keine Adiodokokinesis. Ebenfalls ist die
passive und aktive Motilitdt in den verschiedenen Segmenten der unteren
Glieder normal, wo auch irgendwelche ataktische, statische und dynamische
Storung fehlt.

Wird Patientin mit geschlossenen Augen in die Romberg’sehe Stellung ge-
bracht, so bemerkt man einige leichte Schwankungen des Rumpfes mit Neigung,
nach rechts zu fallen. Die Kranke ist unfihig, sich auf nur einem Beine zu
halten. Sie schreitet voran mit unsicherem Schritte, doch verliert sie nur
selten die Richtung und neigt nie zum Fallen.

Die Patellar- und Achillesreflexe bestehen, und zwar gleichmissig auf
beiden Seiten. Weder Babinski, noch Oppenheim. Keine Andeutung ven Fuss-
oder Patellarklonus. Die Oberensehnenreflexe sind sehlaff, sowohl rechts wie links.
Die Bauch- und die Epigastriumreflexe bestehen, und zwar gleichmissig auf
beiden Seiten. Hornhaut- und Bindehautreflexe fehlen rechts, links vorhanden.
Gleiche Pupillen von mittlerer Weite, die gut auf Licht und auf die Akkommo-
dation reagieren.

Sensibilitdt: Tast-, Temperatur-, Schmerzgefiihl und Palldsthesie
sind tiberall normal, mit Ausnahme auf der rechten Gesichtsseite, wo eine
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leichte Unsicherheit beziiglich des Temperatur- (Warme-) Gefiihls besteht, das
etwas vermindert zu sein scheint.

Visus = */; beiderseits. Die Farbenwahrnehmung ist normal, sowohl
rechts als links, Gesichtsfeld normal auf beiden Seiten.

Fundus oculi: Neuritis optica bilateralis; beginnende Atrophie der
rechten Papille, links Netzhautblutungen.

Der Geschmack fir Siure, Salz, Siissigkeit und Bitter ist in der Zungen-
spitze ziemlich geschwicht, hingegen an der Basis gul erhalten. Der Geruch
ist auf beiden Seiten gut erhalten. )

Die Untersuchung des Ohres mit dem Ohrenspiegel ist negativ. - Unter-
suchung des Gehorlabyrinthes:

a) Galton-Edelmann’sche Pfeife. Die hohen und tiefen Téne werden
rechts auf eine weit geringere Entfernung als links wahrgenommen.

b} Uhr. Das Schlagen der Uhr wird rechts nicht einmal ad concham
wahrgenommen, links auf eine Entfernung von 55 cm von der Ohrmuschel.

Gehdruntersuchung: Untersuchung nach Rinne: dieSchwingungen eines
Dyapasons (ca.128 v.d.) werden links besser auf dem Wege der Luft als durch
dise Knochen wahrgenommen; rechts ist jede Wahrnehmung auf dem Wege der
Luft aufgehoben, erhalten hingegen die durch den Knochen.

b) Weber’scher Versuch: Eine schwingende Stimmgabel (ca. 138 v. d.)
mit dem Griff auf die Stirn gesetzt, wird auf keiner Seite lateralisiert.

¢) Schwabach’scher Versuch: Die Dauer der Wahrnehmung eines
mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Dyapasons (v.128v.d.)
wird auf 7’ herabgesetzt (verkiirzter Schwabach).

d) Bing’scher Versuoh: Die sekandire Wahrnehmung einer mit dem
Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Stimmgabel (v. 128 v. d.) fehlt
rechts (Bing negativ), besteht hingegen rechts (Bing positiv).

Untersuchung des nicht akustischen Labyrinthes :

a) Galvanischer Schwindel. Bei Anwendung eines galvanischen Stromes,
der allmahlich gesteigert wird mit der An. rechts und der Ka. links hat man
bei 8 MA. eine Neigung des Hauptes nach rechts und einige leichte nystagmo-
formige Zuckungen in horizontaler Richtung. Werden die Pole invertiert, so
zeigt sich eine Andeutung von Neigung des Kopfes nach links.

b) Galvanische Reaktion des Hornerven: Bei Anwendung eines langsam
zunehmenden galvanischen Stromes von 1-—10 MA. mit einer flachen Elektrode
auf dem Nacken und der anderen auf dem Tragus des zu untersuchenden Ohres
nimmt die Kranke rechts keinen Ton wahr, und zwar weder bei der Oeffoung,
Daudr, dem Schluss der Ka., noch bei der Oeffnung, Dauer, dem Schluss der
An. Links hingegen zeigt ein Ton (wie ein Pfiff) den Schluss, die Dauer der
Ka. an. :

¢) Kalorischer Nystagmus:  Kilteversuch (259). Bei Ausspilung des
Zusseren rechten Gehorganges wird die Kranke nach ungefihr 2 Minuten auf-
gefordert, auf die entgegengesetzte Seite zu schauen; es zeigt sich keine nystag-
mof6érmige Zuckuhg, weder im rechten, noch im linken Augapfel. Wird hin-
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gogen der linke Aussere Gehdrgang ausgespiilt und die Kranke dann aufgefor-
dert, auf die Seite des nicht gespiilten Ohres zu sehen, so bemerkt man deut-
liche nystagmiforme Zuckungen auf beiden Augipfeln.

Die Psyche weist keine ausgepriigten Verdnderungen auf: die Aufmerksam-
keit, die Merkfihigkeit, das Geddchtnis befinden sich in einem guten Zustande,

Lumbalpunktion: Es werden ungefihr 8 ccm klarer, durchsichtiger
Fliissigkeit unter gesteigertem Drucke entfernt. Eiweiss 3 Linien der Nissl’schen
Glaschen. Globulin fehlt. Im Sediment einige spidrliche Mononukleire.

Atmungs-, Zirkulations- und Verdauungsapparate gesund. Harn normal,

Zusammenfassend handelt es sich um eine 33jahrige Patientin,
die im Januar 1910 begaon, Ohrensausen rechts, Kopfschmerz und Er-
brechen wahrzunehmen. Im folgenden Mirz (1911) klagte sie iiber vor-
iibergehende Diplopie und fortschreitende bilaterale Amblyopie, rechts
stirker. Im Juni 1911 nahm sie Parésthesie des Gesichts und der
Zunge, besonders auf der rechten Seite, wahr; Schwierigkeit beim Kauen
rechts; Speichelfluss aus dem rechten Mundwinkel; Unsicherheit beim
Gehen. Im September desselben Jahres Nachlassen der Parakusien und
ausgeprigte Verminderung des Gehdrs anf der rechten Seite. -Vom Sep-
tember 1911 bis Februar 1912 Abnahme des Kopfschmerzes und des
Erbrechens, hingegen Steigerung der anderen Storungen. Objektiv be-
merkt man rechts: Parese des V., VII., VIII. Hirnnerven. Ferner: Neuritis
optica bilateralis; Drucksteigerung des Liquor; Romberg; leichte Gang-
storungen.

Klinische Diagnose: Tumor des Kleinhirnbrickenwinkels rechts
(Akustikustumor).

Operation (17.2. 1912): Craniotomia occipitalis posterior. Die Dura,
welche die rechte Kleinhirnhemisphare bedeckt, war gespannt und wenig pul-
sierend. Infolge des wenig befriedigenden Allgemeinzustandes der Kranken
wird die Operation abgebrochen.

27. 2. 12. Zweite Sitzung der Operation: Die Dura wird eingeschnitten.
Dem rechten Kleinhirnbriickenwinkel entsprechend findet man eine Geschwulst
von der Grosse eines Taubeneies, sehr weich, rosafarbig, mit dem Finger in
ihrem hinteren-inneren Teile gut abgrenzbar. Es gelingt nicht, infolge der
Weichheit und Briichigkeit, sie vollstindig abzutragen. Man entnimmt verschie-
dene Stiicke von einem Gesamtgewichte von ungefir 30 g.

Histologische Untersuchung des Tumors: Fusozellulares Fibro-
sarkom,

Postoperativer Verlauf sehr gut.

Status (2. 3. 12): Erbrechen und Kopfschmerz sind verschwunden; der
Gang hat sich bedeutend gebessert; die nystagmiformen Zuckungen bei den
Aussersten Seitenbewegungen der Augiipfel bestehen fort; die Parese der vom
VII. rechts innervierten Muskeln ist ausgeprigter; die Sprache etwas langsamer.
Die Stérungen des Sehvermdgens und des Gehodrs bleiben unverdndert.
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Nach einigen Wochen konnte Patientin das Krankenhaus in ziemlich be-
friedigendem Zustande verlassen.

Beobachtung 3. Linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor, her-
vorgegangen vom mittleren Kleinhirnschenkel derselben Seite.

Pietro F., 12jihr. Schiiler. Die Mutter hatte vier Aborte durchgemacht;
der Vater hatte sich in der Jugend multiple Geschwiire zugezogen. Pat. hat
zwei jlingere gesunde Brider. Friiher hatte er an einer Otitis secretiva bilate-
ralis zwei Jahre hindurch gelitten, die rechts noch nicht vollstindig geheilt ist,
denn noch immer fliesst aus dem Husseren Gehirgange bisweilen ein wenig
gelbliches Sekret heraus. Ausserdem hat er keine nennenswerie Krankheit
durchgemacht. Die Mutter gibt an, dass sich das Kind wohlbefunden hat bis
August 1911, Eines Abends klagte er iiber starken Kopfschmerz mit Lokali-
sierung in der Stirngegend und so quélend, dass er dem Pat, sogar nachts den
Schlaf raubte. Am folgenden Morgen war der Kopfschmerz verschwunden;
doch merkte Pat., dass sein Gang ein unsicherer, fast schwankender war, so
dass er gezwungen war, sich zu stiitzen, um nicht zu fallen. Von jener Zeit
an war er fast tiglich in der Stirngegend lokalisierten Kopfschwerzen ausge-
setzt, die am Abend heftiger und oft von Erbrechen begleitet waren. Nach
einigen Wochen trat ein unangenehmes, vorwiegend objektives Schwindelgefiihl
auf, wihrend dessen es dem Pat. schien, als drehe er sich von links nach rechts.
Im folgenden Oktober, d. h. etwas mebr als einen Monat nach Beginn der Sym-
plome, klagte Pat. iber Diplopie, und zu dieser Zeit beobachtete die Mutter,
dass das linke Auge nach innen gekehrt war und die linke Hilfte des Gesichis
sich viel weniger im Vergleich zur rechten bewegte.

Im November steigerten sich simtliche Erscheinungen: der Kopfschmerz,
das Erbrechen wurden hiufiger und hartnéckiger; die Gangstorungen wurden
5o ausgeprigt, dass der Pat. gezwungen wurde, den gauzen Tag tiber das Bett
zu hiiten oder zu sitzen; der Schwindel besonders wurde so listig, dass sich
Pat. gendtigt sah, den Kopf in einer fast unbeweglichen Stellung zu halten.
um etwas Erleichterung zu haben. Gegen Mitte desselben Monats nahm Pat.
wahr, dass die Glieder der linken Seite etwas schwicher als die der rechten
geworden und das Gehor links bedeutend abgenommen hatte.

Objektive Untersuchung (26. 11. 1911): Regelmissiger Skelettbau,
Fettpolster normal entwickelt, Muskelmassen ziemlich gut. Lymphdriisenapparat
normal, mit Ausnahme einiger kleinen schmerzlosen Driisen in den Leisten-
gegenden.

Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsapparate normal. Harn
normal. _

Pat. befindet sich halb sitzend auf dem Bette, den Kopf leicht nach links
geneigt, das Gesicht etwas nach rechts gekehrt. Nimmt er die Seitenlage ein,
besonders die linke, so nimmt der Schwindel zu und tritt Erbrechen auf. Die
Riickenlage ist ibm absolut unmoglich, weil Schwindel und Erbrechen hochst
qualend werden und heftige Kopfschmerzen mit Lokalisierung in der Stirn-
goegend auftreten.
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Gewdhnlich besteht ein leichter Strabismus convergens bilateralis (Fig. 12).

Die Augenbewogungen lassen sowohl bei der mono- wie bei der bioku-
liren Untersuchung eine Parese des Musculus rectus ext. links und eine In-
suffizienz des rechten erkennen. Bei den Seitenbewegungen der Augipfel treten
deutliche nystagmiforme Zuckungen in horizontaler Richtung auf, etwas ausge-
priigter in rechter Blickrichtung, Bei der Untersuchung mittels gefarbter Glaser
bemerkt man eine homogene horizontale linke Diplopie.

Bei Beobachtung des Pat. im Ruhezustande bemerkt man, dass die rechte
Augenbraue etwas hiher ist als die linke, die linke Lidspalte etwas weiter als
die rechte, der linke Mundwinkel leicht herabgesenkt ist (Fig. 12). Dem Pat.

i 1N
Fig. 12 (Beobachtung 3).
Strabismus convergens bilateralis. (Man bemerkt die Lahmung,
vom peripheren Typus, des VIL links.)

gelingt es nicht, die linke Stirphdlfte zu falten. Beim Versuche, die Augen-
lider zu schliessen, nihern sich die linken kaum um 2/5, wihrend der ent-
sprechende Augapfel nach oben-aussen sich dreht. Beim Zahneknirschen
(Fig. 13) bleibt die linke Gesichtshilfte vollstindig unbeweglich.

Die Zunge wird gerade herausgestreckt und ist nach allen Richtungen
hin beweglich, jedoch wihrend sie links den entsprechenden Mundwinkel streift,
ist sie von dem rechten ungefihr 1 cm entfernt. Das Gaumensegel befindet
sich in normaler Stellung und ist beweglich in der Phonation, links jedoch
etwas weniger als rechts. Das Kauen geht besser rechts als links von statten;
die Seitenbewegungen der Kinnlade sind vollstindiger rechis als links. Man
nimmt weder Dysarthrie, noch Schluckbeschwerden wahr.
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Die passiven Seitenbewegungen und das Neigen des Kopfes bieten keinen
besonderen Widerstand ; das Gleiche kann man nicht sagen beziiglich der Streck-
bewegungen, die schmerzhaft sind, den Schwindel steigern und das Erbrechen
hervorrafen. Aktiv vermeidet Pat., nur den Kopf zu strecken, immer des un-
mittelbar darauf auftretenden Erbrechens und Schwindels wegen.

Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine besondere fixe Stellung,
ebensowenig trophische Storungen der Haut und der Muskelmassen. Die pas-
siven Bewegungen bieten beiderseits in den verschiedenen Segmenten, beson-
ders links, einen deutlich unter dev Norm stehenden Widerstand dar. Die ak-
tiven Bewegungen sind sowohl links als rechts alle mdglich und vollstindig.

Fig. 13.
(Derselbe Kranke wie Fig. 12.)

Die Muskelkraft ist geringer links als rechts. Dynamometer: rechts — 14,
links = 8. Bringt Pat. die Hénde in Schwurstellung, so gewahrt man nach
einigen Augenblicken, dass der linke Arm sehr ausgiebige Schwingungen macht,
upd zwar bald in horizontaler, bald in vertikaler, bald in schriiger Richtung.
Wird Pat. aufgefordert, mit der linken Hand einen Gegenstand zu nehmen oder
mit dem linken Zeigefinger die Nasenspitze zu beriihren, so bemerkt man noch
in dem Gliede die gleichen, eben erwihnten Oszillationen, aber etwas ausgie-
biger und unregelmiissiger, so dass es ihm nicht gelingt, den Zweck zu er-
reichen. Wird Pat. aufgefordert, mit denselben Gliedern entgegengesetzte Be-
wegungen der Pronation und der Streckung auszufiihren, so bemerkt man nach
kurzer Zeit, dass die Bewegung des oberen linken Gliedes unvollstindig, un-
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regelméssig wird und nicht mehr jener des rechten Armes folgt (Adiodoko-
kinesis),

Ebensowenig beobachtet man in den Beinen fixe Stellungen oder tro-
phische Storungen der Haut und der Muskelmasse. Die passiven Bewegungen
bieten beiderseits in den verschiedenen Segmenten, ganz besonders aber links,
eine deutliche Hypotonie. Erhebt Pat. beide Beine iiber das Bett, so erscheint
sofort das linke von ausgiebigen Oszillationen in horizontaler, vertikaler und
schriiger- Richtung belebt und neigt leichter dazu, friher als das rechte herab-
zufallen, Soll Pat. mit der linken Ferse das rechte Knie berihren, so gelingt
ihm dies nur mit grosser Unsicherheit und nach verschiedenen Oszillationen
des Gliedes, hingegen gelingt es ihm sehr gut, mit der rechten Ferse das linke
Knie zu beriihren. Aufgefordert, schnell entgegengesetzte Beugungs- und
Streckungsbewegungen mit beiden Fiissen auszufihren, so bemerkt man nach
sehr kurzer Zeit, dass die Bewegung links unvollkommen, unregelmissig wird
und nicht mehr der des rechten Gliedes folgt (Adiodokokinesis).

Storungen des Sphinkters fehlen.

Reflexe: Der linke Patellarreflex ist schneller auslésbar als der rechte;
Achillessehnenreflexe sind anwesend und gleichmassig; Zehen plantar; weder
Fuss- noch Knieklonus; obere Sehnenreflexe schwach; Pupillen gleichmissig;
Regenbogenhiute reagieren gut auf Licht und auf Akkommodation; Hornhaut-
und Bindehautreflexe links aufgehoben, rechts gut erhalten.

Es ist dem Pat. durchaus unmdoglich, die gerade Stellung innezuhalten
bei geschlossenen Fiissen und ohne Stiitze. Bei gespreizten Beinen hilt er sich
nur wenige Sekunden aufrecht. Behilt er, unterstiitat, die gerade Stellung inne,
50 sieht man, wie die Zehen, besonders die beiden grossen, und vor allem der
linke, von bestindigen Beugungs- und Streckungsbewegungen, bisweilen von
Adduktion und Abduktion belebt sind. Der Gang allein ist fast unméglich.
Pat. geht mit gespreizten Beinen und gesenktem Haupte; die Fussohle, beson-
ders die linke, ruht nicht vollkommen zu gleicher Zeit auf dem Boden, sondern
bald auf der Ferse, bald auf dem vorderen Ende der Metatarsen, wéhrend die
Zehen bestindige Bewegungen im Sinne der Flexion und der Exiension aus-
fiihren. Ferner schwankt der Kranke mit dem Rumpfe bald nach rechts, bald
nach links, er kreuzt ein Bein vor dem anderen und neigt im allgemeinen dazu,
nach hinten und links zu fallen. Es besteht eine Asynergie des Kleinhirns.

Die Untersuchung der Sensibilitat lasst eine ausgeprigte Tast-, Tem-
peratur- und Schmerzhypisthesie auf dem ganzen Verteilungsgebiete der drei
Aeste des Trigeminus links, besonders der beiden ersten, feststellen (Fig. 14).

Hypoisthetisch ist ebenfalls die ganze Oberfliche der linken Wange,
sowie die untere Fliche und die beiden vorderen Drittel der Zunge. Der stereo-
gnostische Sinn, auch der der Segmentlagerung, sind gut erhalten beiderseits.

Die Schéadelperkussion ist schmerzhafter links.

Visus 3/, beiderseits, ohno Korrektion.

Farbenwahrnehmung normal.

Fundus oculi: Leichte Hyperimie der Netzhautgefisse, linke Papille
mit leicht verwischten Konturen.
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Geruch: Links etwas abgestumpft. Geschmack etwas abgestumpft rechts.

Die otoskopische Untersuchung hat nicht durchgefiihrt werden kénnen.

Untersuchung des Gehorlabyrinthes:

a) Heisere Stimme (mit der ototypischsn Skala von Prof. Ferreri ge-
messen). Die Worte von hoher und tiefer Tonalitéit werden links auf eine Ent-
fernung von 15—20 cm von der Ohrmuschel vernommen, rechts bei einer Ent-
fernung von 1 m.

b) Galton-Edelmann’sche Pfeife: Die hohen und tiefen Tone werden
links auf eine Entfernung von 20 cm, rechts auf eine Entfernung von 70 bis
80 om wahrgenommen.
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Fig. 14 (Beobachtung 3).

Die horizontalen Linien zeigen die Zone der grissten Hypisthesie an;
die vertikalen Linien die Zone der geringeren Hypisthesie.

¢) Uhr: Die Bewegungen der Uhr werden links nicht einmal ad concham,
rechts auf eine Entfernung von 15 em von der Ohrmuschel wahrgenommen.

Rinne’scherVersuch: Eine tiefe, schwingende Stimmgabel (¢.128 v.d.)
vertikal, 2 cm entfernt vom Ohre, mit dem oberen Teile der Arme an der Hohle
des dusseren Gehorganges gehalten, wird weder rechts noch links wahrgenommen.
Hingegen mit dem Griffe an dem warzenférmigen Fortsatze angewandt, wird sie
auf beiden Seiten, und zwar rechts besser als links, wahrgenommen.

Weber’scher Versuch: Hine vibrierende Stimmgabel (c. 128 v. d.),
mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzt, wird rechts lokalisiert.



808 ‘ Dr. G. Fumarola,

Schwabach’scher Versuch: DieDauer der Wahrnehmung einer schwin-
genden Stimmgabel (c. 128 v. d.), welche mit dem Griffe den Scheitel beriihrt,
ist links auf 14‘* herabgesetzt (verkiirzter Schwabach).

Bing’scher Versuch: Die sekundire Wahrnehmung einer schwin-
genden (¢. 128 v. d.), mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel
fehlt links (negativer Bing), besteht hingegen rechts (positiver Bing).

Untersuchung des nicht akustischen Labyrinths:

a) Schwindel: Wird, wihrend der Pat. sich in sitzender Stellung be-
findet, ein bitragischer galvanischer Strom angewandt, der allmihlich zunimmt,
so zeigt sich bei 14 MA eine Neigung des Hauptes nach links, welches auch
immer der auf dieser Seite angewandte Pol sei, gleichzeitig empfindet er ein
Schwindelgefiihl nach rechts.

b) Galvanische Hornervenreaktion: Wird dem Pat. ein allmahlich
zunehmender (von 1—10 MA) galvanischer Strom verabreicht, indem eine
flache Elektrode auf das Genick und die andere auf den Tragus des zu unter-
suchenden Ohres gesetzt wird, so vernimmt er weder einen Ton bei der Oeff-
nung, der Dauer, dem Schlusse der Kat., noch bei dem Schlusse, der Dauer
und Oeffnung der An.

¢) Galvanischer Nystagmus: Bei Anwendung eines an Intensitit
bis 15 MA zunehmenden galvanischen Stromes (An. auf das Genick, Kat. auf
den Tragus), so wird weder rechts noch links, auch nach Wechslung der Pole,
Nystagmus hervorgerufen.

d) Spontaner Nystagmus: Wird bei Anwendung einer Brille mit
opaken Gldsern nach einigen Minuten Pat. aufgefordert, den Blick zuerst nach
rechts, dann nach links zu wenden, so beobachtet man im ersten Falle, dass
die bereits bestehenden nystagmoférmigen Zuckungen unveréindert bleiben, im
zweiten hingegen zunehmen.

¢) Drehpriifung: Lisst man den Pat. auf dem Bardny’schen Dreh-
stuhle 20 Touren in 10 Sekunden von rechts nach links ausfithren und fordert
man ihn sofort auf, den Blick nach rechts zu wenden, so bemerkt man eine
Steigerung der bereits bestehenden nystagmoférmigen Zuckungen. Wird die
Drehung hingegen von links nach rechts ausgefiihrt und Pat. aunfgefordert, so-
fort nach links zu sehen, so nehmen die bereits bestehenden nystagmofsrmigen
Zuckungen bedeutend zu. _

f) Versuch des kalorischen Nystagmus (Wirme-und Kilteversuch):
Derselbe hat unterbleiben miissen, da Pat. sich entschieden dagegen weigert.

Die Psyche weist keine bedeutende Verinderung auf: die Aufmerksam-
keit, die Wahrnehmung, das Gedachtnis, die Affektivitit befinden sich in einem
guten Zustande.

Elektrodiagnostische Untersuchung: Mittels des faradischen und
des galvanischen Stromes stellt man eine Verminderung der elekirischen Reiz-
barkeit des linken VII. und der von ihm innervierten Muskeln fest.

Die Lumbalpunktion, sowie die Wassermann’sche Reaktion, sowohl im
Liquor, wie im Blute, konnten der hartnickigen Weigerung des Pat. wegen
nicht vorgenommen werden.
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Zusammenfassend handelt es sich also um einen Patienten von
12 Jabren, der im August 1911 fast plotzlich begann, iiber Kopfschmerz
zu klagen und Gehstorungen von zerebellirem Typus aufzuweisen. Wenige
Tage spiter traten Erbrechen und Schwindel hinzu. Im folgenden Ok-
tober trat Diplopie, Strabismus convergens sinister und Libmung des
VII. links von peripherem Typus auf. Wihlrend der ersten Hilfte des
Monats November nahmen alle diese erwihnten Stdrungen zu, und in
der zweiten Hilfte desselben Monats zeigten siech links Asthenie der
Glieder und ausgeprigtes Ohrensausen. Die objektive Untersuchnng er-
gab rechts leichte Parese des VI. und links Neigung des Kopfes zur
seitlichen Beugung, Stérungen des V., VL., VIL, VIIL, Hypotonie, Asthenie,
statische und dynamische Ataxie der (lieder, Adiodokokinesis, Steige-
rung der Sehnenreflexe, Areflexia corneae, beginnende Stauungspapille,
schmerzhafte Schidelperkussion, herabgesetzte Geschmacksempfindung,
elektrische Erregbarkeit des VIII. und der von diesem innervierten Mus-
keln herabgesetzt.

Klinisch fand sich beim Patienten der klassische Symptomenkomplex
der Kleinhirnbriickenwinkelneubildungen. In der Tat bestanden ausser
den Zeichen der intrakraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbrechen,
Schwindel) auch die eigentlichen charakteristischen Merkmale der Ge-
schwiilste jener Gegend, und zwar einerseits (links) Lihmung des V.,
VI. und besonders des VII. und des VIII., wie auch Kleinhirnstérungen
(Asynergie), Adiadokokinesis, Hypotonie, Asthenie, Ataxie).

Die klinische Diagnose lautete daher: Linker Kieinhirnbriickenwinkel-
tumor.

Status (9.12.1911): Da sich wihrend der ersten zwei Wochen des Aufent-
haltes des Pat. der Zustand desselben sehr verschlimmert hatte (der Kopfschmerz
war dusserst heftig geworden, das Erbrechen fast bestandig, der Puls an der
Radialis erreichte 170), warde die Oeffnung der linken Kleinhirngrube beschlossen.

Operation (11. 12, 1911, Prof. Alessandri): Man legt nach der
Methode Cushing in der Hinterhauptsschuppe zwei Oeffnungen an, auf jeder
Seite eine, die linke grisser als die rechte. Die Dura, welche die linke Klein-
hirnhemisphare bedeckte, war rechts gespannter als links, pulsierte aber. Nach
dem ersten Zeitabschnitte der Operation traten Zeichen eines Kollapses auf, der
Puls stieg bis auf 210 Pulsationen in der Minute, die Respiration wurde sehr
schwer und fand ausschliesslich mit dem rechten Hemithorax statt. Ungefihr
8 Stunden nach der Operation Exitus,

Befund: Nach Oeffnung des Schidels und Herausnahme des Hirns be-
merkt man, dass die linke Hilfte der Briicke weit mehr als gewdhnlich hervor-
tritt. Man sieht ferner eine kleine :Geschwulst von der Grosse einer Erbse im
linken Kléinhirnbriickenwinkel, die vorn und aussen den Flokkulus kompri-
mierte und im Innern auf dem Corpus restiforme (Fig. 15) endigte.
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Nach Entfernung der mit dem Tumor verwachsenen linken Hilffe des
Bulbus sieht man, dass der Tumor selbst eine Effloreszenz einer ausgedehn-
teren Neubildung darstellt, die den Pedunculus medius cersbelli und die hintere
Hilfte der Fovea rhomboidalis befallen hatte, Der Tumor ist weich, und be-
sonders auf der Fovea rhomboidalis hat er ein fast gelatindses Aussehen und
eine ebensolche Konsistenz.

Nach Anlegung eines Frontalschnittes durch das distale Drittel der Briicke
erscheint der ganze Kleinhirnbriickenwinkel bedeutend ausgedehnt und von

Fig. 15 (Beobachtung 3).
Linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor (Hirn, welches dem Kranken
der Figuren 12 u. 13 gehirt).

einer weichen Neubildungsmasse eingenommen; dieselbe hat ein graurdtliches
Aussehen, ist ziemlich gut begrenzt; in ihrem hinteren Teile besteht eine frische
Blutgerinnung, Diese Masse quetscht und befillt zum geringenTeile den linken
lateralen Teil des Tegmentum pontis und der Pars pyramidalis desselben,
ferner zieht sie auf den IV. Ventrikel. Sie quetscht und komprimiert die un-
tersten Lamellen des Vermis und die untersten der entsprechenden Kleinhirn-
hemisphére, und zieht ausserdem die mehr medialen und mehr ventralen La-
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mellen des Lobulus cuneiformis in Mitleidenschaft. Ausserdem quetscht sie
das hintere Dreieck der linken Fovea rhomboidalis und zum Teil das der rechten
Seite (Fig. 16).

Fiir den mikroskopischen Befund werden Stiicke vom Neubildungsgewebe
genommen, in Alkohol fixiert, die Schnitte mit Himatoxylin-Eesin gefirbt. Es
handelte sich um ein Rundzellensarkom, sehr gefiissreich. FEinige dieser Ge-
fasse waren in das Neubildungsgewebe selbst eingedrungen, ohne eigentliche
Wandung, mit kleinen und grossen Blutungsherden. Mitten im Neubildungs-
gewebe sieht man infiltrierte Blutkérperchen in ziemlicher Menge (Fig. 17).

Histologische Untersuchung: In den lickenlosen Frontalschnitten
des Halsmarkes (Weigert-Pal-Methode) zeigt sich entsprechend der Decussatio

Fig. 16.
Frontalschnitt durch das distale Drittel der Briicke.
(Pat. von Fig. 12 u. 13)

pyramidum das distale Ende des Tumors. Derselbe liegt dem Nucleus funi-
culi cuneati auf, die Pia desselben ist dusserst stark verdickt,

In einigen von der Seite des Tumors proximaleren Schnitten (Fig. 20,
Taf. XXI) bemerkt man folgendes: eine deutliche Rarefizierung des Nucleus
funiculi gracilis; ferner enthalt der Nucleus funiculi cuneati eine geringe Menge
von Fasern und wenige Zellen. Die Zellen und die Nervenfasern dieses Kernes
scheinen, als wéren sie nach aussen geglitten und verlagert und gehen hier
dorsalwirts direkte Verbindungen mit der Neubildungssubstanz ein, die voll-
stindig die Lamellen des Wurmes ersetzt hat. Es ist nicht unwahrscheinlich,
dass die Art von Gleiten mehr scheinbar als wirklich, und voun der ausserge-
wohnlichen Weichheit des Nervengewebes abhingig ist, welches, wie dies hiiufig
der Fall ist, selbst bei schonendster Behandlung des Stiickes mit Leichtigkeit
aus seinen Grenzen treten und in die nmliegenden Gewebe dringen kann.
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In mehr distalen Schuitten, in denen aber stets die Decussatio pyrami-
dum (proximales Ende) sichtbar ist, sieht man keine Spur des Nucleus funi-
culi gracilis mehr. Auch der Nucleus funiculi cuneati hat sein charakteristi-
sches Merkmal verloren und seine Fasern sind von der Neubildungsmasse be-
fallen. Sehr rarefiziert erscheinen die Fasern der Formatio reticularis, sowohl
die Radix ascendens trigemini, wie auch die gelatindse Rolando’sche Substanz
sind missgestaltet.

Fig. 17 (Beobachtung 38).
Sarkom des linken Pedunculus medius cerebelli.
(Obj. 7, Okul. 4, comp. Leitz.)

In einem am Niveau des distalen Drittels des Hypoglossuskernes ausge-
fiihrten Schnitte erscheint die ganze linke Hilfte des Bulbus gequetscht, so
dass sein antero-posteriorer Durchmesser zugenommen, der transversale hin-
gegen abgenommen hat. Diese Quetschung ist auf die Lage der Geschwulst
zuriickzufiihren, welche simtliche Kleinhirnlamellen, die an dieser Stelle vom
Wurme gebildet werden, befallen hat. Oben, d. h. dem Corpus restiforme ent-
sprechend, geht die Neubildungsmasse enge Verwachsungen sowohl mit dem
Corpus restiforme als mit der Hinterstranganlage ein. In der linken Hilfte der
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Oblongata bemerkt man, dass die dorsale Hilfte der Formatio reticularis alba
etwas reduziert ist. Es besteht keine Spur mehr von den inneren Fibrae arci-
formes. Reduziert sind die Wurzelfasern des Vagus; die Anlage des hinteren
Stranges und des Corpus restiforme sind bis auf einige zarte Markfasern redu-
ziert, wie ebenfalls die Radix mesencephalica des V. und die entsprechende
gelatindse Substanz komprimiert und reduziert sind. Vom Fasciculus respi-
ratorius sieht man keine Spur mehr.

Je mehr man mit den proximalen Schnitten (Fig. 19 Taf. XXI) vorwirts-
schreitet, d. b. bis zum proximalen Ende des Hypoglossuskernes, sieht man
immer mehr die Gebilde verunstaltet, die der linken Hilfte des Bulbusschnittes
angehdren, ja zum Teil sind dieselben verschwunden, In der Tat ist in dieser
Hilfte der ganze dersale Teil der Formatio reticularis alba aufs dusserste
reduziett; es besteht keine Spur mehr von der Formatio reticularis grisea;
das Corpus restiforme, der Rest des Hinterstranges, die Radix mesencephalica
des V. sind simtlich vom Tumor befallen. Nur die ganze Formatio reticu-
laris alba, die interolivare Schicht einbegriffen, die Pyramis, die ganze Oliva
bulbaris sind unversehrt geblieben, letztere jedoch zum Teil gequetscht. Im
Zentrum der Neubildungsmasse bemerkt man zahlreiche und grobe Blutungen
in Gestalt von schwirzlichen Flecken, welche aus melanimischem Pigment be-
stehen.

Den unmittelbar proximalwirts angelegten Schnitten entsprechend, bemerkt
man links dieselben bereits auf Kosten der Formatio reticularis alba und
grisea wahrgenommenen Verinderungen. Bedeutend ist die Quetschung in
lateraler Richtung der Oliva inferior. Der Tumor hat das Corpus restiforme,
das Tuberculum acusticum, die Radix externa nervi acustici, wie auch einen
guten Teil der Radix medialis befallen. Man bemerkt jedoch, dass auch rechts,
besonders die Fasern der Radix medialis, alle zum grossen Teil ver-
schwunden oder in Degencration begriffen, und dass nur einige intakt erhalten
sind. - Ausserdem sind rechts sidmtliche dem Nucleus ventralis acustici an- -
gehbrenden Nervenzollen verschwunden,

Dem etwas proximalwirts, nimlich an der proximalen Extremitit der
Oliva inferior, angelegten Schnitte entsprechend sieht man, dass der Tumor
nicht nur das ganze Kleinhirngewebe einnimmt, sondern auch die ganze laterale
Hilfte der Oblongata. An diesem Niveau sind zerstort die Radix mesencephalica
des V., die beiden Wurzeln des VIII. und der Nucleus triangularis des Akustikus,
der #usserste Teil des Corpus trapezoides, von welchem in dem medialen,
gesund gebliebenen Teile keine Spur mehr besteht (Degeneration). Der sensible
Kern des Trigeminus ist verschwunden, wie auch die Fibrae arciformes internae
laterales (Bulbi).

In einem am Niveau des distalen Endes der Bricke ausgefiihrten Schnitte
(Fig. 18, Taf. XXI) bemerkt man, dass die ganze linke Hilfte des der Briicke an-
liegenden Kleinhirns, die Strahlungen des Pedunculus cerebellimedius einbegriffen,
vollstindig in die Neubildungssubstanz umgewandelt ist. Diese Masse befillt
die ganze laterale Hilfte der Briicke; es besteht keine Spur mehr von den Fibrae
semicirculares internae (Cerebelli), der Radix mesencephalica trigemini, weder
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von dem absteigenden Schenkel des VIL., noch von der Oliva superior. Nur einige
Fasern des Pedunculus olivae superioris und ganz vereinzelte Markfasern der
Formatio reticularis bleiben unversehrt. Die Wurzeln des Abduzens sind an Um-
fang reduziert und varikis. Die Pyramis ist gequetscht und enthilt zahlreiche
blasse und rarefizierte Fasern. Vom Corpus trapezoides besteht keine Spur
mehr. [n gleich darauf folgenden Schritten in preximaler Richtung beobachtet
man dhnliche Verdnderungen wie in den vorigen. Hier findet man ausserdem
noch den Kern des VI befallen. Etwas rarefiziert sind die medialen Fasern der
Pyramide. Die Fasern des Lemniscus medialis weisen keine Verinderung auf.

In proximalen Schnitten, d. h. von der Pars media pontis ausgehend, er-
scheinen die Gebilde normal.

Zusammenfassend finden wir also die folgenden Léasionen: Links in der
Oblongata Rarefizierung der Kerne des Funiculus gracilis et cuneatus, dann der
Anlage des Hinterstranges; distalwirts ist der laterale Teil der Formatio reti-
cularis grisea rarefiziert und proximalwiirts von der Neubildung befallen; rare-
fiziert ist der dorsale Teil der Formatio reticularis alba, missgestaltet die Radix
ascendens trigemini und die Gelatinesubstanz; bedentend reduziert sind die
Fasern des Corpus restiforme, verschwunden zum grossen Teil die Fibrae arci-
formes internae, verfeinert die Wurzelfasern des Vagus, komprimiert und re-
duziert die Fasern der Radix mesencephalica trigemini, verschwunden der
Fasciculus respiratorins, gequetscht die Oliva inferior, in Mitleidenschaft ge-
zogen das Tuberculum acusticum, die Radix laferalis und ein guter Teil der
Radix medialis acustici, verschwunden der Nucleus sensitivus des Trigeminus,
die Fibrae arciformes des Pedunculus cerebelli medius; im Kleinhirn sind die
inneren Fibrae semicirculares verschwunden; reduziert das Volumen der Fasern
des Abduzens, dieselben sind ferner varikis; Verinderung des Kernes des VII.;
leicht rarefiziert die Fasern der Pyramis.

Rechts sind die Markfasern der Radix medialis acustici zum grossen Teile
verschwunden und degeneriert; ebenfalls sind die Nervenzellen, die dem Nucleus
ventralis acustici angehdren, zum grossen Teile verschwunden.

Beobachtung 4. Zystisches Sarkom der linken Kleinhirn-
hemisphire, den Symptomenkomplex eines rechten Kleinhirn-
brickenwinkeltumors vortduschend.

Giuliano M., Bauer, 26 Jahre alt, Nichts von Bedeutung in der Familie.
In der Kindheit hatte er eine Poliomyelitis anterior acuta durchgemacht, von
der eine atrophische Parese des rechten Beines zuriickgeblisben ist. Massiger
Trinker; leugnet Lues. Pat. behauptet, bis Ende September 1912 sich stets in
bester Gesundheit befunden zu haben, als er am Ende des Monats, eines Morgens,
beim besten Wohlhefinden plotzlich von bilateralem Ohrensausen befallen
wurde, welches stark ausgepriigt war und von Erbrechen und von Schwindel-
anfillen begleitet wurde, Diese letzteren traten unter objektivem Charakter auf;
Pat. erinnert sich jedoch nicht, von welcher Seite er die Empfindung des Drehens
der Gegenstinde wahrnahm, Nach einigen Tagen fiigten sich zu dem Schwindel
und dem Ohrensausen, die den Patienten quiliten, ein bald frontaler, bald occi-
pitaler bestindiger Kopfschmerz mit Exazerbationen, besonders in der Nacht, und
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Remissionen am Morgen hinzu. Das Ohrensausen blieb stets ausgepréigter rechts.
Gegen Mitte Oktober begann der Kranke Gangsttrungen wahrzunehmen, d. h.
beim Gehen wich er bald nach einer Seite, bald nach der anderen ab, wie ein
Betrunkener. Fast gleichzeitig klagte er iber bilaterale Amblyopie und in den
letzten Tagen des Monats auch iber Diplopie. Im November nahmen die
Storungen zu, der Kopfschmerz wurde so heftig, dass er den Patienten Tag
und Nacht quilte; bisweilen traten auf der Hhe des Kopfschmerzes Brech-
reize und Erbrechen auf; die Schwindelanfille wurden zu einem wirklichen
Status vertiginosus; die Parakusien rechts wurden quélender und es zeigte sich
ein leichter Torpor mentalis.

Der Kranke hatte sich nie einer Quecksilberkur oder einer Jodbehandlung
unterzogen, nur hatte er Brom und Antineuralgika genommen,

Status (28. 11, 12): Der Kranke weist besonders in sitzender Stellung
ein leichtes Abweichen des Kopfes nach rechts auf. Sowohl bei der mono- wie
binokularen Untersuchung bemerkt man eine leichte Insuffizienz der Dreh-
bewegung des rechten Auges nach oben, das gleichzeitig dazu neigt, nach
innen abzuweichen. Dem Patienten gelingt es, die Lider auf beiden Seiten zu-
sammenzuziehen, jedoch weniger gut links als rechts. Beim Z#hneknirschen
wird der rechte Mundwinkel etwas weniger als der linke verzogen. Die ge-
streckte Zunge weist eine leichte Abweichung nach rechts und grobes Zittern
auf, sie ist jedoch nach allen Richtungen hin beweglich. Das Gaumensegel
befindet sich in normaler Lage und seine beiden Hilften bewegen sich gleich
gut bei der Phonation. Es besteht weder Dysarthrie, noch Aphasie, noch
Dysphagie.

Die passiven Bewegungen des Halses sind alle beschrinkt und verursachen
einen heftigen Schmerz im Genick, besonders beim Seitwirtsdrehen und beim
Neigen des Kopfes. Auch die aktiven Bewegungen sind séimtlich beschrinkt
und verursachen wie die passiven einen stirkeren Schmerz im Genick, sobald
sie eine gewisse Grenze iiberschreiten,

Im oberen Gliede nimmt man kein besonderes Verhalten wahr, ebenso-
wenig trophische Stdrungen der Haut und der Muskeln. Die passiven Be-
wegungen in den verschiedenen Segmenten dieser Glieder bieten keinen
anormalen Widerstand, die aktiven sind alle méglich und vollstindig, sowohl
rechts als links, und ebensogut im Ober- als Vorderarm und in der Hand.
Bringt Pat. die Hinde in Schwurstellung, so sinkt die rechte schneller herab
als die linke. Dynamometer rechts 21, links 31. Wird Pat. aufgefordert, mit
beiden Vorderarmen Pronations- und Supinationsbewegungen auszufiihren, so
bemerkt man, dass sie rechts nicht so prompt vollzogen werden als links;
doch besteht keine eigentliche Adiadokokinesis. Bei Aufforderung, mit dem
Zeigefinger, zuerst der einen, dann der anderen Hand, die Nasenspitze zu be-
riihren, bemerkt man, nur bei geschlossenen Aungen und nach wiederholten
Versuchen, eine lelchte Unsicherheit rechts.

Von Sexten des linken Beines besteht nichts Anormales, das rechte hin-
gegen weist eine hedeutende Volumabnahme simtlicher Gewebe, die besonders
im Unterschenkel deutlich ist, und eine ausgeprigte Missbildung des Fusses

52%
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(Pes varus-equinus) auf, Die passiven Bewegungen bieten in Ober- und Unter-
schenkel einen der Norm gegeniiber geringeren Widerstand, am Fusse hingegen,
infolge der Kontraktur der Wadenmuskeln, ist der Widerstand gegen die dorsale
Flexion des Fusses bedeutend gesteigert. Die in dem Ober- und dem Unter-
schenkel beschrankten aktiven Bewegungen sind es noch viel mehr im Fusse.
Es ist nicht moglich, sich zu vergewissern, ob eine Adiodokokinesis in diesen
Gliedern besteht, wegen der atrophischen Parese des rechten.

Patellar- und Achillessehnenreflexe sind sehr schwach links und fehlen
vollstindig rechts (in Folge der vorderen akuten Poliomyelitis). Linke Zehe
plantar. Kremaster-, epigastrische und Bauchreflexe sind viel lebhafter links
als rechts. Obere Sehnenreflexe schwach beiderseits. Die Pupillen sind gleich,
die Irides reagieven gut auf Licht, trige auf Akkommodation. Der Hornhaut-
reflex besteht auf beiden Seiten, ist aber nicht sehr stark. Der Chvostekreflex
(Nr. 3) besteht nur links. Rachenreflex vorhanden.

Tast-, Temperatur-, Schmerzgefiihl und Pallasthesie sind {iberall normal.
Ebenso der stereognostische Sinn und jener der segmentiren Lage. Die Schidel-
perknssion ist tiberall schmerzhaft, aber ganz besonders in der rechten Stirn-
gegend, der linken Schlife und am rechten Asterion.

Leichte Hyposmie rechts, Geschmack normal auf beiden Seiten,

Visus = 1/,, sowohl rechts wie links. Gesichisfeld peripherisch auf
beiden Seiten verengert, aber etwas mehr rechts.

Fundus oculi. Linkes Auge: beginnende Neuritis optica; rechtes Auge:
optische Neuritis mit Hervorstehen der Papille auf fast 1 mm.

Untersuchung des Gehdrlabyrinthes, a) Heisere Stimme (unter-
sucht mit der atotypischen Skala von Prof. Ferreri), Die lauten Worte werden
auf eine Entfernung von 5 m von der Ohrmuschel, sowohl rechts wie links,
wahrgenommen; die mittellauten rechts auf 3 m, links auf 4 m; die leisen rechts
auf 2 m, links auf 3 m,

b) Galton’sche Pfeife. Pat. unterscheidet den Pfiff rechts auf eine Ent-
fernung von 40 cm, links auf 10 ¢cm. Die niedrigen T6ne werden auf beiden
Seiten in gleicher Entfernung wahrgenommen.

¢) Uhr. Tik-tak der Uhr wird links auf Entfernung von 2,40 m, rechts
auf 2 m wahrgenommen,

Gehdruntersuchung. a) Rinne’scher Versuch. Kine tiefe schwingende
Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird besser wahrgenommen, wenn sie mit dem Griffe
auf den zitzenformigen Fortsatz gesetzt, als wenn sie in einer Entfernung von
2 cm von der Ohrmuschel, mit dem oberen Teile des Schenkels  auf der
Hohe des dusseren Giehorganges gerade gehalten wird, und zwar sowohl rechts
als links.

b) Weber’scher Versuch. Eine mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzte
schwingende Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird auf keiner Seite lokalisiert, weder
bei offenen noch geschlossenen Augen.

¢) Bing’scher Versuch. Die sekundire Wahrnehmung einer schwingenden,
mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Stimmgabel (c. 128 v. d.)
fehlt links (Bing negativ), besteht hingegen rechts. .
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d) Schwabach’scher Versuch. Die Dauer der Wahrnehmung eines mit
dem Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Dyapasons (c. 128 v. d.)
ist rechts auf 10 Sekunden herabgesetzt (verkiirzter Schwabach).

Untersuchung des nicht akustischen Labyrinthes: a) Volia-
schwindel. Bei Anwendung eines galvanischen Stromes auf beide Tragi, der
langsam gesteigert wird, tritt bei 12 M.-A. Schwindel und bestindige Neigung
des Kopfes auf der Seite der An. auf; welches auch das Ohr sei, an dem er
angewandt wird.

b) Galvanischer Widerstand des Gehtrnerven. Bei Anwendung eines
allmghlich zunehmenden galvanischen Stromes von 1—20 M.-A. mit flacher
Elektrode auf dem Genick und der anderen auf dem Tragus des untersuchten
Ohres, wird kein Ton verursacht, weder rechts noch links, sowohl bei ,,Sehluss,
Dauer, Oeffnung der Ka.“, wie bei , Schluss, Dauer, Oeffnung der An.“

0) Kalorischer Nystagmusversuch (kalter Versuch). Bei Ausspiilung des
fusseren Gehdrganges wird Pat. ungefibr nach 3 Minuten aufgefordert, auf die
entgegengesetzte Seite zu sehen, man bemerkt dann deutliche nystagmiférmige
Zuckungen in horizontaler Richtung, sowohl im linken wie im rechten Aug-
apfel. Die gleiche Erscheinung zeigt sich, wenn der dussere Gehdrgang rechts
ausgespiilt und Pat, nach 3 Minuten aufgefordert wird, nach links zu sehen.

Psychisch:  Geringe Aufmerksamkeit; Wahrnehmung verspitet; Ge-
dichtnis unsicher. Gesichtsausdruck traurig und leidend; gedriickte Stimmung.
Von Zeit zu Zeit fihrt Pat. die Hinde zum Kopfe, wie um den Schmerz
zu lindern. Im Bette bewegt er sich nicht, um nicht den Schwindel zu
steigern.

Lumbalpunktion: Es werden ungefihr 12 cecm helle Flissigkeit unter
starkem Drucke im Strahle entzogen. Eiweiss —--; Globulin fehlt; spirliche
Lymphozyten.

Zirkulations-, Atmungs- und Verdauungsapparat gesund. Harn normal.

Zusammenfassend haben wir also einen 26jihrigen Kranken
vor uns, der im September 1912 fast pléotzlich an bilateralen Parakusien
zu leiden begann, die rechts ausgeprigter als links und von Erbrechen
und Schwindel begleitet und nach einigen Tagen von Kopfschmerzen, mit
besonders nichtlichen Exazerbationen, und zwar bald in der Stirn, bald
in der Hinterhauptsgegend, gefolgt waren. Gegen Mitte Oktober traten
noch Gehstérungen (Démarche ébrieuse), Amblyopie und Diplopie hinzu.
Im - Monat Dezember verschlimmerten sich simtliche Symptome und
es zeigten sich die Erscheinungen eines geistigen Torpors. Objektiv
fand man rechts: Parese des 11I., VIL, VIII, XIL; Asthenie und
leichte Ataxie des Armes; Fehlen des Patellar- und des Achillesreflexes
(Folgezustand einer Poliomyelitis anterior acuta); die Hautreflexe sind
weniger prompt als links; Schidelperkussion schmerzhaft in der Stirn-
gegend und am Asterion; Hyposmie; Gesichtsfeld enger als links;
Stauungspapille rechts ausgepriigter als links, Links: Schadelperkussion
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schmerzhaft in der Schlifengegend; leichte Funktionsstérungen des VIIL;
beginnende Stauungspapille. Ferner Steigerung des Druckes der Zerebro-
spinalfliissigkeit.

Klinische Diagnose: Kleinhirnbriickenwinkeltumor rechts. Zwei

Tage nach der Lumbalpunktion und als alle Symptome vermindert zu
sein schienen, trat plotzlich der Tod ein.

Obduktion (30.11. 1912): Dura normal. Die linke Kleinhirnhemi-
sphire erscheint bedeutend geschwollen und dringt mit dem medialen Rande
hinter das Hintergrilbchen des Wurmes, die Bursa marsupialis befallend, so
dass der mediale Rand der Hemisphére mit dem der anderen Seite in Beriih-
rung kommt, Die Konsistenz der linken Kleinhirnhemisphére ist bei Beriihrung
weich, fast fluktuierend. Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes durch die
Kleinhirnhemisphire selbst, sieht man den peripheren Teil in eine leicht rot-
liche Substanz umgewandelt, wihrend der zentrale Teil ein gallertdhnliches
Aussehen und eine solche Konsistenz bietet. Die Briicke erscheint nicht kom-
primiert, auch sind die VIL, VIII. weder komprimiert, noch gehen sie irgend-
eine Verwachsung mit der kranken Kleinhirnhemisphire ein.

Anatomische Diagnose: Zystisches Sarkom der linken Kleinhirn-
hemisphire.

Beobachtung D, Echinokokkuszyste des rechten Stirn-
lappens, den Symptomenkomplex eines Briickenwinkeltumors
links vortduschend.

Giovanni M., 15 Jahre alt, Bauer. Aus der Anamnese des Pat. weiss man
nur folgendes: Eltern gesund, Geschwister bei guter Gesundheit. Pat. fiihlte
sich wohl. bis anfangs Dezember 1911, wo er iiber Kopfschmerzen mit Exazer-
bationen am Morgen, begleitet von hiufigem Krbrechen zu klagen begann. Zu
diesen Symptomen gesellten sich sehr bald andere; in der Tat klagte Pat. im
Januar 1912 iber Diplopie, Amblyopie beiderseits, Unsicherheit im Gehen.
Gleichzeitig traten die Zeichen eines geistigen Torpors auf. Deshalb wurde er
im Februar 1912 in die Klinik aufgenommen.

Status (8. 2. 1912): Leichter Exophthalmus beiderseits. Strabismus
convergens bilateralis, stérker links. Die Drehbewegung beider Augipfel nach
aussen, sowohl bei mono- wie bei biokuldrer Untersuchung, und besonders
links, beschrankt, alle anderen Bewegungen gut erbalten. Der Lidschluss ist
vollstindiger rechts als links, Beim Z&hneknirschen wird der linke Lippen-
winkel weniger gut verzogen als der rechte und die Nasenlippenfalte erscheint
auf jener Seite weniger ausgeprigt als auf dieser. Die Zunge wird mit einer
gewissen Schwierigkeit gestreckt, weicht aber nicht ab, und ist nach allen
Richtungen hin beweglich. Das Gaumensegel befindet sich in normaler Stel-
lung, seine beiden Hilften bewegen sich gleich gut bei der Phonation. Hs be-
stehen weder Dysphagie, noch Dysarthrien, noch dysphasische Storungen.

Die oberen Glieder weisen weder besondere feste Lagen, nock trophische
Storungen der Haut, noch solche der Muskelmassen auf. Die aktiven, wie auch
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die passiven Bewegungen sind alle moglich und vollstindig, mit Ausnahme
des aktiven Emporhebens des Armes, welches links etwas beschrinkt ist. Die
Muskelkraft der Oberglieder dieser Seite ist geringer als die der anderen.
Dynamometer 1. = 8, r. = 15. In keinem der beiden Glieder besteht eine
Andeutung von statischer und dynamischer Ataxie, ebenso fehlt Adiodeoko-
kinesis.

Ebenso weisen auch die unteren Glieder keine besondere fixe Haltung,
wie auch keine trophischen Stérungen auf, Die passiven Bewegungen bieten
keinen anormalen Widerstand, die aktiven sind alle mdglich und vollstédndig.
Die Muskelkraft ist beiderseits gleich. Wie in den oberen Gliedern, fehlt auch
hier jegliche Andeutung von statischer und dynamischer Ataxie; ebenso fehlt
Adiodokokinesis.

Romberg fehlt. :

Beim Gehen hilt Pat. die Oberschenkel leicht abduziert und hebt den Fuss
mehr als gewdhnlich und stampft ihn heftig auf den Boden.

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind prompt und gleich auf beiden
Seiten. HKs besteht weder Babinski, noch Oppenheim. Bauchreflexe schwach,
sowohl rechts wie links. Obere Sehnenreflexe prompt auf beiden Seiten und
gleich., Pupillen gleich, reagieren gut auf Licht und Akkommodation. Horn-
und Bindehautreflexe prompt auf beiden Seiten.

Tast-, Temperatur-, Schmerzgefiihl und Pallisthesie iiberall normal.
Ebenso ist der stereognostische und der segmentire Lagesinn,

Die Schidelperkussion ist etwas schmerzhafter links, in der Temporo-
parietalgegend.

Geruch und Geschmack normal.

Die Funktion des. Ohres konnte nicht untersucht werden.

Visus = 1/ links, 1/, rechts. Fundus oculi: Papilloretinitis beiderseits.

Status (20. 2. 1912): Beziiglich der Schadelnerven bemerkt man die im
vorhergehenden Status beschriebenen Erscheinungen. Das Gleiche gilt in bezug
auf die passive und aktive Motilitdt der oberen und unteren Glieder rechts. In
den linken bemerkt man eine leichte Steigerung des Widerstandes gegeniiber
den passiven Bewegungen und eine grossere Binschrinkung der aktiven. Die
Muskelkraft ist stets etwas geringer als links. In den oberen Gliedern tritt bei
Schwurstellung sehr bald ein deutliches vibratorisch-oszillatorisches Zittern auf,
das links am ausgeprigtesten ist. Pat. ist unfihig, die unteren Glieder gleich-
zeitig etwas linger iiber die Bettoberfliche zu erheben; ebenso gelingt es ihm
nicht, ohne Hilfe sich auf das Beit zu setzen mit aufl der Brust gekreuzten
Armen. Beim Gehen abduziert er etwas das linke Bein, stosst vorwiegend mit
den Fersen auf, und beim Zuriicklegen einer kleinen Strecke mit einer gewissen
Geschwindigkeit weicht er bisweilen von der Richtung ab. Die Patellar- und
Achillesreflexe und die oberen Sehnenreflexe sind prompter links als rechts.
Der Hornhautreflex ist etwas prompter rechts als links.

Die Reaktion der Regenbogenhaut auf Licht ist beiderseits gering. Das
Tast-, Temperatur- und Schmerzgefiihl scheint trotz der oft widersprechenden
Aptworten des Pat, liberall gut wahrnehmbar. Pat. klagt hiufig iiber Schmerzen
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in der Stirn und fiihrt von Zeit zu Zeit die Hand an dieselbe. Die Schiidel-
perkussion ist ein wenig schmerzhafter an der linken Halfte des Kopfes, Der
Geruch ist links ein wenig abgestumpft. Geschwack normal auf beiden Seiten.

Visus == 1/, rechts, 5/4 links.

Ohrenuntersuchung: Links Otitis media purulenta. Die Kompression
des Processus mastoideus links ist etwas schmerzhaft auf Druck. Die Galton’sche
Pleife wird im allgemeinen rechts besser als links wahrgenommen. Die
Schwingungen der Stimmgabel werden sowohl durch die Luft wie durch die
Knochen wahrgenommen, doch ist nicht zu beurteilen, ob besser auf der einen
oder auf der anderen Seite.

Status psychicus: Pat. begreift die Fragen sehr langsam; seine Ant-
worten sind nicht immer treffend, daher haben die Resultate einiger an ihm
angestellten Versuche einen sehr zweifelhaften Wert. Er verbringt fast den
ganzen Tag in einer grossen Apathie, ohne je irgendein Bediirfnis auszudriicken
oder Nachrichten iiber seine Krankheit zu verlangen. Nicht einmal diedringendsten
korperlichen Bediirfnisse rufen bei ihm irgendwelche Initiative hervor. Diese
Apathie wird nur durch die Untersuchung unterbrochen, die fiir den Pat. etwas
schmerzhaft ausfallt.

Lumbalpunktion: Man entfernt 10 cem einer hellen Flissigkeit unter
starkem Drucke, Albumin: zwei Linien des Nissl’schen Reagensglischens, Glo-
bulin fehlt. Wenige Lymphozyten.

Status (11. 3. 1912): Pat. klagt fast bestindig Gber Schmerzen in der
Stirn, besonders rechts; er gihnt und erbricht oft.

Objektiv bestehen der leichte bilaterale Exophthalmus und der Strabismus
convergens bilateralis, wie bereits wahrgenommen, fort. Ausserdem bestehen
die Zeichen der Parese des oberen und unteren VII. links fort. Die gestreckte
Zunge weicht ein wenig nach links ab. Von Zeit zu Zeit bemerkt man in den
Muskeln des linken Armes einige leichte klonische Zuckungen. Die passiven
Bewegungen bieten in den verschiedenen Segmenten beider Beine und Arme
einen der Norm gegeniiber grosseren Widerstand, besonders links. Die Muskel-
kraft ist geringer links als rechts. Infolge des abnormen geistigen Zustandes
des Pat. ist es nicht moglich, festzustellen, ob ataktische oder dynamische Sto-
rungen oder Adiodokokinesis bestehen. Die Patellar- und Achillesreflexe sind
etwas prompter rechts als links. Andeutung von Fussklonus rechts. Die oberen
Sehnenreflexe sind prompter als links. Die linke Pupille ist kleiner als die rechte,
leicht eiformig, mit grossem Querdurchmesser. Der Hornhaut- und der Konjunk-
tivalreflex ist etwas schwicher links. Es ist unmdoglich, ein Urteil iiber den
Zustand der Sensibilitdt zu fallen, da der Pat. den an ihn gerichteten Fragen
werig Aufmerksamkeit schenkt, unsichere und oft sich widersprechende Ant-
worten gibt. Es steht jedoch fest, dass beim Untersuchen der Schmerzempfind-
lichkeit auf der linken Gesichtshilfte die Reaktionen des Individuums weniger
prompt sind als rechts. Die Schidelperkussion an der rechten Regio parie-
totemporalis gibt den Ton eines gesprungenen Topfes, links ist der Schall
gedampfter; die Schmerzhaftigkeit auf Perkussion ist am grossten am Zitzen-
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fortsatz und im hinteren Teile der Regio temporalis links, Die Schidel-
auskultation ist negativ. Aus den oben erwihnten Griinden konnte eine ge-
nauere Untersuchung der spezifischen Sinne nicht durchgefiihrt werden.

Zusammenfassung: Es handelt sich um einen 15jihr, Patienten,
der im Dezember 1911 iiber Kopfschmerzen und Erbrechen zu klagen
begann, im folgenden Januar (1912) gesellten sich Diplopie, Amblyopie
“beiderseits, Unsicherheit im Gehen hinzu. Objektiv bemerkte man bis
Marz 1912 folgende Symptome rechts: Parese des VI., leichte spastische
Parese der Glieder, Steigerung der unteren Sehnenreflexe. Links: Parese
der V1. und VII., Hyporeflexia corneae et conjunctivae; ausgeprigtere
spastische Parese der Glieder als rechts; Steigerung der oberen Sehnen-
reflexe, Pupillen enger als rechts; Schmerzhaftigkeit auf Perkussion am
zitzenférmigen Fortsatze. Gang unsicher, Papilloretinitis bilateralis,
Steigerung des Druckes des Liquors. Ausgeprigte Benommenheit. Es
bestand somit ein Symptomenkomplex von Seiten der Hirnnerven links
(V.,, VL, VIL, X,, XIL), vereinigt mit leichter spastischer Tetraparesis,
vorwiegend links, und mit den Erscheinungen der Hirnhypertension.

Die klinische Diagnose lautete also: Linker Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor mit Neigung zur Kompression der Briicke. Die leichte spastische
Tetraparese erklarte sich in der Tat vollkommen durch die Annahme
eines durch einen Teil des Tumors einerseits, des Hinterhauptsbeines -
andererseits auf die Oblongata und auf den Pons ausgeiibten Druckes.

Operation (3.4. 1912). L Sitzung: Herstellung eines breiten osteo-
plastischen Lappens in der Hinterhauptsgegend. Die Dura ist gespannt, beson-
ders links, nicht pulsierend, mit einigen kleinen Infiltrationszonen an der
Oberfléche.

IL. Sitzung (24. 4. 1912): Nach Einschnitt der Dura zeigte sich das Klein-
hirn von normalem Aussehen. Beim Vordringen mit dem Zeigefinger gegen das
Foramen occipitale gelingt es nicht, irgendeinen Widerstand wahrzunehmen.
Durch Aussetzung der Respiration musste die Operation unterbrochen werden.

Exitus nach wenigen Stunden.

Sektion (25. 4. 1912): Bei Entfernung des Gehirnes bemerkt man, dass
der rechte prifrontale Lappen gequetscht und deformiert, von weicher Konsi-
stenz ist und bei Bertihrung fluktuiert.

Der metopische Teil des vechten Frontallappens ist eingesunken, so dass
der normalerweise deutliche Unterschied zwischen dieser Fliche und der orbi-
talen fast verschwunden ist. Die rechten Gyri orbital. sind sehr zart und auf
einen Schleier herabgesetzt, besonders die innersten. Das vordere Viertel der
medialen Iliche des rechten Lappens und ganz besonders des vorderen Teiles
des Gyrus fornicatus ist bedeutend nach aussen gebogen und quetscht den

vorderen Teil des Gyrus fornicatus links, in welchem sich eine Art Nische ge-
bildet hat (Fig. 21).
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Das Genu corporis callosi ist fast génzlich zerquetscht und teilweise durch
den oberen Teil genannter Extroflexion, die es unten komprimiert hat, zerstort.
Der Rest des Corpus callosum ist §dematds. Das Chiasma ist nach hinten und
links verlagert. Ebenso ist das III. Paar beider Seiten ddematds. Samtliche
anderen Hirnnerven sind ¢dematds, aber besonders die links, und unter diesen
der VIII. und vor allem der VIL sind es in hohem Grade.

Bei Ausfiihrung eines Frontalschnittes 3 em vom vorderen Pole (Fig. 22)
beobachtet man, dass die rechte Hirnhemisphire wie in einen Sack umgebildet

Tig. 21 (Beobachtung 5).
Echinokokkuszyste des rechten Frontallappens.

ist, aus dem eine helle Fliissigkeit, wie klares Wasser, {ritt. Derselbe ist von
der Grésse eines Strausseneies und ist aussen von den Hirnwindungen bekleidet,
die auf die einfache graue Substanz und auf eine nur oben wahrnehmbare La-
melle weisser Substanz reduziert sind, wéhrend ausserhalb, innerhalb und unten
die Wand aus einer Subsianz von grauer Farbe gebildet ist.

Die innere Fiiche der zystischen Hohle ist von zwei Membranen bekleidet,
von denen eine nicht adhirierende sich schnell 16ste, die andere adhériert und
schwer yom iibrigen Teil der Wand loslésbar ist. Die Schnittoberfliche der
medialen Fliche der linken Hirnhemisphére hat, anstatt die Form einer geraden
vertikalen Linie innezuhalten, die einer leicht gebogenen, mit nach aussen ge-
kehrter Konvexitat angenommen.
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Bei Ausfiihrung eines zweiten Schnittes, 5cm entfernt vom vorigen, stésst
man auf die hintere Spitze der Zyste. Ausserdem bemerkt man rechts, dass
die innere Kapsel in ihrem unteren Teil anstatt der Fasern eine zarte Membran
aufweist, die linger als hoch, von fast elliptischer Form, und nichts anderes
als der hintere Pol der bereits beschriebenen zystischen Membran ist. Bei
cinem anderen Schnitte am Niveau des Spleniums (51/5 cm vom Hinterhaupts-
pole) erscheint der linke Seitenventrikel etwas ausgedehnter als der rechte.
Die rechte Halfte des Pons ist komprimiert und der Druck wird besonders auf
die Pars pyramidalis ausgeiibt.

Die mikroskopische Untersuchung der Zystenflissigkeit lisst die Anwesen-
heit von Scolices erkennen.

Anatomische Diagnose: FEchinokokkuszyste des rechten Frontal-
lappens.

Fig. 22 (Beobachtung 5).

Frontalschnitt der Hirnhemisphiren, 3 em vom frontalen Pole. (Die linke
Seite der Figur entspricht der rechten Hirnhemisphire und umgekehrt.)

Die klinische Diagnose erweist sich also als eine doppelt irrige,
néamlich sowohl inbezug auf den Sitz als auf die Seite. Das einzige
Symptom, welches eine Verletzung des Frontallappens hitte annehmen
lassen konnen, war der starke intellektuelle Torpor, der sich friihzeitiz
entwickelt und wihrend einer gewissen Zeit das klinische Bild der
Kraokheit beherrscht hatte. Doch ist bekannt, dass dieses Kriterium,
beziiglich der topographischen Diagnose der Geschwiilste des Frontal-
lappens, nichts weniger als ein absolutes ist, und dies numso mehr, da
in meinem Falle kein Zeichen von Kompression in der vorderen Schidel-
grube bestand, d. h. weder ein besonders ausgeprigtes Vortreten eines
der beiden Augiipfel, noch Anosmia uni- oder bilateralis, moch eine
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deutliche Lihmung irgend eines der Augennerven. Ebenso fehlten kon-
vulsive und auf eine Seite des Korpers beschrinkte Lihmungserschei-
nungen (Monoplegie oder Hemiplegie), welche eine Ausdehnung des
Prozesses nach hinten, der Rolandi’schen Zone zu, nachwiesen. Samt-
liche Erscheinungen hingegen sprachen zugunsten einer Neubildung
der hinteren Schidelgrube, und ganz besonders zugunsten einer
Kleinhirnbriickengeschwulst (Symptomenkomplex der Hirnnerven links),
begleitet von leichter Tetraparesis und von den gewdhnlichen
Zeichen des Hirndruckes. Der Irrtum war folglich unausbleiblich.
In einem anderen Teile dieser Arbeit (Diagnose) bespreche ich ein-
gehender die Kriterien beziiglich der Differentialdiagnose zwischen den
Geschwiilsten des Frontallappens und jenen des Kleinhirnbricken-
winkels.

Beobachtung 6.1) Zyste der linken Kleinhirnhemisphire, den
Symptomenkomplex eines Kleinhirnbriickentumors auf derselben
Seite vortduschend.

Ignazio C., Kaufmann aus Mailand, 55 Jahre alt. Nichts von Bedeutung,
weder in der Familien- noch in der personlichen Geschichte. Pat. leugnet Lues
und Alkoholmisshrauch.

Im Mérz 1910 wird er plétzlich, wihrend er sich im besten Wohlsein be-
findet, von Schwindel und Erbrechen befallen. Ersterer bestand fast ununter-
brochen wihrend einiger Monate, letzteres wiederholte sich nur zweimal in den
folgenden Tagen. Im Juli desselben Jahres begab sich Patient auf Rat eines
Arztes nach Uscio, um sich der Arnaldi’schen Kur zu unterziehen; doch musste
er bereits nach 8 Tagen nach Mailand zuriickkehren, da sein Zustand sich be-
deutend verschlimmert hatte. Im Zuge wurde er von einem heftigen Schwindel-
anfall mit Erbrechen befallen und fiel auf den Boden. Gleich darauf wies er
- ausgepragte Gleichgewichtsstorungen und eine Lahmung vom peripheren Typus
des linken Fazialis auf. Die Gleichgewichtsstérungen mussten sicher sehr heftig
gewesen sein, da sie bei den Mitreisenden die Ueberzeugung hervorriefen, dass
Pat. betrunken sei, so dass sie in Mailand eingetroffen ihn der Polizei iiber-
wiesen. Schon wihrend seines Aufenthaltes in Uscio (bei Mailand) hatte Pat.
begonnen, sich {iber Ohrensausen auf der linken Seite zu beklagen, das sehr bald
abnahm, am allméhlich durch eine vollstindige Taubheit links ersetzt zu werden.
Neben dem Ohrensausen im Juli 1910 klagte Pat. auch tiber Kopfschmerz, der
nach drei Monaten zugleich mit den Schwindelanfillen vollstindig aufhorte.

Als Patient im Oktober 1910 von Prof Beduschi untersucht wurde, wies
er links folgende Symptome auf: leichte Insuffizienz des Rectus ext.; Lihmung
vom peripheren Typus des VIL., Tetanie und Adiadolkokinese (des oberen

1) Die Veroffentlichung dieses Falles wurde mir giitigst von Herrn Prof,
Dr. Beduschi aus Mailand tiberlassen, wofiir ich ihm meinen herzlichsten Dank
ausdriicke.
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Gliedes); vollstindige Taubheit. Ferner: deutlicher horizontaler Nystagmus
beiderseits; ausgepriigte Bradyarthrie, unsicherer Gang und bestindige Neigung
des Korpers nach links zu fallen; sehr ausgeprigter Romberg. Eine Verinderung
der oberflichlichen und tiefen Reflexe bestand nicht; die objektive Sensibilitat
war normal; ebenfalls waren Geruch, Geschmack und Fundus oculi normal.
Irgendwelche psychische Storung fehlte; Wassermann — im Blute und im
Liquor: Noguchi’sche Reaktion und Globulin (in Liquor) ~-.

Klinische Diagnose: Linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor. Der Zu-
stand des Pat. blieb stationdr bis August 1913. In dieser Zeit begann Patient
ein Ameigenlaufen in der rechten Hand und eine Schwierigkeit beim Schreiben
wahrzunehmen. Diesen Storungen folgte nach wenigen Tagen eine Parese der
rechten Hand. Infolge dieses letzten Ereignisses entschloss sich der Kranke,
den ihm seit langer Zeit gegebenen Rat zu befolgen, sich einer Operation zu
unterzichen. Die am 1. Oktober 1913 vorgenommens objektive Untersuchung
liess der friiheren gegeniiber nur eine leichte Parese des M. rectus internus
rechts und der Hand der gleichen Seite wahrnehmen. Fundus oculi normal.
P. 80. Blutdruck (nach Riva-Roeci gemessen) 180 mm.

Operation (Oktober 1913): Dr. Bossi (Mailand) stellte einen grossen
osteoplastischen Lappen an der Hinterhauptsgegend her und &ffnete in einer
Sitzung die Dura. Die linke Kleinhirnhemisphire wies eine grosse Zyste auf,
aus der sich eine sergs-blutige Fliissigkeit ergoss. Die Untersuchung des Klein-
hirnbriickenwinkels wies nichts Anormales auf.

Der Zustand des Patienten verschlimmerte sich sofort nach dem operativen
Fingriffe und am folgenden Tage trat der Exitus ein.

Die Sektion wurde verweigert.

Beobachtung 7. Meningitis serosa, einen linksseitigen Klein-
hirnbriickenwinkeltumor vortduschend.

Rosa G., Biuerin, 14 Jahre alt. Eltern gesund. Die Mutter hat fiinf
normale Schwangerschaften durchgemacht; samtliche Kinder leben und sind
gesund. Pat. fihlte sich' wohl bis Ende Januar 1913, als sie eines Morgens
ohne wahrnehmbare Ursache von heftigen, in der linken Frontalgegend lokali-
sierten Kopfschmerzen befallen wurde. Der Anfall war von Erbrechen, aber
weder von endoptischen Erscheinungen moch von Schwindel begleitet; der An-
fall erreichte den Hohepunkt gegen 11 Uhr vormittags und dauerte bis zum
Abend. Von jener Zeit an wiederholten sich die Anfille der Kopfschmerzen
fast téglich zwei Monate hindurch, ohne von Erbrechen begleitet zu sein,
nahmen bestdndig ab, um fast zu verschwinden. Wenige Tage nach Auftreten
der Kopfschmerzen (ungefihr Mitte Februar) begann Pat, eine schnelle Ver-
minderung des Sehvermggens auf beiden Seiten, in ausgeprigter Weise jedoch
links, wahrzunehmen, die ungefihr innerhalb eines Monats zu einer schweren
Amblyopie rechts und einer fast vollstindigen Amaurosis links fihrte, Gleich-
zeitig mit dem Auftreten der Sehstérungen begann Pat. auch tber Ohrensausen
auf der rechten Seite zu klagen. Anfang Marz trat ein leichter Strabismus
convergens bilateralis auf, der links ausgeprégter war als rechts und von
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Diplopie begleitet war. Gleichzeitiz nahmen die Eltern eine wahrnehmbare
Benommenheit und eine ausgeprigte allgemeine Abmagerung wahr.

Bei der Aufnahme in die Klinik (17. 3. 13) klagt Pat. iiber leichte Kopf-
schmerzen in der linken Stirngegend; Amblyopia bilateralis besonders links;
Diplopie; Ohrensausen rechts, — Geistige Abstumpfung; seit wenigen Tagen
leichte Schwiche im linken Arme.

Status (17. 3. 13): Leichter Exophthalmus beiderseits, besonders links.
Neigung der Augipfel zur Konvergenz, besonders des linken, der auch eine

Fig. 23 (Beobachtung 7).

Man beachte die Lahmung-des M. rectus ext. links (beim Wenden
des Blickes nach links).

leichte Drehung nach oben aufweist. Bei der biokuliren Untersuchung be-
merkt man: vollstindige Aufhebung der Rotationshewegung des linken Aug-
apfels nach aussen (Fig. 23); die Rotationsbewegung auf der rechten Seite nach
innen ist mdglich, mit leichten nystagmifgrmigen Zuckungen in horizontaler
Richtung., Ebenso ist, obwohl in beschrédnkter Weise, die Drehbewegung des
rechten Auges nach aussen (nystagmiformige Zuckungen in horizontaler Rich-
tung) moglich; leicht beschrinkt auch die Rotationsbewegung des linken Aug-
apfels nach innen. Auf beiden Seiten ist die Rotation der Augépfel nach oben
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(leichte nystagmiférmige Zuckungen in vertikaler Richtung, sowohl rechts
wie links) moglich. Leicht beschrinki ist die Abwirtsbewegung des linken
Augapfels, der gleichzeilig zur Konvergenz neigt mehr als der rechte. Links
ist die Konvergenz vollstindig unmoglich. Andeutung des Graefe links. Die-
selben Tatsachen nimmt man bei monokuldrer Untersuchung wahr. Wahrend
der Prifung der Augenbewegungen hat Pat. (wegen der schweren Amaurosis
des linken Auges) nie tiber Diplopie geklagt.

Im Ruhezustande werden keine besonderen Asymmetrien zwischen den
beiden Gesichtshélften wahrgenommen. Das Falten der Stirn ist auf beiden
Seiten maglich, doch sind links, besonders nach aussen zu, die Stirnfalten
etwas weniger tief als rechts. Pat. schliesst die Augenlider rechts viel besser
als links. Beim Z&hneknirschen tritt die Nasolabialfalte rechts deutlicher als
links auf und der Mundwinkel ist auf dieser Seite weniger verzogen als auf der
anderen. Der Kranken gelingt es, den rechten Mundwinkel allein besser als
den linken zu verziehen; ebenso gelingt es ihr einzeln, mit Schwierigkeit, die
Lider beider Augen zu schliessen, aber etwas besser rechts als links. Die Zunge
wird gut gestreckt, ‘ist nach allen Richtungen hin gut beweglich, belebt von
Zitterbewegungen, aber nicht verlagert. Das Gaumensegel befindet sich in
‘normaler Lage und ist beiderseits bei der Phonation gut beweglich. Man
nimmt weder Schluck- noch Kaubewegungen wahr, Die Seitenbewegungen der
unteren Kinnlade vollziehen sich gleich gut auf beiden Seiten. KEs bestehen
weder dysarthrische noch dysphagische Stdrungen.

Die passiven und aktiven Bewegungen des Halses sind simtlich und voll-
stdndig moglich. Die passive Seitenbewegung rechts aber verursacht, wenn sie
eine gewisse Grenze Gberschreitet, einen sehr lebhaften Schmerz in der linken
Seitengegend des Genickes. Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine
feste Haltung, wie auch keine trophischen Stérungen der Haut und der Muskel-
massen. Die passiven Bewegungen der verschiedenen Segmente des linken Armes
bieten einen etwas geringeren Widerstand als rechts. Die aktiven Bewegungen
sowohl des Ober- wie des Vorderarmes und der Hand, einbegriffen die feineren
der Finger, sind alle moglich und vollstdndig, sowohl links wie rechts. Wird
Pat. aufgefordert, die Hinde in Schwurstellung zu bringen, so neigt nach kurzer
Zeit der linke Arm dazu, friiher als der rechte herabzusinken. Die Muskelkraft
ist anf beiden Seiten gering, Dynamometer rechts == 12, links = 9. Bei Auf-
forderung, mit dem Zeigefinger einer jeden Hand zuerst bei offenen, dann
bei geschlossenen Augen die Nasenspitze zu beriihren, bemerkt man links
eine geringe Unsicherheit. Wird sie aufgefordert, schnell mit beiden Armen
entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen zu -vollziehen, so
bemerkt man, dass links, doch erst nach einer gewissen Zeit, die Bewegung
weniger schnell und etwas unsicherer als rechts wird (leichte Hemidiadoko-
kinesis links).

In den Beinen bemerkt man keine feste Haltung, ebensowenig frophische
Storungen der Haut und der Muskelmassen. Nur wenn Patientin sich in Riicken-
lage befindet, sieht man, wie der vom linken Fusse und Beine gebildete Winket
etwas stumpfer ist als der rechte.
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Es fallt schwer, den Grad des Widerstandes bei den passiven Bewegungen
in den verschiedenen Segmenten der Beine zu beurteilen, da die Kranke nicht
vollkommen die Muskeln entspannt; doch nimmt man keinen Unterschied
zwischen den beiden Seiten wahr, Die aktiven Bewegungen sowohl im Ober-
wie im Unterschenkel und im Fusse sind sowohl rechts wie links alle miglich
und vollstdndig. Bei gestreckten und iiber das Bett erhobenen Beinen bemerkt
man, dass das linke frither als das rechte herabzusinken neigt.

Geht Patientin aus der Riickenlage in die sitzende Stellung tber, indem
sie die Arme Gber die Brust gekreuzt hilt, so erhebt sie keine der beiden Fersen
von der Bettoberfliche. Bei Aufforderung, mit der Ferse einer Seite das Knie der
anderen zu beriihren, bemerkt man, obwehl bisweilen eine leichte Unsicherheit
besteht, keine nennenswerte Unterschiede auf beiden Seiten. Ebenso, wenn sie
aufgefordert wird, schnell entgegengeseizte Beugungs- und Streckbewegungen
mit beiden Fiissen auszufiihren, bemerkt man weder rechts noch links irgend-
eine Unsicherheit, obwohl die Bewegung lange fortgesetzt wird (es besteht keine
Adiadokokinesis der Beine).

Die Patellarreflexe sind sehr schwach, leicht erschdpfbar; der rechte wird
bisweilen leichter als der linke hervorgerufen. Die Achillessehnenreflexe sind
vorhanden, der rechte ein wenig prompter als der linke. Babinski, Oppenheim
fehlen. Es besteht weder Fuss- noch Kniescheibenklonus. Die Bauch- und
epigastrischen Reflexe sind auf beiden Seiten anwesend. Sowohl rechts wie
links fehlen der Ulnar- und der Radialreflex, der bizipitale und trizipitale sind
schwach, doch rechts etwas prompter als links. Chvostek fehlt. Der Rachen-
reflex ist schwach. Die Pupillen sind mydriatisch, sie reagieren beide auf Licht,
besser auf Akkommodation. Der Hornhaut- und Bindehauntreflex ist prompt
rechts, schwach hingegen und spdt links.

Das Stehen bietet nichts Charakteristisches. Die Patientin ist fahig,
lange, sogar mit einander gendherten Fiissen und mit geschlossenen Augen,
zu stehen, ohne dass der Rumpf die geringsten Schwankungen macht. Nur
von Zeit zu Zeit nimmt man einige isolierte, aber wenig ausgeprigte Bewe-
gungen der Finger wahr. Beugt Patientin den Rumpf dorsalwirts, so beugt sie
nicht immer gleichzeitig die Knien und lauft bisweilen Gefahr, zu fallen.

Beim Gehen hilt Patientin gewtohnlich die Richtung inne und nur selten
neigt sie, nach links hin abzuweichen; sie stampft jedoch etwas mehr als ge-
wohnlich mit der Ferse. Beim Kommando ,halt* bemerkt man keine ausge-
prigten Schwankungen des Rumpfes.

Tast-, Temperatur- (Wirme- und Kilte-), Schmerzgefiihl und Palldsthesie
sind iiberall gut erhalten; man bemerkt nur auf der linken Gesichtshilfte eine
leichte Hypasthesie (besiiglich simtlicher Gefiihlsformen), die im Verteilungs-
gebiete des 1. und des 2. Astes des V. besonders deutlich ist, doch ist es nicht
moglich, die Grenzen derselben genau festzustellen wegen der widerspruchs-
vollen Antworten der Kranken. Oft gewahrt man eine ausserordentliche Stei-
gerung des Schweisses auf der linken Hé&lfte der unteren Kinnlade und an der
linken Oberlippe. Der stereognostische sowie der Muskelsinn, rechts als links,
sind normal.
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Die Schidelperkussion ist nach der Spitze des linken zitzenformigen Fort-
satzes hin und auf der linken Stirnhalfte schmerzhaft.

Visus rechts = 1/,; auf der linken Seite z&hlt Patientin die Finger nur
auf einer Entfernung von 10cm vom Auge. Auf dieser Seite werden die Farben
ganz und gar nicht wahrgenommen, rechts hingegen alle und in korrekter
Weise, mit Ausnahme der Orangefarbe, welche dis Kranke als gelb angibt,

Bedeutend und in gleichformiger Weise ist das Gesichtsfeld rechts ver-
mindert, links ist es nicht moglich, dieLinie wahrzunehmen wegen der schweren
Amblyopie und Achromatopsie.

Fundus oculi: Stauungspapille beiderseits, ausgeprigter links, ohne
Blutung in der Scheibe.

Der Geruch ist auf beiden Seiten sehr abgestumpft beziiglich des Thy-
mols und der Assa foetida, aufgehoben fiir Moschustinktur und Rosenessenz.

Der Geschmack ist sowohl rechts als links fiir simtliche Empfindungen
gut erhalten.

Ohrenprifung: Otitis media catarrhalis durch Thrombenstenose.

Untersuchung des Horlabyrinthes: a) Heisere Stimme (Versuch
mittels der otoptischen Skala Ferreri’s). Die hochtnigen Worte werden in
einer Entfernung von 5 m von der Ohrmuschel sowohl rechts wie links wahr-
genommen, die tieftonigen rechts in einer Entfernung von 3 m und links in
einer von 2,50 m.

b) Ubr. Der Gang der Uhr wird rechis in einer Entfernung von 55 em
von der Ohrmuschel und links in einer Entfernung von 48 cm wahrgenommen.

¢) Galton- Edelmann’sche Pfeife. Die mittleren Tone werden in einer
Entfernung von mehr als 6 m vom Ohre wahrgenommen, und zwar sowohl
rechts wie links.

Gehorprifung. a) Rinne’scher Versuch: positiv auf beiden Seiten;
d. h. die Schwingungen einer Stimmgabel (¢. 128 v. d.) werden besser durch
die Luft als durch die Knochen wahrgenommen,

b) Weber’scher Versuch: Eine mit dem Griff auf den Scheitel gesctate
schwingende Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird rechts lateralisiert.

¢) Schwabach’sche Priifung: Die Dauer der Wahrnehmung einer mit dem
Griff auf den Scheitel gesetzten schwingenden Stimmgabel (¢. 128 v. d.) ist
rechts auf 15 herabgesetzt (verkiirzter Schwabach). Links kann die Priifung
nicht vorgenommen werden, weil die Schwingungen der Stimmgabel nicht
lateralisiert werden.

d) Bing’scher Versuch: Die sekunddre Wahrnehmung einer mit dem Griff
auf den Scheitel gesetzten vibrierenden Stimmgabel (. 128 v. d.) fehlt links
(Bing negativ), besteht hingegen rechts (Bing positiv).

Priifung des nicht akustischen Labyrinthes: a) Voltaschwindel.
Bei Anwendung eines bitragischen galvanischen Stromes, wihrend dessen Pat.
sich in sitzender Stellung befindet, und bei allméhlicher Steigerung desselben
nimmt man bei 6 M.-A. eine Neigung des Kopfes auf der Anodenseite wahr,
welches auch das Ohr sei, an welchem derselbe angewandt wird,

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 55, Heft 3. 58
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b) Galvanische Reaktion der Hornerven: Bei Anlegen der Kathode vor
dem Tragus und der Anode auf den Nacken hat Pat. sowohl rechts wie links
bei 10 M.-A. ein Ohrensausen wahrgenommen.

¢) Rotationsversuch: Lasst man der Patieniin aul einem Bdardny’schen
Drehstuhle von rechts nach links 20 Touren in 10’ machen und wird sie so-
fort aufgefordert, den Blick nach rechts zu wenden, so treten sehr leichte
nystagmiférmige Zuckungen in horizontaler Richtung und von gleicher Aus-
dehnung auf beiden Augen auf. Werden die Drehbewegungen hingegen von
links nach rechts ausgefiihrt, und wird die Kranke aufgefordert, sofort nach
links zu sehen, so treten deutliche nystagmiférmige Zuckungen in horizontaler
Richtung auf dem rechten Auge auf, wihrend dieselben auf dem linken weniger
ausgeprigt sind.

d) Probe des kalorischen Nystagmus (Wirmepriifung 459): Wird der
rechte dussere Gehdrgang ausgespiilt und die Kranke nach ungefihr 3 Minuten
aufgefordert, auf die Seite des ausgespiilten Obres zu sehen, so beobachtet man
leichte nystagmiférmige Zuckungen in. horizontaler Richtung, die sowohl im
linken wie im rechten Augapfel nach rechts gerichtet sind. Wird hingegen der
linke fussere Gehiorgang ausgespiilt und die Kranke aufgefordert, nach dieser
Seite zu sehen, so beobachtet man leichte nystagmiférmige Zuckungen in hori-
zontaler Richtung nur im rechten Augapfel.

Kalorischer Versuch (25°): Wird der &ussere rechte Gehorgang aus-
gespiilt und die Kranke nach ungefihr 3 Minuten aufgefordert, auf die ent-
gegengesetzte Seite zu sehen, so bemerki man deutliche nystagmiférmige
Zuckungen in horizontaler Richtung im vechten Augapfel, im linken hingegen
sind dieselben kaum angedeutet. Wird der linke dussere Gehirgang ansgespiilt
und dann die Kranke anfgefordert, auf die entgegengesotzte Seite zu sehen, so
bemerkt man deutliche nystagmiférmige Zuckungen in horizontaler Richtung
auf beiden Augiipfeln, die jedoch links weniger prompt sind als rechts.

Laryngoskopische Untersuchung (Doz. Bilancioni): Infiltration
des Giessbeckenraumes, Anwesenheit eines eitrigen Exsudates in der Commissura
anterior (tuberkuldsen Ursprungs?). Die Motilitit der Stimmbénder ist beider-
seits leicht herabgesetzt. '

Lumbalpunktion: Es werden ungefihr 15 cem einer leicht ockerfarbigen
Fliissigkeit unter starkem Drucke entnommen. Eiweiss: 5 Linien der Nissl-
schen Pipette. Globulin fehli, Zahlreiche rote Blutkdrperchen und weisse
Polynukledre.

Radiographie des Schiidels vollstindig normal. W. R. des Blutserums
fallt positiv aus (Patientin hatte in den fritheren Jahren an Malaria gelitten).

Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsapparat normal. Radialpuls
rechts 132, links 120. Temperatur 36,7. Harn normal.

Zusammenfassung: Es handelt sich um eine 14 jahrige Kranke,
die Ende Januar 1918 von einem heftigen, besonders auf die linke
Stirngegend lokalisierten Anfall von Kopischmerzen, begleitet von Er-
brechen, befallen wurde. Dieser Anfall wiederholte sich mit den gleichen
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Charakteren ungefilir 2 Monate hindurch, fast tiglich, doch stets ge-
linder. Mitte Februar ungefihr trat eine bilaterale, progressive Am-
blyopie auf, die links schwerer war als rechts. Anfangs Mirz zeigte
sich ein Strabismus convergens bilateralis, ausgeprigter links und be-
gleitet von Diplopie. Gleichzeitig magerte Pat. ab und wurde geistig
abgestumpft. Die objektive Untersuchung ergab rechts: leichten Ex-
ophthalmus und leichte Parese des VI, links: Exophthalmus etwas
deutlicher, sehr leichte und teilweise Parese des III., Verletzung der
V., VL, VIL, VIII. Hirnnerven, Asthenie des, Armes und des Beines;
Hypotonie des Armes, vereinigt mit leichter dynamischer Ataxie, Schwiche
der Sehnenreflexe, Hyporeflexia corneae et conjunctivae, Schidelperkussion
schmerzhaft. Ferner: Abstumpfung des Geruches auf beiden Seiten;
Stauungspapille beiderseits, ausgepriigter links. Steigerung des Druckes
des Liquors; Infiltration des interarytinoidealen Raumes.

In diesem Falle bestehen also die gewdhnlichen Zeichen der endo-
kraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Stauungs-
papille, geistige Abgestumpftheit), begleitet auf der linken Seite von
einem Symptomenkomplex auf Kosten einiger Hirsnerven (V., VI, VIL,
VIIL) und Kleinhirnerscheinungen. Die wahrscheinlichste Diagnose war
also: linker Kleinhirnbriickenwinkelitumor. Der Umstand, dass W. R.
positiv war, sprach nicht gegen diese Annahme, da dies auch in anderen
Fallen von Neubildungen in dieser Gegend beobachtet wurde (Marburg,
Oppenheim, Foin, Mingazzini). Nach der Lumbalpunktion begann
indessen Pat. spontan und schnell eine Besserung aufzuweisen und un-
gefihr einen Monat nach dem geschilderten Status zeigte die objektive
Untersuchung folgendes:

Status (21. 4. 18). Sehr leichter Exophthalmus links. Leichte Parese
des #dusseren Rectus links: Der linke Augapfel dreht sich nach aussen um un-
gefihr 419 von seiner antero-posterioren Achse. Alle anderen Bewegungen der
Augen sind komplett; man bemerkt auch leichte nystagmiférmige Zuckungen
in horizontaler Richtung, besonders rechts, bei den Hussersten Seitwirts-
bewegungen. Der Druck der Augenlider ist etwas kriiftiger rechts, doch ist
der Unterschied ein sehr leichter. Simtliche Bewegungen der von den Gesichts-
nerven innervierten Muskel sind normal, ebenso die der Zunge. Passive und
aktive Motilitit der Arme normal. Lisst man die Patientin wahrend ldngerer
Zeit die Hinde wie zum Schwur ausgestreckt halten, so bemerkt man, dass,
wiahrend der rechte Arm vollstindig unbeweglich bleibt, der linke von Zeit zu
Zeit von leichten Zuckungen in vertikaler Richtung belebt zu sein scheint, ob-
wohl er nicht vor dem rechten herabsinkt. Die Kranke nimmt jedoch ein sub-
jektives Midigkeitsgefihl in dem rechten Arme wahr. Dynamometer rechts
== 17, links — 14. Die passiven und die aktiven Bewegungen der Beine
sind normal. Werden dieselben iiber das Bett erhoben, so neigt keines von

h3*
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beiden dazu, vor dem anderen herabzusinken. Patellarreflexe schwack, besonders
links, ebenso Achillesreflexe. Zehen plantar. Bauch- und epigastrische Reflexe
sind lebhaft auf beiden Seiten. Ulnar- und Radialreflexe fehlen sowohl rechts
wie links, der bizipitale und trizipitale sind schwach auf beiden Seiten. Die
Pupillen sind leicht mydriatisch, reagieren auf Licht und Akkommodation.
Hornhaut- und Bindehautreflexe sind zugegen und gleich auf beiden Seiten.

Der Gang ist normal. Kein Romberg.

Das Tast-, Temperatur- und Schmerzgefiihl und die Pallisthesie sind
iiberall gut erhalten, mit Ausnahme der linken Wange, wo noch eine leichte
thermische Hyp#sthesie, nur fiir die Kalte, besteht. Hine leichte Unsicherheit
im linken Arme besteht fort, wenn die Kranke versucht, mit dem Zeigefinger
die Nase zu beriithren. Geruch und Geschmack normal. Visus: linkes Auge
= 1/g, rechtes Auge == !/;. Die Wahrnehmung der Farben ist normal auf
beiden Seiten. Weber aul die rechte Seite lateralisiert. Rinne normal, so-
wohl rechts wie links.

Status (23. 5. 13). Augenbewegung normal. Man bemerkt nur einige
leicht nystagmifsrmige Zuckungen bei den dussersten Seitwirtsbewegungen der
Augen. Die Bewegungen der von dem VI und XIL innervierten Muskeln
sind intakt. Die passiven Bewegungen der Arme und der Beine sind normal.
Dynamometer rechts — 16, links = 15. Die passive und aktive Motilitit der
unteren Glieder ist normal.

Patellarreflexe stets schwach. Zehen plantar. Achillesreflexe schwach.
Der bizipitale und der trizipitale Reflex bestehen beiderseits, der Ulnar- und
der Radialreflex fehlen. Pupillen leicht mydriatisch, Pupillen reagieren prompt
auf Licht und Akkommodation. Hornhaut- und Bindebautreflex zugegen und
prompt sowohl rechts wie links,

Die objektive Sensibilitit ist dberall normal. Rinne normal. Weber nach
rechts lateralisiert. Visus: rechts = /3, links=1/4. Farbenwahrnehmung normal.

Subjektiv klagt die Kranke tber keine Stérung mehr. Kopfschmerz, Er-
brechen, Schwindel waren vollstindig verschwunden; die Erndhrung war wieder
gut; die Stimmung und der Verstand normal.

Dieser weitere Verlauf der Krankheit, das ziemlich rasche Ver-
schwinden der allgemeinen und der lokalen Symptome infolge der
Lumbalpunktion, zwang uns die Diagnose Tumor in die Meningitis
serosa umzuindern.

Dies worde durch den Umstand bestitigt, dass die Kranke spiter
stets gesund geblieben ist (Januar 1914).

Aetiologie.

Versuchen wir nun an der Hand sémtlicher in der Literatur be-
kannten Fille die sich auf die Briickenwinkeltumoren beziehende Lehre
zusammenzufassen. Die Aetiologie der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren,
gleich jemer aller anderen interkraniellen Neubildungen, entzieht sich
fast ganzlich unserer Kenntnis. Unter den wahrscheinlichsten Ursachen
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sind die Traumen und die Ohrenverletzungen in Betracht zu ziehen. Es
ist sehr wahrscheinlich, dass gerade die letsteren irgend einen Einfluss
auf die Genese dieser Geschwiilste haben kénnen, #hnlich wie dies bei
anderen Neubildungen im Innern des Schiidels beobachtet worden ist.
Hessler bat in der Tat 19 Falle von Hirntumoren bei Personen, die
an Ohrenerkrankungen litten, zusammengestellt. Beobachtungen dieser
Art teilten neuerdings auch Lewandowski und Mingazzini beziiglich
der Geschwiilste des Schlifenlappens mit. Mit Recht driickt letzterer
die Annahme aus, dass der Agent provocateur irgend einer Hirnneu-
bildung durch chronische Ohrenprozesse dargestellt werden konne. Ich
glaube, dass diese Vermutung annebmbar ist, und mit noch grosserer
Wahrscheinlichkeit beziiglich der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, und
unter diesen der sogenannten Akustikustumoren, die bekanntlich von
einigen Autoren, in erster Linie von Henschen, von dem Grunde des
inneren Gehdrganges abgeleitet werden.

Die Vererbung, falls es sich nicht um die multiple Neurofibromatosis
handelt, hat keinen Einfluss auf die Entwickelung dieser Neubildungen.

Das Alter, in welchem sie sich am biufigsten zeigen, ist das mittlere,
d. h. jenes zwischen 80—40 Jahren. Bei Kindern, wie auch bei Personen,
die das 60. Lebensjahr tiberschritten haben, sind sie selten (Bruns).

Einer meiner Patienten (Beobachtung 1) stand, in der Zeit als sich
die ersten Stdrungen #Husserten, im 29. Lebensjahre; ein anderer (Be-
obachtung 2) im 31., der dritte im 11. Bei diesem letzteren jedoch
handelte es sich um eine Geschwulst des Brachium pontis, die sich
sekundir im entsprechenden Kleinhirnbriickenwinkel aunsdriickte,

In bezug auf das Geschlecht geben einige Autoren (Bruns und
Hartmann) ein hoheres Verhiltnis fiir die Minner alg fiir die Frauen
an (= 2%f3:1/;); andere (Gowers, Henneberg, Koch, Alagna) geben
ein gleiches Verhilfnis an; wieder andere (Henschen, Jumentié und
Sézary) fanden sie hiufiger bei den Frauen als bei den Minnern. In
zweil meiner Fille (Beobachtung 1 und 2) handelte es sich um Frauen.

Was den Sitz betrifft, muss hervorgehoben werden, dass sie sich
vorwiegend links befinden. Nach Henneberg und Koch ist das Ver-
baltnis gleich 3:2. Henschen fand unter 126 aus der Literatur zu-
sammengestellten Fillen 70 auf der linken Seite und 56 auf der rechten.
Jumentié hat ein entgegengesetates Verhiltnis gefunden; nfmlich
funfmal hatte die Neubildung ihren Sitz rechts, und dreimal links. In
meinen Fillen befanden sie sich zweimal links (Beobachtung 1 und 3)
und einmal rechts (Beobachtung 2).

Die Dauer der Krankheit, nach der Statistik von Henschen (1910),
welche die vollstiandigste ist, schwankt je nach den Jahrzehnten. Die
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Durchschnittsdauer betrigt ungefibr 31/, Jabre. Sie ist kiirzer in jenem
Jahrzehnt, in welchem die Geschwiilste am h#ufigsten sind (zwischen
30—40 Jahren); und dies natiirlich in den Fillen spontaner Ent-
wickelung, ohne irgend einen chirurgischen Eingriff.

Symptomatologie.

Der von Bruns (1897) und von Oppenheim (1903) heziiglich des
klinischen Symptomenkomplexes der Kleinhjrntumoren im allgemeinen
vorgeschlagenen Einteilung folgend, werde auch ich bei den Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren zwei Symptomgruppen unterscheiden und zwar:
die allgemeinen und die Herdsymptome.

Wie bei den Neubildungen der anderen Teile des Hirns, so gehen
bald die Allgemeinsymptome den Herdsymptomen voraus, bald gehen
sie mit diesen parallel, bald folgen sie denselben. Im Allgemeinen
jedoch, wenn es sich um die sogenannten Akustikustumoren handelt,
gehen die Herdsymptome den allgemeinen voraus und werden gewGhnlich
durch funktionelle Storungen des VIIL. eingeleitet. ;

Die gewohnliche Reihenfoige innehaltend werde ich zuerst von
den allgemeinen und dann von den Herdsymptomen reden.

Allgemeine Symptome: Es sind dieselben wie bei allen anderen
Tumoren, welche den Raum der Schidelbihle einschrinken. Doch be-
obachtet man einige charakteristische Merkmale, die hervorgehoben zu
werden verdienen.

Der Kopfschmerz stellt eines der bestindigsten und frithzeitigsten
Symptome dar. Der Sitz des Schmerzes ist ein verschiedener: bald be-
findet er sich im Hinterhaupte, bisweilen mit Ausstrahlungen in den
Nacken und sogar bis in die Schultern (Stewart, Grainger und
Holmes, Oppenheim und Borchardt), bald in der Stirn oder im
Hinterhaupte und in der Stirn; bisweilen auch in der Schlife (Reumiste).
Der Statistik Henschen’s nach befand sich der Schmerz in 2/; der
Falle im Hinterbaupte und im Nacken, in 1/ im Vorderhaupt lokalisiert.

Befinden sich die Schmerzen im Nacken, so entsprechen sie im
allgemeinen der Innenseite; sind sie in der Stirn lokalisiert, so ent-
sprechen sie der entgegengesetzten Seite. Der Schmerz kann auch bei
ein und demselben Kranken in den verschiedenen Perioden der Krankheit
den Sitz #ndern, nimlich von der Stirn in das Hinterhaupt ziehen
(Stewart, Grainger und Holmes) und umgekehrt (Henneberg und
Koch). In gewissen Fillen kann der Kopfschmerz vollstindig ver-
schwinden, um dann mit grosserer Heftigkeit als zuvor zuriickzukehren.
Folglich ist dem Kopfschmerz als Symptom der Lokalisierung des
Tumors ein geringer Wert zuzuschreiben und zwar der Unbestiindigkeit
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wie der Wandelbarkeit balber. Eine grossere Bedeutung fiir die Dia-
gnose des Sitzes dieser Neubildungen kommt hingegen dem durch die
Schédelperkussion hervorgerufenen Schmerze zu, besonders wenn er von
einer Modifikation des Perkussionsschalles begleitet ist. Oppenheim
z. B. nimmt an, dass der durch die Schidelperkussion hervorgerufene
Schmerz sehr hiiufig in der entsprechenden Hailfte des Hinterhauptes
und der Stirn vorherrscht. Auch Henschen konnte in fast samtlichen
bis 1910 beschriebenen FRillen feststellen, dass der hervorgerufene
Schmerz auf der Innenseite lokalisiert war. Diesem Zeichen jedoch,
falls es von keinem andern begleitet ist, kann kein absoluter Wert zu-
geschrieben werden, da es zu einer Fehldiagnose filhren kann.

Bisweilen ist- der Kopfschmerz ein bestindiger, mit mehr oder
weniger intensiven Exazerbationen; ein andermal ist er periodisch und
verlauft in Anfillen, die in gewissen Fillen eine ausserordentliche
Heftigkeit erreichen. Als ein Beispiel hierfiir erinnere ich an einen
von Krause operierten Patienten (die Diagnose eines Kleinhirnbriicken-
winkeltumors wurde bei der Operation bestiitigt), bei dem sehr heftige
Anfille von Kopfschmerzen auftraten, sobald der Kranke zu husten, zu
niesen und mehrmals nach einander zu schlucken begaun; ebenso auch
beim Trinken. Pat. setzte sich im Bette anf, beugte stark den Kopf
nach vorn und jeder Versuch, denselben zu strecken, misslang, so gross
war der Widerstand, den der Kranke, der heftigen Schmerzen wegen, bot.

Im ersten meiner Fille trat der Kopfschmerz erst 5 Jahre nach
dem Einsetzen der Krankheit anf. Er trat besonders Nachts auf, war
sehr heftiz und auf den Scheitel lokalisiert. In der Folge nahm er ab,
um, besonders bei briisken Bewegungen des Kopfes, wieder aufzutreten.

Die Schiadelperkussion war iiberall wenig schmerzhaft. Zum Teil
dieselben Charaktere (Kopfschmerzen hesonders nachts, hauptsichlich
nach briisken Kopfbewegungen) zeigte der Kopischmerz im 2. Falle.
In der 3. Beobachtung (sekundirer Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels)
war der Kopfschmerz vorwiegend in der Stirn lokalisiert und von grosser
Heftigkeit; er trat anfallsweise, besonders am Abend auf und war von
Erbrechen begleitet.

Das Erbrechen schloss sich sehr hiofiz den Kopischmerzkrisen
an und wies simtliche Merkmale des Kleinhirnerbrechens auf; bisweilen
trat es auch vom Kopfschmerz unabhiingig auf. Uebrigens bieten sie
nichts wirklich Charakteristisches bei den Tumoren dieser Gegend.
Doch kinnen sie sich unter #usserster Hiufigkeit wiederholen, #hnlich
dem, was sich bei den Neubildungen der hinteren Schidelhdhle zeigt,
wo sie, nach Bruns, ein wirkliches, fast pathognomonisches Zeichen
von Lokalisierung darstellen.
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In meinem 1. Falle trat das Erbrechen wie auch der Kopfschmersz
5 Jahre nach Beginn der Krankheit ein und wiederholte sich spiter
nur noch einmal; im 2. Falle kam es nie vor, im 3. verband es sich
fast stets mit den Kopfschmerzkrisen.

Der Schwindel tritt bei den Tumoren dieser Gegend im allgemeinen
sehr hiufig auf, doch ist er nicht einzig als ein Zeichen des Hirniiber-
druckes zu betrachten. Ja, wenn sie friihzeitiz und sehr heftig auf-
treten, stellen sie meistens ein Symptom der Lokalisierung dar, welches
aunf den direkten Druck der Geschwulst auf das Kleinhirn (Kleinhirn-
schwindel) oder auf die Verletzung des Vestibularastes des VIIL
(Vestibularschwindel) zuriickzufiihren ist; bei der Besprechung der Herd-
symptome komme ich eingehender darauf zuriick. Der echte Hirn-
schwindel (Duret), als Bestandteil des hypertensiven Symptomen-
komplexes der Hirnneubildungen, steht oft in enger Verbindung mit
anderen Erscheinungen, und zwar mit dem Kopfschmerz, dem Er-
brechen, der Stanungspapille, und der Benommenheit; bisweilen kann man
bei lingerem Studium des Patienten die aufeinanderfolgende Entstehung
beider Arten von Schwindel feststellen. Die plotzlichen und heftigen
Schwindelanfille, denen die Patientin in meinem 1. Fall im Anfange
ihrer Krankheit ausgesetzt war, stellen ein wirkliches Lokalisations-
symptom dar (akustischer Ursprung des Tumor), da er von keinem
anderen Zeichen von Hirniiberdruck, sondern von einfachem Ohren-
sausen begleitet war. Der fiinf Jahre spiiter auftretende Schwindel
hingegen muss zusammen mit den anderen Erscheinungen des Sym-
ptomenkomplexes der Ueberspannung als ein Element des letzteren
betrachtet werden. Die Patientin in meinem Falle 2 wies nie eigent-
lichen Schwindel auf, sondern nur bisweilen ein plétzliches, voriiber-
gehendes Ohnmachtsgefithl, welches sie zwang, eine Stiitze zu snchen.
Beim Patienten im Falle 3 vereinigte sich der Schwindel mit Erbrechen
und Kopfschmerz und stellte den echten Hirnschwindel im Sinne
Duret’s dar. ) :

Die Stauungspapille wird bei den Winkeltumoren sebr hiufig be-
obachtet: unter den 25 Kranken Krause’s fehlte sie nur einmal. Im
allgemeinen ist sie bilateral, aber ausgeprigter auf der Tumorseite;
bisweilen kaun sie aber auch einseitig sein, wenigstens wiihrend einer
einer gewissen Zeit. Doch darf man nicht glauben, dass die Seite, auf
der sie besteht oder auf der das Oedem der Papille vorwiegt, stets der
Tumorseite entspricht. Ebensowenig darf man annehmen, dass sie stets
der Ausdruck einer Hirndrucksteigerung sei; in einigen Fillen trat sie
mit einem grossen Winkeltumor nur in dem Endstadinm der Krankheit
anf, in anderen hingegen schon friih und hei der Sektion fand man nur
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eine verhiltnismissig kleine Neubildung. Bisweilen wird die Stavungs-
papille durch eine ausgepriigte und schnelle Verminderung des Seh-
vermigens angezeigt; bisweilen verlduft sie, ohne fast vom Patienten
wahrgenommen zu werden, dieser klagt iiber keine Stérung oder nur
iiber eine voriibergehende Trilbung. In einem der Fille von Jumentié
war der Verminderung des Sehvermégens eine einfache Dyschromatopsie
vorausgegaungen: es handelte sich um einen Postkartenmaler, der seit
einiger Zeit nicht mehr in der Lage war, die Farben zu unterscheiden.
In seltenen Fillen (Vermyne) trat die Blindheit plétzlich auf. Ausser-
dem ist bei den Neubildungen dieser Gegend hervorzuheben, dass bis-
weilen der Hydrocephalus durch Druck auf das Chiasma und den
Traktus eine Hemianopsie hervorrufen kann (Oppenheim). Beim
Patienten in meinem Falle 1 bestand eine bilaterale Stauungspapille,
ausgepragter auf der Tumorseite; im Falle 2 folgte der Stauungspapille
auf der einen Seite (dem Tumor entsprechend) eine beginnende Atrophie
der Papille selbst, und auf der anderen traten retinale Blutungen auf;
im 3. Falle (sekunddre Geschwulst des Klieinhirnbriickenwinkels) be-
stand eine leichte Hyperimie der Netzhautgefiisse, die auf der Tumor-
seite etwas ausgeprigter war.

Die Pulsverlangsamung scheint bei den Winkeltumoren nicht
_sehr haufig zu sein. In 40 Fillen (Stanilowski) bestand sie 6 mal.
Henschen erwahnt sie nicht einmal in seiner Statistik. In meinen
Fillen habe ich keine wahrnehmbare Modifikation des Pulses fest-
gestellt, mit Ausnahme des 8. Falles, und zwar nur im Endstadium
der Krankheit (ausgeprigte Frequenzzunahme des Pulses in der Radialis).

Die Benommenheit tritt gewdhnlich erst spit auf, zeigt nichts
Charakteristisches und ist gewdhnlich wenig ausgepriigt. Bisweilen,
besonders bei den Akustikustumoren, ist sie mehr scheinbar als
wirklich, und dies, weil die oft blind und taub gewordenen
Patienten leicht in einen schweren Depressionszustand verfallen, welcher
den gewdhnlichen Torpor, den man bei den Kleinhirngeschwiilsten be-
obachtet, noch steigert. Dies war gerade beim Patienten meines
1. Falles aufgetreten. Psychische Storungen, die sehr deutlich sind,
scheinen hochstwahrscheinlich auf den gleichzeitig bestehenden inneren
Hydrocephalus zuriickzufilhren zu sein. In einem Falle Mingazzini’s,
in welchem diese Stérungen friihzeitig -anfgetreten, schwer und an-
haltend waren, bestand in der Tat gleichzeitig ein innerer Hydrocephalus;
im anderen Falle hingegen, in dem derselbe fehlte, war auch die
Psyche vollkommen intakt. Trotzdem war die Lokalisation in beiden
Fallen eine identische. Diese Tatsachen beweisen, wie vorsichtig man
sein muss in der Zuariickfithrung der geistigen Storungen vielmehr auf
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die Lokalisierung eines Tumors in dem vorderen Teile des Grosshirns,
als anf andere anatomische Verinderungen. Nach Jumentié ist die
charakteristischste psychische Stérung bei den Neubildungen dieser
Gegend der Puerilismus (Dupret), der durch eine geistige Schwiche,
Torpor, Willensschwiche, bisweilen durch einen ambulatorischen Auto-
matismus gekennzeichnet ist. Die von Westphal beschriebenen Wahn-
ideen, in zwei seiner Fille mit Befund, hatten wahrscheinlich, wie
Jumentié hervorhebt, einen anderen Ursprung, denn bei den von
ihm untersuchten Kranken bestanden gleichzeitiz andere Symptome,
welche an eine krankhafte Assoziation denken liessen (Anisochorie, Auf-
heben der Patellar- und der Achillesreflexe). In einem Falle von
Bregmann und Krukowski (Sarkom der Dura mater in der Gegend
des Kleinhirnbriickenwinkels) wechselten hypomanische Zustinde und
Euphorie mit paranoischen Zustinden und Ideen religitsen Gehaltes ab.

Epileptiforme und apoplektiforme Anfdlle werden bei
dieser Art von Tumoren gewdhnlich nicht erwihnt. Im ersten meiner
Fille traten, ungefihr 5 Monate nach dem Beginn der Krankheit, sehr
heftige epileptiforme Anfille auf, die 8 Tag lang anhielten und dann
vollstindig verschwanden.

Lumbalpunktion: Bekanntlich driickt sich der Hirniiberdruck
nicht immer durch die Drucksteigerung der Zerebrospinalfliissigkeit aus.
In der Tat findet man bei den Geschwiilsten des Kleinhirnbriicken-
winkels, trotz der Anwesenheit der anderen Zeichen des Ueberdruck-
syndroms, den Druck des Liquors bald gesteigert, bald normal. Syste-
matische Forschungen iber die Zerebrospinalflissigkeit, und zwar be-
ziiglich ihres Eiweissgehaltes, beziiglich der Anwesenheit von Form-
elementen im Sediment, des Verhaltens der W. R., sowie der Globulin-
und der Noguchi’schen Reaktion, wurden selten bei den Geschwiilsten
dieser Gegend durchgefithrt. Bei dem Patienten meines Falles 1 stellte ich
eine ausgeprigte Drucksteigerung der Zerebrospinalfliissigkeit, Globu-
lin 4}, Wassermann -}~ fest. . Beim Patienten 2 nahm ich nur einen
Ueberdruck des Liquors wahr. Der positive Ausfall der W. R. in meinem
Falle ist nichts Neues bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. Auch
in einem Falle Marburg’s wie in einem Falle Oppenheim’s (1910)
war dieselbe positiv: in beiden Fillen handelte es sich um Neuro-
fibrom. In meinem Falle zeigte die histologische Untersuchung die
Struktur der Neurofibrome. Diese obwohl sehr seltenen Befunde miissen
immerhin in Betracht gezogen werden, wenn es sich darum handelt,
die Natur einer Hirnneubildung festzustellen, denn bisweilen kounen
sie filschlich an eine Iuetische Affektion denken und durch Einleitung
einer spezifischen Behandlung eine kosthare Zeit verlieren lassen, bevor
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zu einem operativen Eingriff geschritten wird. Dies war gerade der
Fall bei meinem Patienten der ersten Beobachtung.

Herdsymptome. Bei Beschreibung der Lokalisierungszeichen der
Kleinhirnbriickenwinkeltumoren beginne ich vor allem mit jenen, die
sich auf die Verinderung des VIII. beziehen, da sie gewdhnlich die
bestindigsten und die friihzeitigsten sind.

Storungen des VIII. Diese Stérungen, besonders bei den Akustikus-
tumoren, treten fast bestindig vor den allgemeinen Symptomen auf.
Bisweilen jedoch kénnen sie, selbst fiir lingere Zeit, vom Patienten
selbst tibergangen werden, besonders wenn sie ohne Ohrensausen,
Schmerzen oder Ohrenfluss einhergehen. Nicht selten begibt sich der
Kranke zum Arzte in einem bereits vorgeschrittenen Stadium der Krank-
heit und wegen ganz anderer Beschwerden als die des Gehores, und
nur eine genaue objektive Untersuchung gestattet, dieselben aufzudecken,
Es kann auch der Fall sein, dass genannte Stérungen anfangs nicht
auf ihren wahren Ursprung (Geschwulst des VIIL) zuriickgefiihrt, sondern
als die Folge einer einfachen Obrenerkrankung erklirt und als solche
behandelt werden. In meinem Falle 2 wurden tatsiichlich die Funktions-
storungen des VIII. lingere Zeit hindurch als von einer Otitis abhingige
Erscheinungen betrachtet.

Die von der Beteiligung des Akustikus abhingige Symptomatologie
wechselt je nachdem der Cochlearis- oder der Vestibularzweig verletst
ist. Im ersten Falle wird die Anfangsstorung durch Parakusien dar-
gestellt, welche die verschiedensten Charaktere annehmen (Regen-,
Glocken-, Dampfkesselgerdusch usw.), und die bisweilen lingere Zeit
hindurch die einzige Krankheitserscheinung = darstellen konnen. Doch
sehr bald folgen den Parakusien Herabsetzung des Gehdrvermdgens;
und wihrend diese sich steigert, nehmen jene ab. Dies war gerade
der Fall bei meinem Falle 2. Ausschliesslich einseitig anfangs, konnen
die Parakusien spiter bilateral werden, und mit Bevorzugung der im
Ursprung befallenen Seite, was sich gerade bei meiner Patientin, Fall 1,
zeigte. Die kontralateralen Parakusien hingen wabrscheinlich bei den
solitiren Winkeltumoren von der seitens der Neubildung auf die nahen
Hirnteile ausgeiibten Quetschung und Verlagerung, wie von der darauf-
folgenden Kompression des Stammes des VIIL. gegen die Schidelkapsel
ab. Doch nicht alle Autoren stimmen in dieser Erklirung ftiberein.
Einige (Souques, Politzer, Gradenigo) betrachten die erwihnten
Storungen als eine Folge der allgemeinen Drucksteigerung des Hirns,
shnlich der Taubheit, die infolge von intrakraniellen Geschwiilsten an
anderen Stellen auftritt. Bei den bilateralen Tumoren des Winkels
(Neurofibromatosen) konnen die Parakusien sich fast gleichzeitig auf
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beiden Seiten einstellen; und wenn sie zu verschiedenen Zeiten auf-
treten, so geschieht dies nicht in jener Reihenfolge und mit jener Ab-
stufung, wie man sie bei den solitiren Neubildungen zn beobachten pflegt.

Die Stérungen, welche von Verinderungen des Vestibularastes ab-
stammen, konnen den vorigen vorausgehen, sie begleiten oder folgen.
Der Schwindel stellt das Hauptsymptom dar. Bisweilen wird er durch
Bewegungen des Patienten hervorgerufen, bisweilen ist er spontan.
Selten ist er bestindig; meistens verlduft er in Anfillen. Diese kénnen
in einigen Fillen eine aussergewdhnliche Heftigkeit erreichen und stellen,
wenn sie von anderen Erscheinungen begleitet sind, die sogenannten
Vestibularkrisen Ziehens (die cerebellar seizure im Sinne Dana’s) dar.
Diese Krisen werden durch ein heftiges Schwindelgefiihl, durch spon-
tanen Nystagmus und starken Kopfschmerz charakterisiert. Andere Er-
scheinungen, wie: Erbrechen, voriibergehende Diplopie und Amblyopie
auf dem der Geschwulst entsprechenden Auge. In meinem Falle 1
fiilllten die Schwindelanfille zum Teil das Bild der Vestibularkrisen von
Ziehen aus. Sie setzten in der Tat plotzlich ein, waren von Blisse
und kaltem Schweisse im Gesichte, bisweilen von Erbrechen und Para-
kusien begleitet. In meinem Falle 2 fehlten sie fast vollstindig wihrend
der ganzen Dauer der Krankheit. Im 3. Falle (sekundirer Winkel-
tamor) bestand ein fast bestindiger Status vertiginosus, der nach den
geringsten Kopf- oder Rumpfbewegungen zunahm.

Sowohl die Beschwerden des Cochlearis- wie jene des Vestibularis-
astes finden in zweien meiner Félle (1 und 2) eine leichte Erklirung
im pathologisch-anatomischen und histologischen Befunde. Im 1. Falle
war in der Tat der VIII. im Tumor eingeschlossen; seine Wurzeln waren
teilweise degeneriert, die Nerveuzellen des Nucleus ventralis acustici
bedeutend vermindert; der Deiters’sche Nukleus fast verschwunden.
Obwohl Patient tiber Parakusien rechts klagte, wurde keine Veriinde-
rung des Akustikusstammes noch seiner Kerne auf dieser Seite wahr-
genommen.

Im 2. meiner Fille waren das Tuberculum acusticum wie auch
die Radix lateralis und ein guter Teil der Radix medialis
acustici vom Tumor befallen; ebenfalls waren auf dieser Seite die
Zellen des Nucleus ventralis acustici zum Teil verschwunden.
Rechts waren die Fasern der Radix medialis nervi acustici und
die dem Nucleus ventralis acustici angehdrenden Nervenzellen zum
grossen Teil degeneriert und verschwunden. Wihrend nun die Nuclei
dorsales acustici verschont und die Radix medialis kaum ver-
indert war, mussten in diesem Falle die Schwindelanfille besonders
mit der Verletzung der Kleinbirnstielbahnen (Corpus restiforme und
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Brachium pontis), sowie mit der Quetschung der entsprechenden Klein-
hirnhemisphire in Zusammenhang gebracht werden.

Storungen des VII.  Die Beteiligung dieses Nerven an der
Symptomatologie der Winkeltumoren ist eine hi#ufige, aber nicht be-
stindige Tatsache (Fester, Boettcher u. a.).

Die Funktionsstorungen desselben sind in den meisten Fillen wenig
ausgeprigt. Tolglich ist, wie Mingazzini zutreffend beobachtet, die
Behaoptung Brun’s nicht richtiy, wonach die kombinierten Libmungen
des VIL und VIII ein charakteristisches Merkmal der auf dem Porus
acusticus internus aufsitzenden Tumoren sei. Im Falle Thomas,
Jumentié und Clarac (1910) bestanden, obwohl der VII. vollstindig
abgeflacht und auf eine zarte Lamelle, die sich an der Oberfliche des
Tumors verlor, herabgesetzt war, kaum wahrnehmbare Funktionsstérungen
(pwlégére et discutable paresie faciale“). Das Gleiche bemerkte
Mingazzini in einem seiner Fille, trotz der bedeutenden Entwicklung
der Neubildung. Bisweilen jedoch kénnen die Funktionsstérungen auf
Kosten dieser Nerven sehr ausgepriigt sein und eine vollstindige
Lahmung simtlicher Muskeln, begleitet sogar, obwohl selten, von der
E.R. (Oppenheim), hervorrufen. Falls die Parese des VIL besteht,
so ist sie gewbhnlich homolateral, von peripherem Typus, mit Be-
teiligung beider Aeste, obwohl vorwiegend in einem derselben (Oppen-
heim). Es fehlt jedoch nicht an Fillen, in welchen paretische Eir-
scheinungen auch auf Kosten des Fazialis der entgegengesetzten Seite
wahrgenommen wurden (Lépine, Bregmann und Krukowski). Reiz-
symptome (Kontrakturen, klonische Spasmen), die gewohnlich auf die
Muskel eines der Nerveniste nur beschrinkt sind, die aber auch jene
des VIL. der der Geschwulst entgegengesetzten Seite bilden konnen,
kénnen dieser Parese vorausgehen oder sie begleiten (Brissaud,
Oppenheim, Thomas, Clarac, Jumentié). In sehr seltenen Fillen
gingen die Funktionsstérungen dieser Nerven simtlichen anderen Sym-
- ptomen voraus und bildeten an sich allein das Krankheitsbild. Ray-
mond, Alquier und Huet (1904) fanden in der Tat bei der Sektion
einer Fraun, welche seit vier Jahren die Symptome einer Lihmung eines
Fazialia, von peripherem Typus, mit E. R. darbot, ein Fibrosarkom des
Winkels von der Grosse einer kleinen Nuss, von VII links durchzogen,
von welcher es ausgegangen zu sein schien. Im folgenden Jahre (1905)
verdffentlichte Salerni einen #hnlichen Fall. Es bandelte sich um
eine pellagrose Frau, die seit mehreren Jahren an einer vollstindigen
Libmung des VIL einer Seite, begleitet von einer leichten Hypalgesie
in der homolateralen Gesichtshilfte litt.  Bei der Sektion fand man ein
hithnereigrosses Neurofibrom im rechten Kleinhirnbriickenwinkel, welches
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mit dem VIII. und dem VII, von welchem es, wie im vorigen Falle,
auszugehen schien, verwachsen war.

In meinem ersten Falle erwies die Sektion, trotz der Symptome
einer sehr leichten Parese auf Kosten des VII. links, im entsprechenden
Kleinhirnbriickenwinkel eine grosse Neubildung, die den Stamm dieses
Nerven reduziert, gequetscht und zum Teil eingeschlossen, aber nicht
zerstort hatte. Die histologische Untersuchung ergab, dass der Briicken-
kern desselben zwar gequetscht, aber seine Nervenzellen nur zum Teil
degeneriert und verschwunden waren. Diese Tatsachen beweisen die
grosse Toleranz, besonders der Nervenfasern den mechanischen Druck-
wirkungen gegeniiber und den leichten funktionellen Ersatz von seiten
der iibrigbleibenden. Bei Fall 8 hingegen war die Lihmuung des Fazialis
eine vollstindige, totale; sie war von ausgeprigten quantitativen Ver-
inderungen der elektrofaradischen und galvanischen Erregharkeit be-
gleitet. Die histologische Untersuchung zeigte, dass der Kern des VII
vom Tumor befallen war.

Storungen des V. Diese sind sicher die héufigsten nach jenen
des VIII. Bisweilen sind sie es, welche zuerst die Aufmerksamkeit des
Patienten wachrufen, wihrend die bereits auf Kosten des Akustikus be-
stehenden fast ganzlich unbemerkt voriibergegangen waren. Nach
Oppenheim ist besonders die Hyporeflexia corneae der Tumorseite ein
frithes Zeichen in der Symptomatologie der Winkeltumoren. Dieselbe,
vereinigt mit den Funktionsstorungen des VIII. und dem Nystagmus
(-} Blicklahmung), bildet die den Neubildungen dieser Gegend eigene
symptomatische Trias. Aus der Zusammenstellung Henschens ergibt
sich jedoch nicht, dass diese Hyporeflexia corneae ein wirkliches Frith-
symptom sei. Dies kann vielleicht davon abhingen, dass sie nicht
systematisch aunfgesucht wird. . Oppenheim gelang es auch, dieselbe
deutlicher hervorzuheben, indem er den Kranken sich auf die dem
Tumor entgegengesetzte Seite legen liess.

In einigen Fillen kann die Hyporeflexia corneae bilateral sein
(Jumentié); in sehr vielen Fillen nur kontralateral (Henschen). Bis-
weilen, wenn sie sehr ausgepriigt ist, kann sie bis zu einer vollstindigen
Anisthesie gelangen. Die Hypisthesie kann bald einen Ast des Nerven,
bald zwei, bald alle drei interessieren. Eine interessante Tatsache ist die
von Jumentié in einem seiner Fille hervorgehobene: wihrend nimlich die
Tastempfindung herabgesetzt war, war die Schmerzempfindung gesteigert.
In -der Tat geniigte es, eine Hilfte des Fazialis des Patienten leicht zu
bestreichen, um jenen einen heftigen Schmerz empfinden zu lassen.

Sehr hiufig sind auch die Reizerscheinungen des V., welche ver-
schiedene Formen annehmen und von verschiedenem Grade sein konnen,
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ndmlich von der leichtesten Pariisthesie bis zu den heftigsten Schmerzen
gehen. Meistens befallen sie nur einen Ast; sie konnen aber auch alle
drei befallen. Zu bemerken ist, dass diese neuralgischen Anfille in ge-
wissen Fallen das einzige oder wenigstens das vorherrschendste Symptom
der Krankheit bilden, welche so als eine Neuralgia (essentialis) des V.
betrachtet und als solche behandelt wird. Von diesem Standpunkte aus
verdient der Fall Weissenburg’s erwihnt zu werden, der bei der
Sektion eines sechs Jahre lang als an Gesichtsneuralgie leidenden be-
trachteten und mit Gasserektomie behandelten Patienten einen Klein-
birnbrickenwinkeltumor fand. Der Patient Virchow’s hatte lingere
Zeit iiber eine schwere bilaterale Neuralgie der Supraorbitales geklagt,
bei der Sektion fand man ein Neurom des linken Akustikus. Bisweilen
konnen Storungen des V. der dem Tumor entgegengesetzten Seite be-
stehen (Oppenheim, Bregmann und Krukowski) und in gewissen
Fillen (Oppenheim) konnen sie gerade auf dieser Seite vorherrschen.
Selten beobachtet man Funktionsstorungen auf Kosten des motorischen
Astes des in Rede stehenden Nerven.

Die Patientin in meinem 1. Falle wies subjektiv Paristhesien
der ganzen linken Gesichtshilfte (Tumorseite) und objektiv' Hypisthesie
im Verteilungsgebiete simtlicher drei Schenkel des V. links auf, welch’
letztere besonders im dritten Aste sehr ausgeprigt war; ferner Horn-
hautanisthesie und Anisthesie der Konjunktiva links, Hyporeflexia
corneae rechts auf. Die Kontraktion der linken Kaumuskeln war ausser-
dem weniger kriftig als rechts und beim Oeffnen des Mundes wich die
untere Kinnlade deutlich nach links ab. Bei der histologischen Unter-
suchung nahm ich Schwund des Nucleus sensitivus des V. links, Rare-
fizierung der Radix mesencephalica trigemini und der Zellen des
Locus coeruleus derselben Seite wahr.

In Fall 2 (rechter Kleinhirnbriickenwinkeltumor) bestanden subjektiv:
bilaterale Paristhesien der Wangen: objektiv rechts: Areflexia corneae
et conjunctivae, leichte Hypothermie im Gesicht, leichter Funktions-
mangel des Kaumuskels. Patientin iiberlebte die Operation.

Im Fall 8 (sekundirer Kleinhirnbriickenwinkeltumor links) nahm
man nut objektive Stérungen auf Kosten des linken V. wahr, und zwar
leichten Funktionsmangel der Kaumuskeln und der Mm. pterygoidei, aus-
gedehnte Hypisthesie auf dem ganzen Verbreitungsgebiete des V., be-
sonders der ersten beiden Aeste, Areflexia corneae et conjunctivae.

Bei der Sektion fand sich links Schwund des Nucleus sensitivas
des V., Missbildang der Radix ascendens trigemini und der ent-
sprechenden Substantia gelatinosa, Druck und Reduktion der Fasern
der Radix mesencephalica trigemini.
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Storungen der motorischen Augennerven: Sehr hiufig ist
die Parese des VI, die sich objéktiv durch den Strabismus con-
vergens bekundet, subjektiv durch Diplopie. Einseitig, oft aber auch
bilateral herrscht sie besonders auf der Geschwulstseite vor; bisweilen
ist sie wechselnd, sogar voriibergehend. Thre diagnostische Bedeutung
ist bei den Tumoren dieser Gegend eine sehr geringe, ebensowenig kann
man ihr einen Wert als Lokalisierungssymptom zuschreiben. Die meisten
Autoren betrachten sie als eine Folge der allgemeinen intrakraniellen
Drucksteigerung; nur selten ist sie in der Tat auf direkten Druck von
seiten des Tumors zuriickzufiihren. Ist die Parese auf Kosten des VI.
leicht, so kann man dieselbe leicht zum Vorschein bringen, indem man
den Augapfel eine gezwungene Drehbewegung nach aussen vollziehen
lasst. Dann es kann vorkommen, dass der Aogapfel nach kurzer Zeit
wieder nach innen zuriickkehrt, oder dass in ihm nystagmiférmige
Zuckungen, die mehr oder weniger deutlich sind, in horizontaler Richtung,
nach aussen zu, auftreten. Diese Zuckungen sind wohl zu unterscheiden
von denen, die von der Labyrinthreizung abhingig sind (Nystagmus
vestibularis) und die mit ersteren nichts gemein haben (Nystagmus
paralyticus). .

Ein bedeutendes Symptom, das man mittels binokularer Priifung
der Augenbewegung wahrnehmen kann, ist die Paralyse der assoziierten
Seitwirtsbewegungen der Augipfel. Dieses Symptom, zusammen wit der
Hypisthesie und der Areflexia corneae, vervollstindigt die sympto-
matische Trias Oppenheims, ein charakteristisches Merkmal der Neu-
bildungen dieser Gegend. Die Blicklihmung ist gewohnlich eine ein-
seitige und kommt zum Ausdruck bei den Seitwirtsbewegungen der Aug-
dpfel nach der Tumorseite hin. Bisweilen aber ist sie bilateral, herrscht
aber immer auf dieser Seite vor.

Die IIl. und die IV. Hirnnerven sind nur hochst selten und nur,
wenn die anderen lokalen Erscheinungen bestehen und die allgemeinen
sehr ausgeprigt sind, befallen.  In einigen Fillen wurde eine Ptosis
beschrieben. Verschiedentlich ist ein Exophthalmus angegeben worden
(Oppenheim, Weisenburg, Jumentié) und zwar sowohl einseitig
wie beiderseitiz; in diesem letzten Falle war er jedoch stets vor-
wiegend auf der Tumorseite. In meinem Falle 1 bestanden beider-
seits langsame nystagmiférmige Zuckungen, von horizontalem Typus,
bisweilen dissoziiert, insofern als wenn ein Augapfel sich nach aussen
drehte, sich der andere ebenfalls nach aussen drehte. Die Exkursionen
waren viel kiirzer, noch hatten sie die gleiche Schnelligkeit in beiden
Augen. Ausserdem bemerkte man eine Ptosis des linken Oberlides,
die auch einige Monate vor dem Tode auf dem rechten Auge walr-
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zunehmen war. Die Drehbewegung des linken Augapfels nach oben
ist leicht beschrinkt. Es bestand links ein leichter Exophthalmus.
Die Stérungen waren zweifellos zum grossen Teile von dem intra-
kraniellen Ueberdruck abhingig, da der Stamm des VI. ebenso wie der
des I1I. ohne irgendwelche Beziehung zum Tumor waren.

In meinem zweiten Falle bemerkt man nystagmiférmige, besonders in
horizontaler Richtung gerichtete Zuckungen; bisweilen verliefen dieselben
auch in vertikaler Richtung, zwar nur bei extremer Richtung des Blickes,
sowohl rechts wie links. Ausserdem bestand ein leichtes Vorspringen
der Augipfel beiderseits, mit bestehendem Graefe’schen Phiinomen.

Im 3. Falle (sekunddrer linker Kleinhirnbriickenwinkeltamor) be-
stand ein dentlicher Strabismus convergens bilateralis, assoziiert
mit Parese des Husseren Rektus links und Insuffizienz des rechten.
Ferner stellte man deutlicbe nystagmiformige Zuckungen in horizontaler
Richtung fest, die ausgeprigter in der Rechtsrichtung des Blickes waren
(dem Tumor entgegengesetzte Seite). Die histologische Untersuchung
erwies: links Rarefizierung und Varikositit der Abduzensfasern.
Folglich ist in meinen Fillen der VI. der geschidigste.

Storungen der ibrigen Hirnnerven (I-—1X, X, XI, XII). Diese
Storungen hingen meist von der allgemeinen interkraniellen Druck-
steigerung ab, und stellen somit Spitsymptome dar. In einigen Fillen
jedoch sind, wie Martial hervorhebt, besonders die auf Kosten des
Hypoglossus frithzeitig aufgetreten, daher die Hemiparesis der Zunge
und endlich die Hemiatrophia lingnae derselben (Kauder). Die Zungen-
parese entspricht im allgemeinen der Tumorseite, obwohl sie bis-
weilen auch auf der entgegengesetzten Seite bestehen kann. Auch
Storungen des Geruchs wie des Geschmacks durch Beteiligung der
Zunge sind wahrgenommen worden, aber fast ausschliesslich auf der
Tumorseite.

In einigen anderen Fillen wurde die Parese des Trapezmuskels
und des M. sternocleidomastoideus, wie auch eine einseitige Gaumen-
Larynxparese wahrgenommen. Unter den sehr hiufigen Symptomen von
Seiten des Vagus befindet sich, nach Oppenheim, die Tachykardie.
Endlich sind Schluckstorungen, sowie solche beziiglich der Aussprache
beschrieben worden. Hier ist es angebracht, den Fall Moréiy’s (zit.
bei Alquier und Kiarfeld) zu erwéihnen, in welchem so die Stérungen
der Augennerven vorherrschten, dass man an eine Paralysis labio-glosso-
laryngea dachte.

Es handelte sich um eine 44 jihrige Frau, bei welcher ungefsihr
8 Monate nach dem Auftreten einer Paraparese die Symptome einer

eigentlichen Paralysis labio-glosso-laryngea aunftraten. Die Aussprache
Archiv f. Psychiatrie. Bd.55. Heft 3. 54
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war unverstindlich. Der Schluckakt unmoglich, Bei der Sektion fand
man einen linken Kleinhirnbriickenwinkeltumor mit den Hirnhiuten ver-
wachsen, der besonders auf die Oblongata driickte.

Bei keinem meiner Patienten fand ich Stérungen der Zungenmotilitiit,
des Schluckens und der Wortaussprache. [m 1. Falle nahm ich nur eine
leichte Hypogeusie links wahr; beim 3. eine Abstumpfung des Geruchs
links und des Geschmacks rechts.

Kleinhirnsymptome: Diese Symptome, deren Kenntnis wir haupt-
sichlich dem Werke Babinski’s verdanken, haben zweifellos eine
grosse Bedeutung fiir die Diagnose der Geschwiilste dieses Gebietes.
Doch sind sie nicht so konstant und nicht so friihzeitig, wie es einige
Autoren mdachten, sie bilden einen Symptomenkomplex, der gewdhnlich
in einer spiteren Periode der Krankheit auftritt, wenn der von der
Neubildung auf die entsprechende Kleinhirnhemisphére und -stiele aus-
geiibte Druck einen ziemlichen Grad erreicht hat. Doch ist nicht aus-
zuschliessen, dass ein der Scheide des VII. oder des VIII. entstammender
Winkeltumor auch fiir eine gewisse Zeit die Fasern des ecinen, wie des
anderen Nerven verschonen kann und in der Richtung zur Kleinhirn-
hemisphiire sich entwickelnd, zuerst Kleinhirnsymptome, dann die auf
Kosten der Hirnnerven bedingen kann, indem er so einen primiren
Tumor des Kleinhirns vortiuscht. Es muss jedoch hervorgehoben
werden, dass unter den Erscheinungen, die das Kieinhirnsyndrom bilden,
sich einige befinden, die ebenfalls auf eine Verdnderung des Labyrinths
bezogen werden konnen. Vergleicht man in der Tat das Kleinhirn-
syndrom mit dem Labyrintbsyndrom (Babinski und Tournay), so
sieht man sofort, wie sowohl in dem einen, wie im andern Erscheinungen
bestehen, die, obwohl nicht absolut identisch, doch schwerlich von ein-
ander differenziert werden knnen (Spreizen der Beine, Schwankungen des
Rumpfes, Latero- und Retropulsion, Gang eines Betrunkenen, Schwindel,
Nystagmus). Deshalb werfen Babinski und Tournay mit Recht die
Frage auf, ob, wenn diese Erscheinungen im Laufe einer Kleinhirn-
erkrankung beobachtet werden, sie nicht auf eine Storung (in der Nihe
oder in der Ferne) des Vestibularapparates zuriickgefibrt werden miissen
(symptomes d’emprunt). Dabher die Notwendigkeit, nach anderen Sym-
ptomen zu greifen, die den Kleinhirnerkrankungen eigen sind, so dass
sie mit Sicherheit eine Verletzung dieses Organs zu diagnostizieren ge-
statten. Diese Notwendigkeit ist um so grosser bei den Winkeltumoren,
insofern, als von dem mehr oder weniger sicheren Vorhandensein der
Kleinhirnstérungen wir uns von der Entwickelung der Neubildung und
der Richtung des Wachstums {iberzeugen kénnen. Nach Babinski sind
folgende Erscheinungen fiir die Kleinhirnerkrankungen vollstindig charak-
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teristisch: die masslosen Bewegungen (Hypermétrie), die Asynergie, die
Adiakokinesis. Zu diesen miissen die Asthenie, die Atonie Luciani’s
und der Zeigeversuch Bérdny’s hinzugefiigt werden; letzterer ist ein
ausgezeichneter Versuch, der es gestattet — obwohl einige Autoren ihn
in Abrede stellen — selbst ausgedehnte Verletzungen des Kleinhirns
zu lokalisieren (Bothmann). Die masslosen Bewegungen der Klein-
hirnkranken miissen deutlich von den dem Anscheine nach analogen
bei den Tabikern getrennt werden; deshalb muss der Ausdruck ,Klein-
hirnataxie® durch Hypermetrie (Babinski) ersetzt werden. Sowohl
die masslosen Bewegungen der Kleinhirnkranken, wie die ataktischen
der Tabiker, werden zwar in briisker Weise ohne Mass ausgefiihrt;
aber der Kleinhirnkranke ist gut horizontiert, erreicht und iiberschreitet
dann das Ziel, selbst das Schliessen der Augen beeinflusst durchans
nicht die Bewegung. Der Tabiker hingegen, selbst wenn er die Be-
wegung langsam ausfiihrt, prigt derselben von Anfang an eine falsche
Horizontierung auf und die Desorientierung steigert sich mit dem
Schliessen der Augen.

Um die Hypermetrie hervorzuheben, habe ich mich in meinen
Fallen an die von Babinski - festgestellten Normen gehalten, nimlich
beziiglich der Arme liess ich den Patienten mit der Spitze des rechten
oder linken Zeigefingers die Nasenspitze berithren. Wihrend ein ge-
sundes Individuum diese Handlung leicht und korrekt vollzieht, welches
auch immer die Geschwindigkeit derselben sein mag, und den Finger
an Ort und Stelle hiilt, gelingt dies einem Kleinhirnkranken nicht; der
Finger desselben wird nicht aufgehalten, nachdem er in seinem Laufe
die gewolite Richtung innegehalten und das Ziel erreicht hat, sondern
iiberschreitet dasselbe, il heurte violemment le nez, glisse ou ricoche,
et de 1 va en dehors et en arridre, vers la. joue et Ioreille“
(Babinski). Beziligiich der unteren Glieder Lisst man den Kranken,
der sich in Riickenlage befindet, die Ferse einer Seite auf das Knie
der anderen bringen, man sieht dann beim Kleinhirnkranken, dass die
Ferse zu weit nach oben gebracht wird, dass sie das Ziel nach hinten
iiberschreitet, nar in einem zweiten Zeitabschnitt. wird die Ferse auf
das Knie gesetzt.

Unter der Bezeichnung von Kleinhirnasynergie hat Babinski be-
kanntlich eine besondere Stérung des Assoziationsvermidgens der Be-
wegungen, d. h. der Muskelasynergie beschrieben. Diese Storung muss
beim Gehen, beim Stehen, in der Riickenlage und in den isolierten
Bewegungen der Beine studiert werden. Beim Gehen weist der Klein-
hirnkranke ein ganz hesonderes Bild auf: der obere Teil des Rumpfes
folgt nicht der Bewegung des Beines und bleibt zuriick. Wenn hin-

4%



848 Dr. G. Fumarola,

gegen beim Stehen der Kranke versucht, den Rumpf nach hinten zu
neigen, in Form eines Bogens, indem er gleichzeitig den Kopf streckt,
bleiben die Beine unbeweglich, steif, nur der Rumpf neigt sich nach
" hinten und der Patient wiirde fallen, wenn er nicht sofort unterstiitzt
wiirde. In der Rickenlage fussert sich die asynergische Storung durch
das Phinomen, welches Babinski selbst unter dem Namen ,mouvement
associé de flexion de la cuisse beschrieben hat. Befindet sich der
Kleinhirnkranke in Riickenlage auf dem Befte und versucht er, die
sitzende Stellung einzunehmen, und zwar mit iiber der Brust gekreuzten
Armen, so erhebt er die Beine, flektiert den Oberschenkel aunf das
Becken und die Fersen erheben sich iiher die Bettoberfliche. Bei den
Beinbewegungen flektiert der sitzende Kleinhirnkranke, um einen un-
gefibr 60 cm vom Boden sich befindenden Punkt zu erreichen, den
Oberschenkel auf das Becken, indem er kaum das Bein auf den Ober-
schenke! streckt; dann streckt er plotzlich ein Bein und fiihrt briisk
den Fuss dem Ziele zu. Um den Fuss auf den Boden zu bringen,
flektiert er das Bein auf den Oberschenkel, streckt dann brisk den
Oberschenkel auf das Becken und bringt den Fuss platt auf den Boden.
Unter dem Namen Adiadokokinesis versteht Babinski den Verlust der
Fahigkeit, schnell eine Serie von antagonistischen Beweguugen (z. B. Pro-
nations- und Supinationsbewegungen des Vorderarmes) auszufithren.
Diese Storung, welche nie bei Tabikern, die ataktisch geworden sind,
wahrgenommen wird, tritt hingegen bei den Kleinhirnkranken auf.
Luciani betrachtet, indem er sich anf seine experimentellen An-
gaben stiitzt, als Zeichen eines zerebellaren Ausfalls ausser der Ataxie
auch die Atonie und die Asthenie. Die klinische Beobachtung Babinski’s
bestatigt hingegen die Schlussfolgerungen Luciani’s nicht. Er fand in
der Tat fast nie bei Individuen, welche deutliche Zeichen von schweren
Kleinhirnveretzungen aufwiesen, dass die Muskelkraft herabgesetzt war.
Was die Atonie betrifft, so erzielte dieser Autor sehr verschiedenartige
Resultate. Obwohl es wahr ist, dass sich dieselbe in einer gewissen
Anzahl von Beobachtungen vorfindet, so ist doch andererseits nicht
zu lenguen, dass sie in der grossen Mehrzahl der Fille fehlt. Dies
stimmt tbrigens mit dem iiberein, was andere Autoren beobachtet
haben. Mingazzini konstatierte in der Tat bei der Analyse von
Fillen mit Kleinhirnatrophie, assoziiert mit Atrophie oder Aplasie
anderer Gehirnteile (Kleinhirn-Riickenmarksatrophie, Gross- und Klein-
hirnatrophie oder Grosshirn-Kleinhirn- und Riickenmarksatrophie), dass
das bestindige, oder, besser gesagt, selten fehlende Hauptsymptom
einer echten Kleinhirnerkrankung die (Kleinhirn-) Ataxie ist; die Atonie
und Asthenie hingegen sind selten in den diesbeziiglichen Kranken-
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geschichten verzeichnet und noch viel weniger die (Kleinhirn-) Hemi-
plegie, von welcher Mann und Pineles reden. Doch fehlt es auch
nicht an neueren Autoren (Stewart, Holmes, Rothmann), welche
die Atonie als ein gutes Zeichen der Kleinhirnerkrankung betrachten.
Beim Beschreiben der Symptomatologie der einseitigen Kleinhirntumoren
behaupten Stewart und Holmes, dass hiufig eine Hérabsetzung des
Tonus der homolateralen Glieder besteht. Zum Auffinden der Hypo-
tonie der Extensoren raten sie zu folgendem Kunstgriffe: das kranke
Individuum wird aufgefordert, eine energische Flexion des Vorderarmes
auszufiibren, wihrend der Beobachter dieselbe durch einen Zug in ent-
gegengesetzier Richtung zu verhindern sucht; plotzlieh gibt er den
Widerstand auf. Wéihrend beim normalen Individuum der ausgeprigten
Flexion, die zuerst hervorgernfen wird, eine schuelle Extension des
Vorderarmes folgt, fehlt beim Kleinhirnkranken diese nachfolgende Ex-
tension oder ist kaum angedeutet.

Die Kleinhirnhypotonie ist ferner absolut unabhingig vom Zu-
stande der Sehnenreflexe, die bei ein und demselben Kranken und
innerhalb einer kurzen Zeit gesteigert, herabgesetzt oder aufgehoben
werden. Babinski hat nie eine Modifizierung der Sehnenreflexe durch
Kieinhirnerkrankung wahrgenommen uund noch weniger ihre voriiber-
gehende Aufhebung. Io meinem ersten Falle (Beobachtung 1) bestand
auf der Tumorseite weder Asthenie noch Atonie, sondern nur eine
leichte Hypermetrie nebst einer leichten Adiadokokinesis. Im zweiten
Falle fehlte jegliches Kleinhirnsymptom. Im dritten war dasselbe auf
der Tumorseite vollstindig, man beobachtete nimlich: Hypasthenie,
Hypotonie, Hypermetrie, Adiadokokinesis und (zerebellire) Asynergie.

Dieses verschiedenartige Verhalten der Kleinhirnsymptome bei den
Winkelbriickentumoren ist eine bereits bekaonte Tatsache. Es gibt sogar
Falle von Neubildungen dieser Gegend, bei denen, wie bei der Patientin
meines 2. Falles, irgendwelche Zeichen einer Kleiphirnverinderung
nicht bestehen, obwohl das Kleinhirn nebst den anderen Geweben an
dem vom Tumor ausgeiibten Druck beteiligt war. Der Grund dafiir
liegt zum Teil in dem Widerstande, den die Nervenelemente dem langsam
zunehmenden Drucke bieten konnen, besonders wenn es sich um nicht
infiltrierende Neubildungen handelt, wie gerade die Winkeltumoren es
sind, zum Teil in den Ausgleichungen, die besonders im Kleinhirn, wie
es auch die experimentellen Forschungen erwiesen haben, einen hohen
Grad erreichen konnen. Besteht hingegen eine gleichzeitige Verletzang
der Kleinhirn- und irgendeines der kompensatorischen Organe, so kann
das Kleinhirnsyndrom ein vollstindiges sein. Obwohl sich nun diese
Moglichkeit bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, besonders bei denen
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des Akustikus (infolge der gleichzeitigen Verletzung des Kleinhirns und
des VIII.) hiufiz bestitigt, fehlt doch bisweilen das Kleinhirnsyndrom,
bisweilen ist es kaum angedeutet. Diese Tatsache ist augenscheinlich
auf die langsame Entwicklung der Neubildung, welche die Anpassung
der Nervenelemente gestattet, und auf den funktionellen Ausgleich
anderer Organe (Grosshirn, sensitive Bahnen) zuriickzufithren.

Hier ist es angebracht, einen besonderen Versuch Barany’s, den
Zeigeversuch zu erwihnen, der, einigen Autoren nach, wie ich bereits
hervorgehoben, ein ausgezeichneter Versuch ist, selbst ausgedehnte Ver-
letzungen des Kleinhirns zu lokalisieren. Derselbe besteht darin, dass
ein normales Individuum bei geschlossenen Augen, die Zeigefingerspitze
auf den Punkt fiilbren kann, der ihm angegeben wurde, und von dem
er dadurch entfernt wurde, indem der Zeigefinger nach oben, nach
unten, nach rechts oder nach links verschoben wird. Der Kleinhirn-
kranke verliert die Fihigkeit, diesen Versuch korrekt nach einer oder
mehreren Richtungen hin auszufiihren. Bérdny nimmt an, dass in der
Kleinhirnrinde vier Hauptzentren fiir die Richtung der Bewegungen be-
stehen; Zentren fiir die Bewegungen nach rechts, nach links, nach oben
und nach unten. Bei den weiter ausgedehnten Verletzungen des
Kleinhirns treten Irrtiimer beziiglich simtlicher Artikulationen auf, je
nach einer gegebenen Richtung; bei den umschriebenen Verletzungen
hingegen zeigen sich die Irrtiimer nur in einer gewissen Richtung.
Betrifft z. B. die Verletzung das Zentrum der Muskeln, welche die Be-
wegung nach unten leiten, so tritt der Irrtum oben auf (bei den
Bewegungen von oben nach unten); betrifft sie das Zentrum jener
Muskeln, welche die Bewegung nach links leiten, so zeigt sich der
Irrtum rechts.

Die Kompensation dieser Stérungen ist dank dem Grosshirn im
allgemeinen eine schnelle. Hervorzuheben ist, dass das Vorbeizeigen viel
hiufiger und ausgeprigter ist als nach den anderen Richtungen hin.
Die Storungen der Richtung der Bewegungen, beschrieben von Barany,
nimmi man nicht nur bei den Verletzungen des Kleinhirns wahr, sondern
auch bei den Prozessen, die direkt{ auf dieses Organ einwirken, z. B. bei
den Winkeltumoren. Die Bedeutung und der Wert dieses Versuches
sind jedoch nicht absolut. Er kann der Ausdruck in Entfernung von Gross-
hirngeschwiilsten sein: se wurde er tatsichlich positiv gefunden in Féllen
vonVerletzungen des Hinterhauptlappens und sogar (Rothmann) in arterio-
sklerotischen Prozessen der Hirngefisse. Immerhin scheint es, dass die
Anwesenheit desselben bei den Winkeltumoren seinen ganzen Wert behalte,
denn er gestattet uns, festzustellen, dass die Neubildung dazu neigt, sich
nach dem Kleinhirn zu, das es verletzt oder komprimiert, auszudehnen.
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Die Kleinhirnkatalepsie, ein anderes Symptom des Kleinhirns, wurde
bei den Winkelgeschwiilsten niemals angetroffen. Nur Jumentié hat
in einem seiner Fille (Beobachtung 5) eine Andentung derselben gefanden.
Es handelte sich um einen Patienten, der nicht die geringste Bewegung
vollziehen konnte und dem es nicht einmal gelang, die sitzende Stellung
inne zu halten; und doch war er imstande, die Beine aufgehoben zu
halten und zwar ohne irgend eine Oszillation und wihrend einer relativ
langen Zeit. In einem meiner Fille (Beobachtung 3) bestand eine be-
sondere Haltung des Kopfes, der leicht nach links geneigt war, mit
nach rechts gekehrtem Gesicht. Es handelte sich aber um einen sekun-
diren Tumor des Winkels, vom Brachium pontis stammend. Immerhin
haben einige Autoren auch besondere Haltungen des Kopfes bel primiren
Neubildungen dieser Gegend beschrieben.

Die, wenn auch bei den Winkeltumoren sehr hiufigen, Steh- und
Gangstorungen stellen jedoch weder ein sicheres noch ein charakte-
ristisches Zeichen der Kleinhirnverletzungen dar, da sie, typisch ent-
wickelt, auch bei isolierten Affektionen des Akustikus (Vestibularast)
angetroffen werden kénnen. Wahrgenommen wurden: Unbestiindigkeit
im Stehen, Spreizung der Beine, Schwierigkeit oder Unmaglichkeit auf
einem Beine zu stehen. Der Gang ist unsicher, zogernd (demarche
ébrieuse); oft bestebt Neigung seitwirts zu fallen, wie auch Lateropulsion.

In einem meiner Fille (Beobachtung 1) bestand die Neigung des
Karpers, sowohl beim Stehen wie beim Gehen, stets nach links zu fallen
(Tumorseite). In einem anderen Falle (Beobachtung 2) bemerkte man in
der Romberg’schen Stellung eine Neigung nach rechts (Tumeorseite) zu
fallen; der Gang war etwas unsicher, doch war die Richtungslinie bei-
behalten. Dem dritten Patienten (sekundirer Tumor des Winkels. vom
Brachium pontis stammniend), gelang es iiberhaupt nicht, selbst nicht auf
kurze Augenblicke, die aufrechte Stellung innezuhalten, sondern neigte
sogleich dazu, aunf die linke Seite (Tumorseite) und pach hinten zu fallen.

Folglich kann die Neigung des Korpers, fast bestéindig auf eine
Seite zu fallen, und dies sowobl beim Stehen wie beim Gehen, nach
dem, was ich in meinen Fallen beobachtet habe, ein gutes Lokalisierungs-
zeichen der Winkeltumoren darstellen.

Stérungen der motorischen und sensitiven Bahnen der
Glieder. Vor allem muss genau die Bahn der Hemiasthenie auf der
Tumorseite infolge von Verletzung der Kleinhirnhemisphiire von der
Hemiparese durch Mitbeteiligung der Pyramidenbahnen getrennt werden.
Die erstere habe ich bereits bei Besprechung der Kleinhirnstérungen be-
‘handelt; wenn sie besteht, so ist sie fast immer mit der Hypotonie
assoziiert. Die andere kann ihren Sitz bald auf der dem Tumor ent-
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gegengesetzten Seite, bald auf der Tumorseite, ja sogar auf beiden Seiten
haben. Hat sie ihren Sitz auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite,
so liegt die Ursache in dem direkt vom Tumor auf die nahe Pyramiden-
bahn ausgeiibten Drucke; befindet sie sich auf der Tumorseite selbst,
so wird die Ursache des Druckes entweder durch das kontralaterale
Hinterbauptbein, gegen welches die bulbo-protuberantielle Achse durch
die Zunahme der Neubildung getrieben wurde, oder durch die besondere
Richtung der erwihnten Zunahme, die nach der verunstalteten und ver-
schobenen, dem Tumor niher liegenden Hilfte der Briicke und des
Bulbus, vor jenem sozusagen flieht und die zwischen dem Knochen und
der Neubildung gepresste gegeniiberliegende Hilfte Veranlassung zu
grisseren Funktionsstorungen gibt. Sind der Pons und die Oblongata stark
komprimiert, und zwar einerseits durch den Tumor und andererseits
durch die Schidelwand, so tritt eine Tetraparese auf und zwar bald
vorwiegend in den oberen Gliedern, bald in den unteren, je nach der
Richtung, in welcher der Druck sich ausdehnt. Es fehlt in der Literatur
nicht an Beispielen von Winkelnenbildungen, bei denen diese verschiedenen
Moglichkeiten wahrgenommen wurden. Im Falle Rieca’s z. B, in dem
klinisch eine Parese bestand, fand man bei der Sektion eine starke
(Quetschung der Briicke und des Bulbus, und die histologische Unter-
suchung zeigte eine teilweise und bilaterale Degeneration der Pyramiden-
bahnen. Bei einem Patienten Oppenheim’s, der an linker Hemiparese
mit Babinski’schem Phéinomen litt, gestattete die von Krause aus-
gefithrte Operation ein Fibrom festzustellen und dasselbe zu entfernen,
welehes von der Grosse eines Hihnereies im linken Kleinhirnbriicken-
winkel seinen Sitz hatte; bei der fiinf Tage spiter ausgefithrten Sektion
bemerkte man eine starke Quetschung und Verlagerung der Bulbo-Pro-
tuberentialachse gegen das rechte Hinterhauptbein. In einem der Fille
Jumentié’s, in welchem pyramidale Reizerscheinungen auf der Tumor-
seite wahrgenommen worden waren, fand man bei der Sektion ein be-
deutendes Oedem der der Neubildung nahen Brilickenhilfte, welches noch
mehr den Druck der entgegengesetzten Hilfte steigerte.

Kinige Autoren haben Krisen von Jakson’scher Epilepsie im Verlaufe
von Neubildungen im Kleinhirnbriickenwinkel beschrieben (Mills,
Weisenburg, Alquier, Klarfeld, Jumentié). In den Fillen
Alquier’s und Klarfeld’s bestand eine spastische Hemiparese rechts,
mit auf dieselbe Seite lokalisierten Jackson’schen Anfillen, die bald in
einem der Glieder, bald im Gesicht auftraten (der Tumor befand sich
rechts). Beim Patienten Jumentics betrafen diese Anfille den linken
Arm und dehnten sich dann auf das Bein derselben Seite aus.
Ferner waren sie von Abweichung der Augen nach oben und rechts und
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von Gesichtsbewegungen der rechten Seite begleitet. Sie traten im Laufe
heftiger Anfille von Kopfschmerzen, assoziiert von Schwindel, Fkel und
Erbrechen auf: dann blieb eine Schwiiche des linken Armes zuriick.
Die Erkldrung dieser Erscheinungen bleibt zweifelhaft. Sicher ist jedoch,
dass sie nicht als ein Zeichen der Lokalisierung der Neubildungen des
Winkels betrachtet werden konnen, sie sind vielmebr mit der Hyper-
tension des Grosshirns in Zusammenhang zu bringen. Im Falle Ju-
mentié’s waren in der Tat die Jackson’schen Anfille von einer Steige-
rung simtlicher Erscheinungen der Grosshirn-Hypertension (Kopfschmerz,
Erbrechen, Schwindel) begleitet. Die Sektion dieses Falles ergab starke
Abflachung der Hirnwindungen, Abplattung der Furchen, Erweiterung der
Seitenventrikel; ferner einen alten Blutungsherd in der linken Kleinhirn-
hemisphére, der um einige Monate zuriicklag und sich gerade hinter und
unter der Stelle befand, an welcher der Druck des Tumors ausgeiibt wurde.

Die Sehnenreflexe auf der Seite der Hemiparese sind der Genese
derselben entsprechend (Druck auf die Pyramidenbahnen) im allgemeinen
gesteigert. Bisweilen driickt sich die Reizung der Pyramidenbahn nur
durch eine einfache Steigerung dieser Reflexe aus, ohne gleichzeitige
Verminderung der Muskelschwiche.

Was die Sensibilititsstorungen betrifft, so besteht nichts. wirklich
Charakteristisches in den Neubildungen dieser Gegend. Zuweilen klagen
die Patienten tiber Parasthesie in einer Korperhilfte, bald der Tumor-
seite, bald der dem Tumor entgegengesetzten Seite; objektiv wurde
hiufig eine leichte Hemihypoisthesie angetroffen.

Endlich ist bei den Geschwiilsten des Kleinhirnbriickenwinkels die
Moglichkeit des Vorhandenseins einer Glykosurie, die nur von Jumentié
in einem seiner Fille wahrgenommen wurde und die wabrscheinlich
auf eine Verletzuug der Fovea rhomboidalis, die infolge des vom Tumor
ausgefibten Druckes gedehnt und verunstaltet war. Bei meinen Patienten
fehlten fast vollstindig die Stdérungen bezliglich der motorischen und
sensitiven Bahnen der Glieder. In meinem ersten Falle bemerkte man nichts
anderes als eine leichte Hypertonie der dem Tumor entgegengesetzten Seite,
ohne irgendeine Verminderung der Muskelkraft, vereinigt mit einer Steige-
rung des Patellar- und Achillesreflexes rechts. Die histologische Unter-
suchung ergab auf beiden Seiten eine leichte Rarefizierung einiger Pyra-
midenfasern. Im zweiten Falle bestand nicht das geringste Zeichen von
Verletzung der motorischen und der sensitiven Bahn. Im dritten fehlte, mit
Ausnahme der Hemiasthenie und der Hypotonie, jedes Zeichen von Reizung
der Pyramidenbahnen; nur war der linke Patellarreflex etwas ausge-
prigter als der rechte. Bei der histologischen Untersuchung fand
man eine leichte Rarefizierung der Nervenfasern der linken Pyramis.
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Verlauf.

Die Entwicklung der Kleinhirnbriickentumoren ist in einer ge-
wissen Anzahl von Fillen fast eine schematische. Zuerst treten die
Storungen des VIII auf, es folgen die von dem Druck auf den
V., VI, VIL. hervorgerufenen, dann Kleinhirnsymptome und Paresen
der Glieder; zuletzt treten die Stérungen im Gebiete der -gemischten
(bulbir) Nerven (IX, X, XI) und des Hypoglossus hinzu. Der Sym-
ptomenkomplex der Kleinhirnhypertension beginnt sich im allgemeinen
zu entwickeln, wenn bereits die ersten Symptome von Seiten der
Schiidelnerven bestehen, und vervollstindigt sich im weiteren Verlaunf
der Krankheit. Doch gibt es eine andere Gruppe von Fillen, bei denen
die Entwicklung nichts weniger als schematisch ist: das klinische Bild
kann sich olne irgendeine Regel in einer wirklich kaprizidsen Weise
abspielen; einige Symptome kdnnen voriibergehend, intermittierend sein,
ja sie konnen zwischen der einen und der anderen Untersuchung sogar
verschiedentlich sein. (Fille von Morély, Bruns, Bregmann und
Krukowski, Ricca, Oppenheim u. a.)

Der Verlauf der Krankheit ist bald ein langsamer, allmihlicher, bald
wird er von Besserungen und Verschlimmerungen unterbrochen; in
einigen [Fillen entfaltet er sich schubweise. Die Schlussperiode tritt
zuweilen spit auf (ein Patient Brissaud’s lebte 8 Jahre), in einigen
‘Fiillen hingegen ist der Verlauf ein schneller. Der Ausgang ist stets
ein ungiinstiger, nur die Operation kann einige Moglichkeiten von
Besserung oder auch von Heilung bieten. Man hat sogar Fille mit
plétzlichem Tode beobachtet. In einigen Fillen wurde der Tod durch
broncho - pneumonische  Komplikation, begilinstigt durch Schluckbe-
schwerden, beschleunigt. Bei allen dreien meiner Patienten wurde die
spontane Entwicklung der Krankheit durch den chirurgischen Eingriff
aufgehalten, In einem Falle (1) dauerten die Symptome schon seit
sechs Jahren, in einem anderen (2) seit ungefihr zwei Jabren, im
dritten (8) seit vier Monaten. Bei diesem letzten fand sich jedoch
schon das Syndrom der Hirnhypertension vor, und die Lokalerscheinungen
waren bereits sehr ausgeprigt.

Diagnose.

Die Diagnose der Kleinhirnbriickentumoren stiitzt sich wesentlich
auf die Wahrnehmung des Syndromes der Hirnhypertension, auf das
gleichzeitige Bestehen einseitiger Libmungen (aul der Innenseite)
der Schidelnerven, vor allem des VIL, VII. und des V., und einer
progressiven Entwicklung (Alquier und Kiarfeld). Die sympto-
matische Trias Oppenheim’s (Storungen des VILL = Areflexia corneae,
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Nystagmus - Blicklihmung), die Kleinhirnstérungen (Hypermetrie,
Asynergie, Adiadokokinese, démarche ébrieuse) und jene auf Kosten
der motorischen und sensitiven Bahnen der Glieder (Hemiparese und
Hemihypisthesie (homolateralis oder contralateralis) bestiitigen stets mehr
die Diagnose. Die Schwierigkeiten, denen man hier begegnet, sind
hingegen sehr gross. ,Es ist eine iiberaus grosse Zahl von Geschwiilsten
dieser Gegend, die ich im Laufe der Jahre gesehen habe, aber bei
aller Verwandtschaft des Krankheitsbildes in den verschiedenen Fillen
bietet doch fast jeder wieder etwas Neues, stellt uns vor neue Fragen,
die oft schwierig zu beantworten sind; und deshalb kann fir den Aus-
bau der Symptomatologie und Diagnostik nicht genug geschehen®
(Oppenheim). Auf eine der ersten Schwierigkeiten stosst man, wenn
die Symptomatologie unvollstindig ist; und dies kann der Fall sein
(Alguier und Klarfeld) infolge des Vorhandenseins oder Vorherrschens
eines einzigen Symptomes — bei Assoziierung der einseitigen Lahmung
eines Schidelnerven mit dem Syndrom Hypertension — bei Mangel
irgendeines Zeichens von Hirniiberdruck. FEine zweite Schwierigkeit
(Jumentié) hingt von dem gleichzeitigen Vorhandensein eines Lokali-
sierungssymptomes eines anderen Gebietes ab. Eine dritte entspringt
dem Vorhandensein bilateraler Lihmungen der Nn. bulbo-protuberentiales
und welche von einem einzigen Winkeltumor bedingt sind.

Bekundet die Geschwulst ihr Vorhandensein nur durch die isolierte
Lahmung eines einzigen Schidelnerven, so wird die Diagnose geradezu
unmdglich. In der Tat ist es nicht selten der Fall, besonders bei den
sogenannten Akustikustumoren, dass die Symptomatologie mehrere Monate
lang nur aus einseitigen Parakusien und Hypoakusien besteht. Diese
Storungen werden dann auf eine lokale Lésion bezogen und als
solche behandelt. Dies war gerade der Fall bei einem meiner Patienten
(Fall 1), der mehrere Monate hindurch als einfacher Ohrenkranker be-
trachtet wurde. Erst im weiteren Verlaufe der Krankheit erschienen
die anderen Lokal- und Allgemeinsymptome der Neubildung.

Bisweilen ist der einzige symptomatische Ausdruck der Geschwulst
eine Trigeminus-Neuralgie. Bekannt ist der Fall Weissenburg’s, der
bei der Sektion eines Patienten, der seit ungefihr 6 Jahrven als an
einem Tic doulourenx leidend betrachtet und mittels Gasserektomie
behaundelt worden war, einen Kleinhirnbrickenwinkeltumor fand.

In anderen Fillen besteht das einzige Symptom aus einer isolierten
Paralyse des VII. vom peripheren Typus. Die Patientin Alquier’s,
Raymond’s und Huet’s, die wir bereits erwiihnt, wies 14 Jahre lang
nichts anderes auf als eine vollstindige Lihmung des Fazialis von peri-
pherem Typus mit R. D., hervorgerufen durch einen kleinen Tumor des
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linken Kleinhirnbriickenwinkels. Im Falle Salerni’s bestanden ausser
der Paralyse des VII. rechts von peripherem Typus auch leichte Storungen
der Sensibilitit der entsprechenden Gesichtshilfte.

In anderen Fillen bestehen simtliche Zeichen des Hirniiberdrucks,
aber die Lokalerscheinungen werden nur durch die Verletzung eines
einzigen Schidelnerven (V., VIL, VIIL.) dargestellt, wie in den Fillen
von Nonne, Singer, Putmann und Watermann und Grinker
In diesen Fillen kann der Sitz der Geschwulst (im Kleinhirnbricken-
winkel) wenigstens vermutet werden, besonders weunn die Stérungen des
einen oder des anderen Nerven den allgemeinen Symptomen voraus-
gegangen sind und sich mit ausgeprigten Kleinhirnerscheinungen ver-
gesellschaften.

Endlich konnen die Symptome der Gehirnhypertension fehlen und
nur die von einer Verletzung mehrerer Schiidelnerven abhingigen vor-
handen sein (Bruns, Morély, Foix). Die Differentialdiagnose von
einer multiplen Nearitis der Schidelnerven ist dann fast unmaglich.
Die Patientin Morély’s wurde als von einer Paralysis labio-glosso-
laryngea befallen betrachtet.

Bei der Patientin von Foix wurde die Diagnose auf bulbires Hemi-
syndrom infolge von peripherer interkranieller Verletzung der Bulbir-
nerven, luetischer Natur, gestellt. Bei der Sektion fand man hingegen
eine grosse Geschwulst von ungefihr 5 X 4 ¢m im linken Kleinhirn-
briickenwinkel.

Mit dem Syndrom eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors kann gleich-
zeitig, obwohl selten, eine Lokalisierungserscheinung eines anderen Hirn-
teiles bestehen, niamlich die bereits erwihnten Jackson’schen Krisen.
Dieser Fall ist zu beachten, denn wenn er auftritt, kann er Zweifel iiber
die Genauigkeit der Diagnose aufsteigen oder an eine multiple Lokali-
sierung denken lassen.

Das Bestehen von bilateralen Lihmungen der bulbo-protuberantiellen
Nerven kann bisweilen den Verdacht aufsteigen lassen, dass wan es mit
bilateralen Neubildungen des Winkels zu tun habe. Bei diesen letzteren
jedoch sind die Erscheinungen von Anfang an bilateral, ungefihr gleich-
formig auf beide Seiten verteilt, oft mit kleinen Hautknotchen der
Recklinghausen’schen’ Krankheit vergesellschaftet. Bei den ersteren
hingegen setzen die Symptome immer auf einer einzigen Seite (Tumor-
seite) ein und werden erst in einer spiteren Periode der Krankheit
kontralateral. Bisweilen konnen sie endlich auf der dem Tumor ent-
gegengesetzten Seite vorherrschen. In einem Falle Oppenheim’s (Tamor
des rechten Kleinhirnbriickenwinkels) bestand eine bilaterale Stauungs-
papille mit beginnender (Papillar-)Atrophie, Exophtalmus, Ataxie auf
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der linken Gesichtshilfte. Die Krankheit jedoch hatte mit Taubheit
rechts, Degenerationsreaktion auf Kosten des rechten VII., Kopfschmerzen,
vorwiegend rechts begonnen, in der Folge waren die Erscheinungen
links aufgetreten.

Nach Ausscheidung der Falle mit unvollstindiger Symptomatologie,
jener, bei demen ein Lokalisierungssymptom einer anderen Hirnregion
mitbestand, und nach der Beweisfithrung der Unhaltbarkeit der Aonahme
von multiplen Geschwiilsten des Winkels durch ein bilaterales Symptom,
ist es nun notig, die Neubildungen dieser Region von den Gehirnerkran-
kungen anderer Natur, die fihig sind, dieselben vollkommen vorzu-
tduschen, genau zu unterscheiden, d. h. von der Meningitis basilaris
lnetica und tubercularis, wie auch von der Meningitis serosa.

Die Meningitis basilaris luetica, obwobl sie bisweilen das Syndrom
eines Winkeltumors vortduschen kann, weist jedoch bestiandige charakte-
ristische Merkmale auf, die eine Unterscheidung von letzterem leicht ge-
stattet. In ersterer weist der obwohl bestindige und listige Kopfschmerz
in der Tat fast bestindig Abend- und Nachtexazerbationen auf, welche
bei den Neubildungen dieser Gegend fehlen, wo sie hichstens eine vor-
iibergehende Episode darstellen konnen (Fall 1). Die Stérungen von
Seiten der Schidelnerven bei der Meningitis basilaris luetica sind nie
so deutlich einseitig und isoliert, nicht einmal am Anfange der Krank-
heit, und oft ist ausser dem VI auch der Ill. befallen. Bei den Solitir-
geschwillsten des Kleinhirnbriickenwinkels hingegen ist die erste Kund-
gebung der Symptome stets eine unilaterale und kann lange Zeit hin-
durch nur einen Schidelnerven in Mijtleidenschaft ziehen; dje Paresen
der Augenmuskeln durch Lision des III. Paares sind sehr selten und kaum
angedeutet. In der einen weist ausserdem der Verlauf eine ausserordent-
lich grosse Verschiedenheit und bestindige Schwankungen auf: die Sym-
ptome sind bald ausgepriigt, bald vermindert, bald verschwinden sie.
Bei den anderen hingegen (Winkeltumor) ist die Entwicklung fataler-
weise eine progressive. Das Kriterium ex juvantibus kann endlich jeden
Zweifel heben, ‘

Die Meningitis basilaris tuberculosa kann héchst selten eine Ursache
des Irrtums in der Diagnose der Tumoren dieser Region liefern. Sie ist
stets eine den tuberkuldsen Herden in anderen Organen folgende sekun-
dire Erkrankung und tritt gewdhnlich bei Kindern auf nach Voraus-
gehen von Prodromalsymptomen (Abmagerung, Unlust, voriibergehende
Verwirrtheitsstadien). In fast allen Fallen bestehen hochst unregelmissige
Temperatursteigerungen. Der Puls ist in seiner Qualitit wechselbar.
Die am meisten getroffenen Schéidelnerven pflegen die Okulomotornerven
zu sein, die Ptosis findet sich unter den h#ufigsten Symptomen. Es
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konnen sowohl Monoplegien, wie auch Hyperéisthesien der Haut und der
Muskeln bestehen. Die ophthalmoskopische Untersuchung legt hiufig
eine optische, nicht selten mit Tuberkeln der Chorioidea an  den
Tag. Die Lumbalpunktion verursacht den Austritt des Liquors unter
gesteigertem Drucke, in welchem die Bildung des charakteristischen
Netzes (von Mya) nach einigen Stunden nicht selten ist; im Sediment
konnen nach dem Zentrifugieren Tuberkelbazillen angetroffen werden.
Der Verlauf der Krankheit ist verhiltnismissig kurz (wenige Wochen),
obwohl sich derselbe, das Prodromalstadium in Rechnung gezogen, auf
einige Monate ausdehnen kann.

Es ist klar, dass zwischen dieser typischen Form von Meningitis
basilaris tuberculosa und den Winkeltumoren keine Verwechselung auf-
treten kann. Doch gibt es atypische Formen, besonders bei Erwachsenen,
hauptsichlich wenn sie umschrieben sind (Meningoencephalitis tuber-
culosa circumscripta), die sowohl beziiglich der Symptomatologie als
auch des Verlaufes vollstindig eine Herdlidsion, d. h. einen Tumor cerebri
vortiuschen konnen. Diese umschriebenen lformen lokalisieren sich
jedoch vorwiegend in der Regio Rolandica (Chantemesse, Boinet,
Chipault, Raymond, Monnier, Mingazzini, Oppenheim) und
rufen folglich Herdsymptome jener Zone (Jackson’sche KEpilepsie, mono-
plegische Symptome, event. motorische Ataxie und Hemianiisthesie) her-
vor. Sie konnen deshalb in Diskussion kommen bei der Diagnose der
Neubildungen der Regio Rolandica, fast nie werden sie in Betracht zu
ziehen sein bei der Diagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, die
hingegen unter ganz anderen Symptomen auftreten (Hemisyndrom auf
Kosten der Nerven der hinteren Schidelgrube, vergesellschaftet mit
Kleinhirnerscheinungen).

Sehr schwer kann hingegen die Differentialdiagnose von der Menin-
gitis serosa sein. Geschwiilste fast eines jeden Teiles des Hirns kénnen
vollstindig durch diese Erkrankung vorgetiuscht werden, besonders die
der hinteren Schidelgrube, die Neubildungen des Kleinhirnbriicken-
winkels einbegriffen. Auch unter meinen Fillen (Fall 7) befindet sich
die Krankheitsgeschichte einer Patientin, bei der eine Geschwulst des
linken Kleinhirnbriickenwinkels diagnostiziert wurde und wo der weitere
Verlauf der Krankheit nachwies, dass es sich mit voller Sicherheit um
eine Meningitis serosa handelte.

Es handelte sich um eine 14jahrige Patientin, die gegen Ende
Januar 1913 iber frontalen Kopfschmerz, assoziiert bisweilen mit KEr-
brechen zu klagen begann. Nach ungefihr zwei Wochen trat Amblyopia
bilateralis, links ausgepriigter auf; sodann trat anfangs Mirz Strabismus
convergens bilateralis, ausgepriigter links und begleitet von Diplopie
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auf; gleichzeitig wurde Patientin mager und geistig benommen. Ob-
jektiv fand man rechts leichten Enophthalmus und Parese des VI,
links Enophthalmus, etwas ausgeprigter, sehr leichte und teilweise
Parese des III., Parese des V., VI, VII., mit Beteiligung auch des VIII,,
Asthenie der Glieder, Hypotonie der oberen Glieder, vergesellschaftet
mit leichter dynamischer Ataxie, Schwiche der Sehnenreflexe, Hypo-
reflexia corneae et conjunctivae, schmerzhafter Schidelperkussion. Ferner:
Benommenheit des Geruches anf beiden Seiten, Stauungspapille beider-
seits, links ausgeprigter, Steigerung des Druckes der Zerebrospinal-
fiissigkeit. Es bestanden nimlich Symptome, die fiir eine Steigerung
des inneren Schideldruckes sprachen, sowie Stérungen von Seiten einiger
Schidelnerven, die an einen in der hinteren Schidelgrube sich ab-
spielenden Prozess denken liessen, und zwar an einen Tumor des linken
Kleinhirnbriickenwinkels. Man fige noch hinzn, dass der Verlauf der
Krankheit ein progressiver gewesen war wie bei den Neubildungen und
dass das von Quincke fiir die Meningitis serosa gelieferte Symptom
der Verinderlichkeit der Symptome feblte.

Die Lumbalpunktion brachte eine bedeutende Besserung séimtlicher
Symptome, ja einige verschwanden sogar, wie dies gerade bei den
Meningitides serosae der Fall ist, und die Patientin konnte unter guten
Verhiltnissen, in denen sie sich gegenwiirtiz noch befindet, die Klinik
verlassen. In Iillen dieser Art (Psendotumor cerebri) und nur anf Grund
objektiver Angaben, ist es geradezu unmdoglich, oder fast unméglich,
einen Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels von einer Meningitis serosa
zu unterscheiden. Die einzigen Elemente, die uns in dieser schwierigen
Unterscheidung leiten konnen, sind die Zeit des Auftretens der Sym-
ptome und ihr weiterer Verlauf. Die Meningitis serosa pflegt sich
unter gewohnlichen Aligemeinerscheinungen, die von der Drucksteigerung
des Hirns abhingig sind, aufzutreten; diese hingegen folgen bei den
Winkeltumoren, obwohl nicht ausschliesslich, der Manifestion der Lokal-
erscheinungen. Sowohl bei der einen, wie bei der andern Erkrankung
kénnen lsingere und wiederholte Remissionen eintreten (Murri); doch
ist diese Tatsache vielmehr der Meningitis serosa eigen. Xeiner der
beiden Prozesse schliesst das Fieber aus (Murri); aber kurze, wieder-
holte Fieberanfille ohne ‘bekannte Ursache gprechen mehr zu Gunsten
der Meningitis serosa. Diesen Kriterien fiigt Murri noch ein anderes
hinzu, nimlich das Vorhandensein wihrend letzterer Krankheit von
spontanen und in den Gliedern hervorgerufenen Hyperalgien infolge. des
Druckes auf die hinteren Wurzeln, und die Schmerzen bei, den Be-
wegungen des Rumpfes. Diesbeziiglich einer ,sehr leichten hinteren
Meningitis, die, ohne die Eigenschaften der Nervenfasern aufzuheben,
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die hinteren Warzeln jedoch im Zustande eines anormalen Reizes halt“.
Von diesen Kriterien war jedoch nur eins bei meiner Patientin beziiglich
der Differentialdiagnose verwendbar, und zwar, dass beim Auftreten der
Symptome die allgemeinen Symptome den lokalen vorangegangen waren.
Alle anderen fehlten; in der Tat bestand weder Fieber, noch auf die
Glieder ausgedehnte Hyperalgie, noch die Intermittenzen des Verlaufes.
Mit vollem Rechte kann man auch hier die Worte Oppenheimer’s
(1905) wiederholen: ,Die Aehnlichkeit der Erscheinungen zwischen
den beiden Krankheiten ist so gross, dass es kein sicheres Unter-
scheidungsmerkmal geben kann.“

Nicht immer leicht ist die Differentialdiagnose zwischen den Klein-
hirnbrickenwinkeltumoren und denen, die ihren Sitz in anderen mehr
oder weniger von dieser Region entfernten Teilen haben. Besondere
Schwierigkeiten treten beziiglich der Neubildungen der Eminentiae
bigeminae (quadrigeminae), des Lobus temporalis und vor allem des
Lobus frontalis auf.

Obwohl die Symptomatologie der Tumoren der Eminentiae quadri-
geminae (Bruns, Nothnagel, Weihland) einige Analogie mit jener
der Winkelneubildungen aufweist, so bietet sie andererseits hesondere
Merkmale, die es gestatten, mit einer gewissen Leichtigkeit die Ge-
schwiilste der einen Art von denen der anderen zu unterscheiden. Die
vorderen Vierhiigel und die lateralen Corpora geniculata sind infolge
ihres Zusammenhanges mit den Tractus, wie bekannt ist, primire
Zentren des Sehapparates; die hinteren Vierhiigel und die inneren
Corpora geniculata sind, infolge ihrer Verbindungen mit dem N. coch-
learis, Reflexzentren der Gehorreize. Unter den Kundgebungen der Ge-
schwiilste dieser Gegend miissen sich also notwendiger Weise Seh- und
Gehorstorangen finden. Diese Hiigel stehen ausserdem in Nachbar-
verhiltnissen mit den Kernsiulen des TII. und des IV. und ruhen suf
dem Brachinm conjunctivum cerebelli und auf dem roten Kerne. Daher
oft die Storungen von Seiten der Augenmuskeln und die Kleinhirn-
erscheinungen, wenn die erwihnten Hiigel verletzt sind. Oft jedoch
verbreiten sich die aus denselben entstammenden Neubildungen auf den
Thalamus, den hinteren Arm der inneren Kapsel und steigen zu den
Hirnstielen und der Briicke hinab, wo sie den sensitiven und motorischen
Bahnen begegnen. Daher die Haufigkeit der sensitiven und motorischen
Storungen in einem Zeitabschnitte ihrer Entwickelung. Die dissoziierte
Ophthalmoplegie und die Asymmetrie (Bruns) beherrscht jedoch das ganze
klinische Bild, und ist auch dev erste symptomatische Ausdruck in den
typischen Fillen. Die Horstorungen (Schwerhorigkeit, Ohrensausen) sind,
wenn sie bestehen, gewshnlich bilateral und leicht. Bei Tumoren des Klein-
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hirnbriickenwinkels hingegen begegnet man nie wahren und eigentlichen
Ophthalmoplegien, hochstens kann man irgend eine isolierte Parese der
Muse. recti ext. oder, jedoch nur in einem vorgeschrittenen Zeitabschnitt
der Krankheit, eine Ptosis leichten Grades (Beobachtung 1) wabrnehmen.
Die Horstorungen hingegen bilden das friheste Symptom wie auch das
bestindigste und bisweilen auch das einzige, es kann mehrere Jahre
hindurch das ganze klinische Bild der Erkrankung beherrschen, shnlich
den Ophthalmoplegien bei den Neubildungen der Vierhiigel. Diese
Storungen sind anfangs stets einseitiz und nur spiter werden sic
bilateral.

Auch die Tumoren des Lobus temporalis, wenn sie sich an der
unteren Fliche (Poggio) und besonders in der hinteren Zone der kon-
vexen Fliche (Mingazzini) dieses Lappens befinden, kénnen zuweilen
das Syndrom einer Neubildung der Winkelgegend vortiuschen. Im
Falle Poggio’s (Tumor des linken Schlifenlappens) hatte die Krankheit
unter hartnickigem Stirnhinterhauptskopfschmerz begonnen, der nach
drei Monaten von Gehstérungen (démarche ébrieuse) und Erbrechen
gefolgt wurde. Objektiv fand man links: Labmung des VII. von peri-
pherem Typus, Hypotonie und Asthenie der Glieder, sehr ausgeprigte
Adiddokokinesis, Steigerung des Patellarreflexes, Areflexia corneae voll-
standig, ausgepragte Schwerhorigkeit. . Ferner: Oculo-cephalische kon-
jugierte Deviation nach rechts mit Unmioglichkeit, den Blick nach
links zu wenden; Gang eines Betrunkenen mit Neigung nach links
zu fallen, Stauungspapille beiderseits. Bei der Sektion fand man
einen Tomor des linken Schlifenlappens, der, aus dem Gyrus hippo-
campi hervorragend, die untere Fliche des Schlifenlappens betraf
und leicht auf die linke vordere Extremitit der Briicke und des
IIl. Hirnnervenpaar driickte. Das Kleinhirn wies kein Zeichen von
Kompression auf. Die an einem Markschnitte (Methode Marchi) unter-
suchten Pyramiden erschienen nicht degeneriert. In einer neueren Arbeit
(1918) iiber die Semiologie der Tumoren der verschiedenen Zonen des.
Lobus temporalis hat Mingazzini auf Grund von Befunden festgestellt,
dass es gerade die in der hinteren Zone der konvexen Fliche dieses
Lappens liegenden Neunbildungen 'sind, welche Kleinhirnbriickensymptome
hervorzurufen pflegen. Haben sie hingegen ihren Sitz in der hinteren
Zone der inneren Fldche, so rafen sie hiufiger Hemiparese, assoziiert
mit gleichzeitiger Hypoalgie hervor; wihrend sie, falls sie die vordere
Zone genannter Flache einnehmen, wenn auch nicht bestindig, Stérungen
des Geruches und des Geschmackes bedingen.

Folglich ist beim Stellen der Diagnose der Winkeltumoren die Mog-

lichkeit eines Tumors der unteren Fliche. des Lobus temporalis, und
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besonders der hinteren Zone der konvexen, in den Fillen, in denen eine
Hemiparese und eine homolaterale Hypoalgie, assoziiert mit Kleinhirn-
erscheinungen und solchen einiger Schéidelnerven (V., VIL, VIIL.) be-
steht, vor Augen zu halten. In diesen Fillen wird uns nur der Ablauf
der Symptome in der schweren Differentialdiagnose ein Fiihrer sein
konnen, da bei den Geschwiilsten dieses Teiles des Lobus temporalis
die Allgemeinerscheinungen den lokalen voranzugehen pflegen; bei denen
des Winkels tritt gewohunlich das Gegenteil ein. Ferner beherrschen
bei den Winkelgeschwiilsten die Stirungen von Seiten des VIII. das
Krankheitsbild auf eine mehr oder weniger lange Zeit und zwar isoliert
oder assoziiert mit denen der V. und VII. Was die Neubildungen des
Lobus frontalis betrifft, so ist bekannt, dass sie zuweilen ein Syndrom
der Schidelnerven, assoziiert mit den Zeichen des Hirniiberdruckes,
hervorrufen konnen. Collier (bei Jumentié zitiert) berichtet iber
zwel sehr typische Beobachtungen von Geschwiilsten des Frontallappens,
bei denen ein Syndrom des Kleinhirnbriickenwinkels vollkommen vor-
getiuscht wurde. Neben den, von der inneren Drucksteigerung des
Schidels abhingigen Allgemeinsymptomen bestehen Storungen von Seiten
des V., VIL, VIII., assoziiert mit Kleinhirnerscheinungen derselben Seite.
In einem Falle von Souques bestanden neben den auf die Steigerung
des Hirndrucks zuriickzufiihrenden Symptomen Reizerscheinungen von
Seiten des VII. links (Hemispasmus facialis), Hyperiisthesie im Gebiete
des V., und vollstindige Tanbheit anf derselben Seite. Bei der Autopsie
ergab sich eine Geschwulst des Lobus praefrontalis links. In den Fillen
von Collier und Souques jedoch wurde das Winkelsyndrom durch
Frontalneubildungen derselben Seite vorgetiuscht.

In einem meiner Falle hingegen (Beobachtung 5) war das erwihnte
Syndrom durch eine Echinokokkuszyste des Frontullappens der entgegen-
gesetzten Seite vorgetiascht. [n meinem Falle handelte es sick um
einen 15 jahrigen Patienten, der gegen Ende des Jahres 1911 iiber
Kopfschmerz und Erbrechen klagte, wozun nach einem Monat ein aus-
gepriigter geistiger Stupor trat, assoziiert mit Diplopie, Amblyopie beider-
seits, Unsicherheit im Gehen. Objektiv konstatierte man rechts: Parese
des VI, leichte spastische Parese der Glieder mit Steigerung der unteren
Sehnenreflexe; links: Parese des V., VI, VIII, X,, XIL, spastische
Parese (ausgeprigter rechts) der Glieder, assoziiert mit Steigerung der
oberen Sehnenreflexe; Pupille enger als rvechts; Schmerzhaftigkeit bei
Perkussion aof den Processus mastoideus. Unsicherer Gang, Papillo-
rvetinitis bilateralis, Drucksteigerung der Zerebrospinalfliissigkeit, aus-
gepriigte Benommenheit. Es bestand nimlich ausser dem hypertensiven
Hirnsyndrom ein Syndrom von Seiten einiger Schidelnerven links (V.,
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VI, VII, X, XIL). Dieses Hemisyndrom rechtfertigte vollstindig die
Annahme, dass es sick um eine linke Kleinhirngeschwulst handeln
konnte, Die leichte spastische Tetraparese widersetzte sich durchaus
nicht dieser Diagnose, da sie auch in Fillen von Winkeltumoren
(Oppenheim) beobachtet worden war, wenn die bulbo-protuberantielle
Achse nicht nur einerseits vom Tumor, sondern auch andererseits vom
Hinterhauptbeine, gegen welchen die Geschwulst sie gedriingt hatte,
komprimiert war. Die Sektion ergab, dass es sich um eine grosse
Echinokokkuszyste des rechten Lobus frontalis handelte, die vollstindig
die Nervensubstanz ersetzt hatte und stark die Hemisphiire der ent-
gegengesetzten Seite quetschte, in deren vorderem Pole (Fig. 21) sich
eine Art Nische gebildet hatte. Das Knie des Corpus callosum war
fast ginzlich gequetscht und zum Teil zerstort durch den hinteren Teil
der erwihnten Extroflexion, die es unten komprimierte. Samtliche Hirn-
nerven waren Odematds, ganz besonders die links, und unter diesen
der VIII. und vor allem der VIL Dieser Befund erklirt genan das
klinische Bild: Das Syndrom der linken Hirnnerven war zum Teil
durch die Steigerung des Hirndrucks (simtliche Nervenstimme sind
odematds), zum Teil durch die Verlagerung und die Quetschung, welche
die linke Hirnhemisphire durch die Wirkung der rechten gegen die
Schadelwand erfahren hatte, hervorgerufen. Die leichte spastische Tetra-
parese hing wahrscheinlich von den Veriinderungen des Corpus callosum
ab. Zwei Symptome jedoch konnten auf den ersten Blick einen Zweifel
beziiglich der Diagnose Winkeltumor aufkommen lassen und zwar die
Abwesenheit jeder Spur von Kleinhirnasynergie und der friihzeitige und
schwere Torpor mentalis. Beziiglich der asynergetischen Erscheinungen
jedoch ist zu bemerken, wenn ihre Anwesenheit die Annahme einer
Kleinhirnverletzung rechtfertigen konnte, so schloss ihr Fehlen dieselbe
nicht aus. Ja, selbst angenommen, dass die durch Neubildungen der
Frontallappen hervorgerufenen psychischen Stirungen denen ganz #hnlich
seien, die infolge von in anderen Teilen des Hirnes aufgetretenen Tumoren
sich bekunden (Giannelli, Schuster), so ist doch nicht zu leugnen,
dass, wenn sie frithzeitig auftreten, und in einer so ausgeprigten Weise,
wie dies gerade bei unserem Kranken der Fall war, man ihnen eine
grosse Bedeutung bei der Lokalisierong eines Prozesses im Frontallappen
zuschreiben muss. In dem eben erwihnten Falle aber, beraubte das
Vorhandensein eines Hemisyndroms auf Kosten der Hirnnerven, assoziiert
mit den Zeichen einer Steigerung des Hirndruckes, dem oben erwihnten
Kriterium einen grossen Teil seines Wertes, und liess vielmehr eine
Neubildung des Kleinhirnbriickenwinkels annehmen. Die Krankheit
hatte unter den Allgemeinsymptomen dem gegeniiber, was man bei den
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Winkeltumoren wahrnimmt, wo die Lokalerscheinungen den allgemeinen
vorausgehen, oder dieselben begleiten, eingesetzt. Somit wird noch
einmal die Bedeutung bestiitigt, welche der Zeitpunkt des Auftretens
der Symptome und ihre snccessive Entwickelung bei der Diagnosestellung
des Winkeltumores haben. ,

Auch die in der Fossa cerebralis media gelegenen Neubildungen
konnen in seltenen Fillen dann einen Druck auf die Briicke ausiiben
und ein Syndrom hervorrufen, welches sebr an jenes der Winkeltumoren
erinnert. Bei den praeprotuberantialen Neubildungen sind die von der
Kompression der Briicke und der Schidelnerven abhingigen Symptome
im allgemeinen bilateral, sehr ausgeprigt und assoziieren sich selten
mit Kleinhirnerscheinungen. Die Tumoren des Winkels konnen in der
Tat auch eine bilaterale Symptomatologie hervorrufen, doch nur in
einem vorgeschrittenen Stadium der Krankheit; sehr hiufig sind ausser-
dem die Kleinhirnsymptome.

Wenn es nichts weniger als leicht ist, die Geschwillste von denen
zu unterscheiden, die in mehr oder weniger von ihr entfernten Stellen
des Hirnes ihren Sitz haben, so kann eine Unterscheidung einer Neu-
bildang, die im Hirngewebe entstanden ist, welches die Wandung des
Winkels (Kleinhirn, Briicke, Bulbus) von einer anderen, die sich hier
primér entwickelt hat, in gewissen Fiillen sehr schwer sein. Die
Schwierigkeiten nehmen zu, wenn die Tumoren der ersten Art sekundir,
im Winkel selbst zum Ausdruck gelangt sind und volistindig die Sympto-
matologie einer primiren Neubildung vortiuschen. Letzteres ist, wie
ich bereits hervorgehoben, vom Standpunkt des chirargischen Eingriffes
von hochster Bedentung. Ein primirer Winkeltumor kann mit Erfolg
entfernt werden, da er vollstiindig von der nalien Nervensubstanz ab-
hingig ist; eine sekundiire Geschwulst (d. h. die aus dem Bulbus, der
Briicke, dem Kleinhirn entstanden) ist praktisch nicht entfernbar.

Ziehen, Oppenheim, Grainger, Stewart, Holmes Gordon,
Souques, Alquier, Klarfeld, Schwartz u. a. haben alle versucht,
diese Frage zu ldsen, doch gibt es noch kein klinisches Kriterium,
welches mit Sicherheit gestattet, die Neubildung einer Art von jener
einer anderen zu unterscheiden.

Die Kleinhirntumoren sind es, welche vom Standpunkte der
Differentialdiagnose von den Winkeltumoren die grossten Schwierigkeiten
bieten: bei vollstindiger Entwicklung konnen sie eine mit der der
Winkeltumoren ganz identische Symptomatologie anfweisen. Grainger,
Stewart und Holmes Gordon haben geglaubt, die Charaktere des
Schwindels verwerten zu konnen, um festzustellen, ob eine Geschwulst
cine intra- oder extrazerebellare (des Winkels) sei. Wenn es dem
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Kranken scheint, dass die Gegenstinde sich von der Verletzungsseite
zur gesunden verschieben, oder wenn die subjektive Empfindung des
Schwindels den Patienten glanben Ildsst, sich von der gesunden zur
kranken Seite zu drehen, so kann man den Verff. nach das Vorhanden-
sein eines Kleinbriickenwinkeltumors behaupten. Bei den intrazere-
belliiren Geschwiilsten sei das Gegenteil wahrzunehmen. Dieses Kriterium
jedoch ist nichts weniger als sicher. Vor allem ist hervorzuheben, dass
die genaue Abschiitzung der Richtung des Schwindels von seiten des
Kranken oft schwer, bisweilen unméglich ist. In einigen Fillen ist
ferner sogar die entgegengesetzte Regel festgestellt worden. Ganz wmit
Recht schreiben dabher Oppenheim und Ziehen diesem Zeichen einen
geringen Wert zu. Beim Kranken von Souques (linker Kleinhirn-
briickenwinkeltumor) z. B. fehlt die objektive Empfindung des Schwindels
und die subjektive war durch eine Verschiebung des Kérpers von der
kranken zur gesunden . Seite charakterisiert. Auch beim Patienten
Bregmann’s und Krukowski’s (Sarkom der Dura, hervorgegangen
aus der Gegend des Kleinhirnbriickenwinkels) entsprach die Richtung
des subjektiven Schwindels durchaus nicht dem oben angegebenen
Gesetze. Bei der Patientin meines Ialles 1 (linker Kleinhirnbriicken-
winkeltumor) bestand nur ein Schwindel von objektivem Charakter,
doch mit Richtung nach der Neubildungsseite selbst. In jener des
2. Falles (rechter Kleinhirnbriickenwinkeltumor) fehlte jede Empfindung,
sowohl die objektive wie die subjektive, des Schwindels. Beim Patienten
von Fall 3 (linker Tumor des Brachinm pontis) fehlte die objektive
Empfindung des Schwindels, und die subjektive war durch eine Emp-
findung von Verschiebung -des Korpers, von der kranken Seite zur
gesunden, charakterisiert. Del dem im Falle 4 (zystisches Sarkom der
linken Kleinhirnhemisphire) war es nicht moglich festzustellen, welche
Richtung. der obwohl objektiv bestehende Schwindel aufwies.

Nach einigen Autoren soll das Alter des Patienten und die Ent-
wicklung der Krankheit zwei gute Zeichen der Vermutung zugunsten
mehr des einen als des anderen Tumors sein: von 15 bis 20 Jahren
(Jumentié) wiren die intrazerebelliren Geschwiilste hiufiger, nach den
80er Jahren die des Winkels. Was die Entwicklung betrifft, so nehmen
alle einstimmig an, dass die Neubildungen dieser letzten Art im all-
gemeinen langsamer verlaufen als die des Kleinhirns. Hughlings
Jackson hat endlich bei den intrazerebelliren Tumoren bestimmte
Haltungen des Kopfes beschrieben, die bei denen des Winkels fehlen
sollen; immerhin auch dieses Kriterium scheint wenig beachtbar.
Weissenburg bringt zwei Falle von Neubildungen dieser letzten Art,
bei denen das von Jackson beobachtete Phinomen vorhanden war.
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Auch in meinen beiden Fillen von primirem Tumor des Winkels fehlte
dasselbe, wihrend es bei jenem des Tumors des Brachium pontis bestand.

Ein andermal liegt die Schwierigkeit in der Unterscheidung der
Kleinhirnbriickenwinkeltumoren von denen der Kleinhirnhemisphire. Es
ist daher angebracht, einen kurzen Ueberblick tber die klinischen Ge-
schichten jener meiner Patienten zu geben, in denen ein primirer
Winkeltumor diagnostiziert wurde, wihrend die Sektion aufwies, dass
es sich um eine Kleinhirnneubildung handelte: dies zu dem Zwecke,
um zu sehen, ob es mdiglich gewesen wire, auf Grund irgendeines
Symptomes eine genauere Diagnose aufzustellen. Dieser Untersuchung
konnte man gleichzeitig einige niitzliche Angaben fiir die Differential-
diagnose zwischen intrazerebellirem und extrazerebellirem Tumor (des
Winkels) entnehmen. Beim Patienten in meinem 4. Falle (zystisches
Sarkom der linken Kleinhemisphire) wurde eine Neubildung des rechten
Kleinhirnbriickenwinkel diagnostiziert. Klinisch bestand ein Syndrom
von Seiten der Schidelnerven rechts (VIL, VIIL., XII.), assoziiert mit
Asthenie und homolateraler Ataxie, sowie mit den Zeichen der Hirn-
hypertension. Die Stauungspapille war rechts ausgepriigter; es be-
standen leichte Storungen des VIIL. links. Die Krankheit hat plotzlich
mit Ohrensausen, begleitet von Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz, ein-
gesetzt; diesen folgten bald eine Amblyopie beiderseits und Gang-
storungen. Der Verlauf war ein sehr schneller; Exitus trat nach zwei
Monaten ein. Die Sektion ergab weder eine Kompression der Briicke,
noch irgendeinen Druck auf die Schidelnerven, noch Verwachsungen
derselben. Die linke Kleinhirnhemisphire jedoch erschien bedeutend
geschwollen. In diesem Falle, in dem sogar der Verlauf der Symptome
fiir einen Winkeltumor sprach (Frithzeitigkeit des Ohrensausens), wurde
ein doppelter Irrtum begangen, nimlich in bezug auf den Sitz und die
Seite. Vielleicht hitten die Storungen des VIIL einen Hinweis ge-
geben, dieselben waren trotz ihrer Bilateralitiit sehr gering, eine Tat-
sache, die man nie bei den solitiren Neubildungen des Winkels antrifft,
wohingegen sie sehr ausgepriigt und vorherrschend sind, und haupt-
sichlich auf der Tumorseite. Der schnelle Verlauf der Krankheit sprach
nicht einmal allzusehr zugunsten eines Winkeltumors.

In einem anderen Ialle (Beobachtung 6) war die Diagnose ,linker
Kleinbirnbriickenwinkeltumor®. Bei der Operation fand man hingegen
eine grosse Zyste in der Kleinhirnhemisphire derselben Seite. Die
Untersuchung des Winkels wies nichts Anormales auf. Die ersten sub-
jektiven, vom Patienten angegebenen Stérungen waren Schwindel und
Erbrechen; dann hatten sich Gangstorungen und Ohrensausen eingestells,
die sehr bald duarech Schwerhérigkeit ersetzt wurden, Objektiv beob-
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achtete man: ein Hemisyndrom der Stirnnerven links (VL, VI, VIIL.),
assoziiert mit homolateraler Asthenie, Ataxie, Adiadokokinesis; ferner
ausgeprigte Steh- und Gangstérungen vom Kleinhirntypus. Das frih-
zeitige Auftreten der allgemeinen Symptorie war das Einzige, was zu-
gunsten des DBestehens eines interzerebelliren Tumors sprach. Das
Ohrensausen jedoch beherrschte so das klinische Bild, dass man viel-
mehr an eine extrazerebellire Neubildung dachte.

Noch interessanter ist der dritte Fall (Beobachtung 8). Es handelte
sich um einen Patienten, der fast plotzlich iber Kopfschmerzen zu
klagen begann und Gehstérungen vom zerebelliren Typus aufwies.
Einige Tage spiter traten Erbrechen und Schwindel hinzu. Sodann traten
innerhalb eines Monats Diplopie, Strabismus convergens sinister, Lih-
mung des VII. vom peripheren Typus auf. Nach einem weiteren Monat
traten links Asthenie der Glieder und ausgeprigte Schwerhdrigkeit
hinzu. Objektiv fand man links Neigung des Kopfes zur lateralen
Flexion und ein Hemisyndrom auf Kosten einiger Hirnnerven (V., VI,
VII., VIIL), Hypotonie, Asthenie, Ataxie der Glieder, Adiadokokinesis,
Steigerung der Sehnenreflexe, Areflexia corneae, schmerzhafte Schidel-
perkussion. Das mit den charakteristischen Kleinhirnstrungen . ver-
gesellschaftete Hemisyndrom der Schiidelnerven liess an einen Winkel-
tumor denken; der Verlanf der Symptome, das Vorangehen der All-
gemeinerscheinungen gegeniiber den lokalen und vor allem die Friih-
zeitigkeit der Gangstrungen liessen vielmebr eine Geschwulst der
linken Kleinhirnhemisphire annehmen, die sich sekundir im ent-
sprechenden Kleinhirnwinkel entwickelt hatte. Bei der Sektion (siehe
den entsprechenden Fall) fand man im linken Kleinhirnbriickenwinkel
eine kleine Geschwulst, deren Hauptmasse im Brachium pontis lag. Es
ist zu bemerken, dass der Tumor nicht nur einfach in dem Brachium
pontis eingeschlossen war, was bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
hiufiz der Fall ist, sondern die Substanz des Brachinm pontis infiltrierte,
von dem er direkt abstammte und dieselbe zerstdrte. Hitte man in-
folge irgendeines Zeichens den Ursprung des eigentlichen Tumors an
diesem Sitze vermuten konnen? Ks ist bekannt, vor allem durch die
experimentellen Forschungen an Tieren, aber aueb durch die klinischen,
von Sektion gefolgten Beobachtungen, dass die Zwangsdrehbewegungen
um die Kérperachse verhiiltnismissig pathognomonisch sind fiir die Er-
krankungen des Brachium pontis, besonders in ibren Reizstadien nach
frischen Blutungen, Entzindungen, Geschwiilsten. Russell behauptet,
dass, wenn das Brachium pontis auf der rechten Seite verletzt ist, so
finden die Bewegungen im Sinne eines -eindringenden Korkziehers statt,
ist es auf der linken Seite verletzt, so verlaufen die Bewegungen -im
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entgegengesetzten Sinne. Oppenheim jedoch hebt hervor, dass diese
Drehbewegungen infolge von Verletzungen anderer Kleinhirnteile wahr-
genommen worden sind, und dass es ausserdem Tumoren des Brachium
pontis gibt, deren Verlauf dieses Symptom nicht bedingt hat. i
Bernhardt und Westphal haben Augenabweichungen auf der
dem Tumor entgegengesetzten Seite, Fallen auf die Tumorseite und
fehlerhafte Stellungen, Neigung des Kopfes und des Halses auf die-
selbe Seite beobachtet. Ranat hat eine besondere Zwangsstellung der
Augipfel (welche von Luciani bei an einer vollstindigen lateralen
Hilfte des Kleinhirns operierten Hunden beobachtet wurde) beschrieben,
und die in der Rotation des einen Auges nach unten und innen, des
anderen nach oben und aussen bestand. Einigen Autoren nach (Duret)
bestinde das wahrscheinlichste Zeichen einer Lision des Brachium pontis
darin, dass die Kleinhirnsymptome von Anfang an von Stérungen der
Augenbeweglichkeit infolge von Verinderung des III. und des IV., dem
oberen und dem unteren Rande des genannten Brachinms sehr nahen
Paare begleitet sind. Von all diesen Symptomen bestand nun bei meinem
Patienten nur eine leichte, aber bestindige Neigung des Kopfes nach
links, d. h. der Tumorseite, mit Andeutung einer Abweichung des Ge-
sichts nach rechts; eine Haltang, die unverindert bis zum Tode fort-
bestand. Um aber diesem Zeichen irgendeinen Wert beimessen zu
kinnen, wire es notig gewesen, dass es allen anderen voransgegangen
wire: auch ein Winkeltumor, in der Periode der Kleinbirninvasion, kann
dasselbe bedingen. Die Anamnese bringt uns aber keine Aufklirung
iber diesen Punkt. In meinen Fiillen war also die Diagnose unvyoll-
standig und falsch, da man dem Syndrom in actu einen grdsseren
Wert beilegte als zur Zeit des Auftretens und des Verlaufes der
Symptome. Beim Patienten des Falles 4 sprachen gegen einen Tamor
des Winkels die sehr leichten funktionellen Storungen des VIII. (trotz
ihrer Bilateralitiit) und der schnelle Verlanf der Krankheit. In Fall 3
und 6 sprachen gegen diese Diagnose die Friihzeitigkeit der Allgemein-
und der Kleinhirnerscheinungen gegeniiber den lokalen.
Zusammenfassend kann man behaupten, die Resultate der Beob-
achtungen der anderen Autoren und der meinigen in Betracht ziebend,
dass kein wirklich pathognomonisches Zeichen besteht, welches gestattet,
besonders anfangs, mit absoluter Sicherheit einen intrazerebelliren Tumor
von einem extrazerebelliren oder einem Winkeltumor zu unterscheiden.
Das Kriterium der grossten Wahrscheinlichkeit wird von dem Ver-
laufe geliefert: wenn die Lokalisierungssympiome auf Kosten der
Schadelnerven frithzeitig auftreten, so handelt es sich meistens um eine
extrazerebellire (Winkel)-Geschwulst; bestehen hingegen die Anfangs-
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erscheinnngen aus Kleinhirnstorungen (Asynergie, Hypermetrie, Adia-
dokokinese), besonders wenn sie schon einige Monate bestehen, ohne
dass andere lokale Druckerscheinungen auftreten, so handelt es sich
meistens um eine intrazerebelliire Geschwulst.

Bisweilen sind es die intrapontinen Neubildungen, welche die Dia-
gnose des Winkeltumors sehr erschweren und unsicher machen konnen.
Bei den ersteren jedoch sind die motorischen und sensitiven Erschei-
nungen (Hemiparese und Hemihypisthesien) sehr ausgeprigt und ver-
schiedenartig und fast immer bilateral, wie ebenfalls die Paralysen auf
Kosten der Schidelnerven bilateral sind. Doch ist dies keine absolute
Regel, weil bisweilen die solitéiren Neubildungen des Winkels ebenfalls
in einer gewissen Periode ihrer Entwicklung eine bilaterale Sympto-
matologie auslosen konnen oder weil eine intrapontine Geschwulst
ihrerseits zu einem einseitigen Syndrom Anlass geben kann. Die
Trias Oppenheim’s beziiglich der Winkelgeschwiilste (Blicklihmung,
Areflexia corneae, Ohrensausen) wie auch die Kleinhirnerscheinungen
konnen auch bei den intrapontinen Geschwillsten wahrgenommen werden.
In diesem letzten Falle jedoch wird der VIIl. weniger hiufiz und spiter
befallen als in dem ersteren. Die Zeichen der endokraniellen Hyper-
tension und besonders die Stauungspapille sind weniger hiufiz bei den
intrapontinen Neubildungen als bei denen des Winkels. Der Verlauf,
der endlich bei ersteren sehr schnell ist, ist bei den letzteren hingegen
vielmehr langsam.

Auch die bulbiren Geschwiilste kinnen sich unter fhnlichen sym-
. ptomatischen Bildern, wie jene der Winkelneubildungen, entfalten, doch
sind hier die diagnestischen Schwierigkeiten etwas geringer. Die Sym-
ptome, welche sie hervorrufen, hiingen besonders von den Verletzungen
der letzten Schidelnerven (VIIL, XIL) ab, daher die Taubheif, die
Dysarthrie, die Aphonie. Hierzu gesellen sich die mono- und bilate-
ralen Paresen der Glieder, die alterierenden charakteristischen Syn-
drome Goukowski-Giannuli’s (Parese des XII. einer Seite und
der Glieder der entgegengesetzten Seite), die Storungen der Herz-
tatigkeit und der Atmungstitigkeit. Bei den Winkeltumoren hingegen
beobachtet man nur selten das Bulbirsyndrom und nur in einer
vorgeschrittenen Periode der Krankheit, nimlich wenn der Tumor, sich
nach unten ausdehnend, dazu neigt, die letzten Schidelnerven zu kom-
primieren. Bei den ersteren ist ausserdem der Verlauf ein sehr schneller,
bei den letzteren hingegen ein langsamer. Es gibt jedoch Fille
(Oppenheim, Frey), in denen, bel vollstindiger Entwicklung, die
Symptomatologie so jener einer Winkelneubildung entsprach, dass sie
den Irrtum moglich machte. In dem neuerdings von Frey veriffent-
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lichten Falle bestanden in der Tat neben den Zeichen der endokraniellen
Hypertension eine Lihmung des linken VII. vom peripheren Typus mit
R.D., schwere funktionelle Storungen der beiden Aeste des VIIL links;
bilaterale Parese der Abducentes, links stirker, bilateraler Trismus, vor-
ziiglich links, Kleinhirngang, mit Neigung nach links zu fallen. Es
fehite irgendwelche motorische und sensitive Erscheinung. Bei der Ope-
ration fand man einen Tuberkel, der den tegmentalen Anteil der Oblon-
gata und jenen der distalen Hilfte des Pons befallen hatte.

Man kann folglich den Schluss ziehen, wie bereits beziiglich der
Kleinhirntumoren, dass auch beziiglich jener der Briicke und der Oblon-
gata keine pathognomonische Zeichen bestehen, deren Wahrnehmung
gestattet, sie geoau von den Winkeltumoren zu unterscheiden. Der
Unterschied besteht gewdhnlich nicht in den Symptomen an und fir
sich, sondern in der Reihenfolge, in welcher sie auftreten, in ihrer
Gruppierung, in ihrer relativen Hiufigkeit; auf diesen leider nicht ge-
nauen Fundamenten beruht vor allem die Differentialdiagnose.

Pathologische Anatomie.

Die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren sind im allgemeinen gut be-
grenzt, eingeschlossen und abtragbar. Diejenigen, welche in jener Gegend
eine Manifestation eines verallgemeinerten Prozesses aufweisen, die Neuro-
fibromatosis, sind fast stets bilateral und von sehr unregelmissiger Form;
die anderen, auch Akustikustumoren genannten, sind einzeln, rundlich,
von glatter Oberfliche, oder leicht hockerig, von der Grosse einer
Haselnuss bis zu der eines Hiihnereies. In den meisten Fillen handelt
es sich um Geschwiilste von der ungefihren Grosse einer Walnuss.
In meinen Fillen 1 und 2 hatte die Geschwulst die Grosse und die
Form eines kileinen Taubeneies, im 8. Fall war sie von der Grosse einer
Erbse, doch war sie nur eine Art von Effloreszenz eines weit ausge-
dehnteren Tumors, aus dem Pedunculus medius cerebelli stammend. Der
Tumor ven grosseren Dimensionen, den Henschen beobachten konnte,
mass nach der Hirtung 73X 4, 5X 38,5 cm. Die kleineren Geschwiilste
wurden als Nebenbefunde bei an interkumrrierenden Krankheiten ge-
storbenen Individuen gefunden (Caspari, Forster, Sandifort, Vol-
tolini).

Die Farbe dieser Neubildungen unterscheidet sich im allgemeinen
sehr wenig von jener der Hirnmasse. Ihre Konsistenz steht natiirlich
im Verhiltnis zu ihrer Struktur; bald ist sie sehr derb, bald so weich,
dass sie eine Radikalexstirpation unmoglich macht. Bei der Patientin
meines 2. Falles konnte in der Tat nur ein Teil der Neubildungsmasse
wegen ihrer ausserordentlichen Weichheit abgetragen werden. In anderen
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Fillen haben diese Tumoren keine gleichmiissige Kousistenz, sondern konnen
Erweichungsstellen aufweisen (zystische Degenerationen, Blutungen) wie
in zwei Fillen Jumentié’s.

Ibre Struktur ist sehr verschiedenartig: man hat Fibrome, Neuro-
fibrome, Gliome, Gliosarkome und Gliofibrome beschrieben. Henschen
jedoch hat mit Recht hervorgehoben, dass eine genaue histologische
Einteilung dieser Neubildungen, auf ihren mikroskopischen Charakter
begriindet, nnmoglich ist, und dies der grossen Menge der angewandten
Forschungsmethoden wegen, wie auch infolge der nicht immer gleich-
miissigen Nomenklatur. Er ist hingegen der Meinung, dass die meisten
dieser Geschwiilste bindegewebiger Natur seien und nur ein kleiner Teil
aus Gliomen besteht. Die Zahl dieser letzteren muss noch geringer
sein, wenn man iiberlegt, dass die spezifische Gliafirbung im allgemeinen
nicht gemacht wurde und dass die Forscher, beim Feststellen der Natur
derselben, mehr die makroskopischen als die mikroskopischen Charaktere
der Geschwulst in Betracht gezogen haben. Die Neubildungen dieser
Gegend tinschen in der Tat sehr hiufig das gliomatise Aussehen vor,
da sie hiuofig vom Oedem durchdrungen sind.

Dessenungeachtet haben neuerdings (1911) Jumentié und Sézary
auf Grund ihrer personlichen Forschungen behauptet, dass die Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren nichts anderes sind als Gliome. Und da natiir-
lich diese Neubildungen nicht mit einer stets identischen Struktur auf-
treten, sind sie gendtigt gewesen, neue Typen zu schaffen, die ich hier
glaube zusammenfassen zu miissen, da es sich um eine Frage von grossem
Interesse handelt, und die nur durch ein systematisches und genaues
histologisches Studium eines jeden Tumors dieser Gegend aufgeklirt
werden Kkann. '

Die Gliomtypen des Winkels, die von Jumentié und Sézary be-
schrieben wurden, sind foigende:

I. Typus: Bei schwacher Vergrisserung bemerkt man, dass der
Tumor aus einem Geriiste von zartem, fibrillirem, streifen- oder wirbel-
férmig angeordnetem Gewebe besteht, welches von linglichen, nach der
Richtung der Fibrillen angeordneten Kernen besetzt ist. Diese Kerne
sind bald sehr zahlreich, bald sehr spirlich; in letzterem Falle nimmt
das Neubildungsgewebe das Aussehen von fibrilliren Plaques an, die
sich schwach mit Eosin firben und von einzelnen sich mit Hamatoxylin
stark farbenden Kernen besetzt sind. Man nimmt das Lumen einiger
Gefiisse wahr. Bei stirkerer Vergrésserung erscheinen die Kerne ver-
iangert, hell, mit Chromatinkérnchen gleichformig verteilt: anf dem
Querschnitt erscheinen sie rundlich. Fast alle besitzen regelmissige
Konturen, nur einige sind missgestaltet; der grosste Teil derselben ist
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ohne Protoplasma, bisweilen jedoch nimmt man einen zarten Hof wahr.
Es bestehen keine typischen Spinnenzellen. Das fibrillire Netz erscheint
sehr zart; es bildet parallele, oft durch zarte anastomotische Fiaden ver-
einigte Streifen. Die Gefiisse besitzen keine organisierte Wandung. Thr
Lumen wird von einer Schicht linglicher Kerne und dichten Fibrillen
umgeben.

II. Typus: Der Grundbau dieser Geschwiilste ist wie der vorher-
gehende, doch bietet er folgende bedeutenden charakteristischen Merk-
male: Das Balkenwerk der Fibrillen ist regelmissiger angeordnet und
bietet vor allem ein verschiedenartiges Aussehen. Einige sind dnsserst
zart und bilden eine Art Spinnengewebe; andere hingegen, vorziiglich
an der Peripherie, sind dichter und erinnern an die fibrésen Anhiufungen.
Die Gliazellen sind zum grossten Teile linglich, wie ihre Kerne; diese
letzteren weisen an einigen Stellen ein rundliches, von dem transversalen
Schnitte der linglichen Kerne abhingiges Aussehen auf. Hiervon kann
man sich mittels der Schnitte .in horizontaler, vertikaler und schriiger
Richtung iiberzeugen. Mehr als im vorhergehenden Typus sind die
Kerne deformiert und atypisch; einige erscheinen als Sprossen, andere
sind in der Mitte abgeschniirt, wie im Falle der direkten Teiluug. Das
Protoplasma ist sehr wenig veichlich. Ausserdem bemerkt man
von Zeit zu Zeit, aber besonders an der Peripherie, grosse typische
Spinnenzellen.

Die Gefisse weisen bedeutende Verinderungen auf. Vor allem
sind diese Tumoren Husserst gefiissreich und oft ist ihr Gefisslumen sehr
bedeutend. Wie im vorhergehenden Typus feblt diesen Gefissen eine
organisierte Wandung, oder sie werden von einer dichten, einzig aus
dicht zusammenliegenden Fibrillen bestehenden Tunika umgeben. Diese
ist an vielen Stellen Sitz einer hyalinen Degeneration, die gewdhnlich
nicht zur Verengerung des Gefisslumens fithrt. An einigen Stellen be-
merkt man in der Nihe eines Gefiisses eine Verbreitung roter Blut-
korperchen; es ist wahrscheinlich, dass diese kleinen Blutungen auf die
Zartheit der degenerierten Winde zuriickzufithren sind, Ferner besteht
ein sehr eigentiimlicher Obliterationsprozess der Geftisse: in gewissen,
natiirlich seltenen Fillen, ist derselbe mit der hyalinen Degeneration
verbunden, man sieht dann, wie das Gefisslumen, von der hyalinen
Tunika umgeben, durch ein unregelmiissiges oder konzentrisches Fibrillen-
netz verlegt wird. Im allgemeinen ist dieser obliterierende Geféss-
reichtum isoliert. Die das Lumen umgebenden Fibrillen dringen in die
Gefisshohle und langsam fortschreitend, wie man dies an den Schnitten
sehen kann, in welchen simtliche Grade dieses Obliterationsprozesses
bestehen, fiihren sie zur Verengerung oder zur Obliteration. Oft be-
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merkt man zwischen den auf dem Wege der Organisierung sich be-
findenden Fibrillen rote Blutkérperchen. Ist die Obliteration total, so
konnen - diese obliterierten Gefisse aus der hbesonderen Anordnung der
Fibrillen noch erkannt werden; in einigen Fillen konnen Himatoidin-
kristalle vorgefunden werden.

IIL. Typus: Was diese Tumoren charakterisiert, ist die Anwesenheit
amorpher Anhiufungen, die in einigen Fillen sehr reichlich sind, so
dass sie die Totalitdt der Neubildung darstellen und derselben ein sebr
charakteristisches, mosaikihnliches Aussehen verleihen. Man findet hier
ein fibrillires Gewebe, welches jenem der vorhergehenden Typen sehr
ihnlich ist, das aber besonders dicht sich an der Peripherie befindet,
wo es eine wirkliche Schale zu bilden scheint; die Verlingerungen, die
es hervorruft, begrenzen die oben erwihnten amorphen Massen.

Die Kerne sind ebenfalls gross, missgestaltet, umgeben von einem
sehr dunklen Protoplasma. Die Gefiisse sind weniger zahlreich, be-
sonders an der Peripherie. Was die amorphen oft grossen Anhdufungen
betrifft, von denen bereits weiter oben die Rede war, so sind einige
deutlich himatisch und man erkennt gequetschte rote Blutkdrperchen,
andere haben ein hyalines Aussehen und sind absolut amorph. Die ver-
schiedenen elektiven Reaktionen fiir die kolloidale, hyaline, amyloide,
mukdse Degeneration geben vollstindig negative Resultate. Beim Unter-
suchen der Peripherie dieser Anhéufungen bemerkt man, dass ihre Um-
grenzung nichts weniger als scharf ist: es besteht eine Art Exfoliation
dieser Wand, die wie korrodiert aussieht. Man findet keine Leukozyten
in dieser Gegend, doch beobachtet man um diese Anhiufungen zahl-
veiche Gefisse, so dass die Annahme gerechtfertigt erscheint, dass sie
auf eine Transsudation des Serums durch die verinderten Winde dieser
Gefisse hindurch zurlickgefilhrt werden konnen; tibrigens sieht man
deutlich den Uebergang einiger roter Blutkdrperchen in diese Anhaufungen,

In den deutlich himorrhagischen Herden befindet sich eine. grosse
Anzahl von Leukozyten, voll von braunen Granulationen, die aus Blut-
pigment zu bestehen scheinen und die wahrscheinlich einen himatischen
Resorptionsprozess darstellen.

Zusammenfassend wiren nach Jumentle die charakteristischen
Merkmale eines jeden Typus die folgenden: Beim ersten Typus befinden
sich die Elemente des Gliomas im Zustande grosser Deutlichkeit, ohne
Gefassdegeneration und zystische Bildungen. Die Zellenmetatypie ist
wenig ausgeprigt. Im zweiten Typus ist die Zellenmetatypie aus-
gepragter und es bestehen deutliche Gefdssverinderungen (hyaline

" Degeneration, obliterierende Vaskularitis), welche die mikroskopischen
Blutungen eckliren. Der -dritte Typus wird durch Blut- und Seram-
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verbreitung charakterisiert, welche dem mikroskopischen Aussehen dieser
Geschwiilste ein besonderes Gepriige verlethen. Diese Blutaustritte
scheinen den paroxystischen Verlauf einiger Symptome dieser Kleinhirn-
briickentumoren zu erkliren.

Man konnte endlich den Autoren nach einen vierten Typus unter-
scheiden, in welchem sich dem umschriebenen Gliom ein Prozess aus-
gedehnter Gliomatose der Meningen hinzugesellt, der als eine Aus-
dehnung des priméren Tumors betrachtet werden kann, besonders wenn
man die Art und Weise des Verlaufes und der Verbreitung der Gliome
in Erwigung zieht.

Die verschiedenen Typen des Winkeltumors, die Jumentié und
Sézary beziiglich der Struktur unterschieden haben, stimmen darin
iiberein, dass sie alle eine identische Grundstruktur aufweisen, nimlich
die der Gliome. Den Autoren nach weisen in der Tat diese Tumoren
simtliche Charaktere aaf, und zwar #usserst feines netzartiges Gewebe,
Spinnenzellen, runde Zellen, wenig reich an Protoplasma und von den
Fibrillen unabhingig. Thr grosser Gefissreichtum, ihre pseudozystische
Bildung von blutiger und seréser Natur wiirden noch mit dieser histo-
logischen Diagnose iibereinstimmen.

In zwei ihrer Fille (von 5) konnten die Verfasser die elektive
Methode Weigert’s anwenden, indem sie die spezifische Firbung der
Glia erzielten. '

Trotz dieser Art von struktureller Vereinigung, die von Jumentié
und Sézary fiir die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren vorgeschlagen
wurde, haben hingegen die Forscher, die sich in der Folge mit der
Frage beschiiftigt haben, beobachtet, dass diese Gegend Sitz von Tumoren
verschiedenartigster Natur sein kann. Ich selbst habe in einem meiner
Fille (Fall 1) gefunden, dass die Neubildung die Struktur eines Neuro-
fibroms aufwies, in einer anderen (Fall 2) fand ich die Fibrosarkem-
struktur, in einer dritten (sekundire Geschwulst des Kleinhirnbriicken-
winkels) die des Sarkoms, in keiner die des Glioms.

Es ist wahr, dass bei Kranken, die gleichzeitig von multipler Neuro-
fibromatosis (Recklinghausen’sche Krankheit) befallen sind, die Neu-
bildungsknétchen, die man auch im Kleinhirnbriickenwinkel antrifft,
stets die Struktur des Neurofibroms aufweisen; aber ebenso wahr ist es,
dass es sich hier nicht um einen primiren und solitiren Prozess des
Winkels handelt, sondern um eine Lokalisierung in dieser Gegend, einen
verallgemeinerten Prozess: die Neurofibromatosis. Daher sind, ohne die
Richtigkeit - der Bemerkungen Jumentié’s und Sézary’s in Zweifel
ziehen zu wollen, die Folgerungen dieser Autoren zum mindesten als
verfriiht und wenig sicher zu betrachten, angesichts der geringen An-
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zahl der von ihnen beobachteten Fille, gegeniiber der grossen Anzahl
der anderen Forscher.

Genese der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren.

Unter den Elementen, die an dieser Gegend beteiligt sind, ist
zweifellos der Akustikus derjenige, welcher die grissten Anlagen zur
Tumorbildung aufweist.

Bei der multiplen Neurofibromatose mit Hirnlokalisierungen ist in
der Tat der VIIL stets beteiligt, und zwar nicht nur auf einer Seite,
sondern auch auf der anderen. Daher die Benennung , Akustikus-
tumoren®, welche von einigen Autoren im allgemeinen den Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren beigelegt wird. Hingegen ist es bekannt, dass
diese dem Akustikus entstammen, wie auch aus den Winden, welche die
Gegend begrenzen, nimlich dem Plexus chorioideus, den Meningen, den
Knochen, welche diese Gegend begrenzen, entspringen kdnnen. Das
Hirngewebe muss jedoch ausgeschlossen werden; die Geschwiilste, die
demselben entstammen, werden Neubildungen der Briicke, des Bulbus,
des Kleinhirns genannt und bilden die sogenannten Winkeltumoren. Die
anderen hingegen gehen keine Verwachsung mit der nahen Hirnsubstanz
ein, die sie komprimieren, verlagern, deformieren, und zwar in ‘ver-
schiedener Weise und verschiedenem Grade, ohne sie zu befallen.

Mit Recht wirft daher Henschen die Frage anf: Woher diese Dis-
position des Akustikus fiir die Bildung der Tumoren? Orzechowski
(zitiert bel Henschen) hatte in einem seiner Fille beobachtet, dass die
Geschwulst (eine Zyste) aus der medialen Wand des Recessus lateralis
hervorgegangen war, behauptete, indem er ven einer einzelnen Tatsache
zu einem ganzen pathogenetischen Begriffe emporstieg, dass die Winkel-
geschwillste aus den Bestandteilen der Wandung genannter Rezessus hervor-
gingen; er nannte daher diese Geschwiilste ,Tumoren der Rezessuswand.*

Verocany behauptet, dass diese Tumoren dem neurogenen embryo-
nalen Gewebe entstammen, und schligt vor, sie Neurinomi zu nennen.

Auf Grund seiner personlichen Untersuchungen und des genauen
Studiums der in der Literatur beschriebenen Fille hat Henschen eine
Hypothese aufgestellt, die meines Erachtens einen grossen Grad von
Wahrscheinlichkeit besitat.. Ich fasse hier kurz die von ihm beobachteten
Tatsachen zusammen, da sie von grossem Interesse sind:

a) dass der zentrale Teil der Nerven bei den Akustikustumoren
niemals der Sitz der Neubildung ist, dass aber die letztere stets den
distalen (peripheren) Teil befilit, ausser dass der Tumor in seiner
spiteren Entwicklung nicht auch den proximalen Teil erreicht und mit-
befallen habe;
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b) dass der innere Gehdrgang infolge einer Verlingerung der Neu-
bildungsmasse innerhalb desselben trichterformig erweitert ist;

¢) dass bei den kleinen Geschwillsten nur der distale Teil der Nerven
befallen, withrend der proximale stets frei ist;

d) dass in den frischen Fiillen der Tumor stets als kleines Knétchen
von der Grosse einer Bohne oder einer Haselnuss an der Mindung des
inneren Gehorganges gelegen ist, welch letzterer von der Neubildungs-
masse vollstindig angefilllt wird;

e) dass man in den sehr frischen Fillen (Alexander, Hart-
mann, Levéque, Panse, Toyubee) keine Spur von Kleinhirnbriicken-
winkeltumor findet; die Neubildungsmasse liegt hingegen vollstindig im
inneren Gehorgang versteckt.

All dies fithrt logisch zur Annahme, dass die sogenannten Akustikus-
tumoren dem Grunde des inneren Gehirganges entstammen, von wo sie
sodann bei ihrem spiteren Wachstum in das lnnere der Schidelhdhle
austreten. IHenschen hat in der Tat diese Verlingerung in Form eines
Auswuchses im inneren Gehorgang in 13 eigenen und in den beiden
von Josefson ihm mitgeteilten Fillen bestindig vorgefunden. Wenn
ihn nicht alle Forscher wahrgenommen haben, so ist der Grund hier-
fir nach Henschen ein dreifacher: entweder ist der Zapfen bei Ab-
tragung des Hirns aus der Schiidelhohle mit der Hauptmasse des Tumors
mitentfernt worden, oder der ausserordentlichen Weichheit wegen ist er
an der Oberfliche desselben abgerissen und die Stelle des Risses ist den
Augen der Beobachter der Unregelmissigkeit der Geschwulstoberfliche
wegen entgangen, oder der Zapfen war so eng mit dem Knochen ver-
wachsen, in der Umgebung des inneren Gehorganges, dass er den Ein-
druck machen konnte, als komme er aus dem Felsenbein oder aus der
Dura. Nach Henschen ist die zweite Moglichkeit die hiufigste.

Auf den Einwand nun, dass dieser Fortsatz der Neubildungsmasse
im inneren Gehorgange nichts anderes als eine sekundire Ableitung
desselben Tumors sei, der infolge des durch sein Wachstum ausgeiibten
Druckes hierher gelangt ist, antwortet Verf. mit Recht, dass, wenn dem
so wire, der Zapfen sich ausschliesslich oder fast bei den Tumoren von
grosserem Umfange apstatt bei den kleineren vorfinden miisse. - Um-
gekehrt ist es gerade bei den grosseren Neubildungen, bei denen der
Zapfen nicht beschrieben wird, wihrend er sich besténdig bei den kleinen
und bei den Anfangstumoren findet. Ausserdem wiirde die Konsistenz
dieser Geschwiilste es schlecht erkliren, wie der einfache Druck sie
durch den so engen Gehérgang dringen konnte.

Endlich hat Henschen feststellen konnen, und zwar immer auf
Grand eines genauen Studiums der Befunde, dass diese Geschwiilste
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besonders dem Bindegewebe entstammen, das sich innerhalb des unteren
Astes des Vestibularnerven oder um denselben befindet.

Fassen wir zusammen, so haben, nach Henschen, die Akustikus-
tumoren ihren Ursprung im inneren Gehdrgange vom Bindegewebe, welches
das periphere Ende des VIII. umgibt, und namentlich vom unteren Aste
des Vestibularis. Wihrend ihres Wachstums fiillen sie in erster Linie den
inneren Gehorgang aus und erweitern ihn, dann dringen sie in die
Schidelhghle und befallen den Kleinbriickenwinkel, wo sie, sowohl vom
klinischen als vom anatomischen Standpunkt aus, als eigentliche und
wahre Kleinhirntumoren auftreten.

Fig. 24. (Nach Jumentié). Fig. 25.
Iig. 24. ¢, a, 1 = innerer Gehdrgang, erweitert durch den Tumorfortsatz;
T = Tumor DM = Dura mater; R = Zona petrosa.
Fig. 25. Perpendikulidrer zur Lingsachse verlaufender Schnitt der Zona

petrosa; R = Felsenbein; T = Tumor, der den inneren Gehdrgang erweitert,
die obere Wand in t arrodiert und sich bis zur Schnecke 1 fortgesetzt hat.

Diese Theorie Henschens wurde auch durch die spiteren Befunde
bestatigt. Ich erinnere unter anderen an einen von Jumentié (1911)
beschriebenen Fall, in welchem dieser Verfasser das Bestehen eines
Tumorfortsatzes im inneren Gehorgang wahrnahm, der regioniert werden
muss behufs Abtragung der Neubildung. Ein zur grossen Achse des
Felsenbeines senkrecht ausgeftihrter Schnitt zeigte eine Produktion, welche
die Akustikuswurzeln ersetzte und den Gehorgang ausserordentlich er-
weitert und die Wandung korrodiert hatte. Die Figur, die ich wieder-
gebe, zeigt die Erweiterung des Orifiziums des inneren Gehdrganges
und den Tumorfortsatz innerhalb desselben, bis er mit der Schnecke in
Beriihrung kommt (Fig. 24).

Die Neubildungen der Kleinhirnbriickenwinkel bestehen aber nicht

nur aus den Akustikustumoren. Zu dieser Gruppe gehéren auch die
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 3. 56
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den anderen Flementen der Zone (besonders des VIL), sowie den ver-
schiedenen Teilen der Wande, die sie umgrenzen (Meningen, Kuochen,
Plexus choroideus, Gefisse) unter Ausschluss der Hirnsubstanz (Briicke,
Oblongata, Kleinhirn) entspringen; die Geschwiilste derselben miissen als
sekundire Produktion des Kieinhirnbriickenwinkels betrachtet werden.
Henschen hingegen gibt den Namen Winkeltumoren par préference
(die Akustikustumoren) nur jenen des Akustikus und nennt Klein-
hirnbriickenwinkeltumoren alle jene, welche den anderen Elementen
und der Wandung des Kleinhirnbriickenwinkels selbst, die Hirnsubstanz
einbegriffen, entstammen. Ich hingegen glanbe, dass die letszteren aus-
zuschliessen seien, da ihnen das allen @brigen gemeinsame Hauptkenn-
zeichen abgeht, d. b. ibre vollstindige Unabhingigkeit vom umliegenden
Nervengewebe. Sie sind vielmehr als sekundire Kleinhirnbriicken-
winkeltumoren zu betrachten.

Wirkungen des von den Kleinhirnbrickenwinkeltumoren
auf das Rautenhirn ausgeiibten Druckes. Was die makroskopi-
schen Wirkungen des von diesen Geschwiilsten anf die nahen Hirnteile
ausgeiibten Druckes betrifft, so stimmen die von den Autoren gelieferten
Beschreibungen in wunderbarer Weise untereinander fiberein. Nur der
Grad derselben, im Verhiltnis zu dem verschiedenartigen Umfange,
den diese Neubildungen ihrer Entwicklung wegen erreichen konnen, ist
verschieden. Jedoch ist hervorzuheben, dass ich in dieser Beschreibung
nicht die gewohnlichen Verletzungen erwihne die man im Grosshirn
infolge der allgemeinen Steigerung im Schidel antrifft, da' sie nichts
Spezifisches aufweisen. Ich beschrinke mich nur darauf, die durch die
direkte Wirkung dieser Neubildungen auf die nahen Hirnteile ver-
ursachten Verinderungen hervorzuheben.

Diese Verletzungen kénnen folgendermassen zusammengefasst werden:
Die dem Tumor entsprechende Hilfte der Briicke und des Bulbus ist
mehr oder weniger abgeflacht und verunstaltet, die Kleinhirnhemisphire
derselben Seite ist gequetscht und nach oben verdringt, das Brachium
pontis ist in eine Art Nische verwandelt, der sich genau die Geschwulst
anpasst. In einem meiner Félle (Fall 1) jedoch war das Brachium
pontis wohl in seinem zentralen Teile in eine Art Nische umgewandelt,
doch war dies nicht die Folge des direkten Druckes von seiten des
Tumors, sondern der Exponeunt einer zystischen Bildung, die in un-
mittelbarer Nihe der Geschwulst sich gebildet hatte und sich proximal-
wirts und distalwirts anf den Kleinhirnstiel selbst erstreckte (Figuren
der Taf. I, IIL, IV). ' '

In der Tat war in den in Rede stehenden Tumoren eine solche
Anordnung noch nicht beschrieben worden. Sie stellt jedoch keine
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neue Tatsache dar, sondern einen Befund, der bisweilen auch an anderen
Stellen des Hirns, in der Niahe der Neubildungen, anzutreffen ist.

Was nun die Verinderungen von Seiten der Hirnnerven betrifft, so
liegen verschiedene Moglichkeiten vor. Und dies begreift man leicht,
wenn man den verschiedenartigen Ursprung betrachtet, den diese Ge-
schwiilste haben konnen, sowie deren verschiedenen Entwicklungsgrad.
Immerhin, da die beiden Nerven, welche die Winkelgegend durchziehen, der
Akustikus und der Facialis sind, und da vom ersteren sich besonders diese
Neubildungen entwickeln, folgt, dass die Veridnderungen des Akustikus
nicht nur iber die des VII. vorherrschen, sondern auch iiber die der
anderen benachbarten Hirnnerven. Bei den Akustikustumoren ist dieser
gewdhnlich von der Neubildung mit befallen, und zwar bloss im distalen
Teile, wenn er klein ist, und auch im proximalen Teile, wenn er eine
starke Entwicklung erreicht hat. In gewissen Fillen verliert sich der
Nervenstamm in der Neubildungsmasse, wo es geradezu unmoglich ist,
die Fasern desselben noch wiederzufinden. Diese scheinen bisweilen
sich an der Oberfliche der Geschwulst abzuflachen und zu verfeinern;
jedoch haben nach der Pal’schen Methode (Jumentié) gefirbte Serien-
schnitte das Bestehen der noch in der Dicke desselben erhaltenen
Nervenfiiserchen nachgewiesen. In einem meiner Fiille hingegen (Fall 1),
in dem es sich gerade um eine grosse Akustikusgeschwulst handelte,
bestand keine Spur mehr von diesem letzteren Nerven.

Der VII. und der Trigeminus sind in verschiedenen Graden ge-
quetscht und gezerrt, aber im allgemeinen nicht vollstindig zerstort. Dies
kann sonderbar erscheinen, besonders beziiglich des VIL, der mit dem
VIIL fast einen gemeinsamen Stamm bildet. Man darf jedoch nicht
vergessen, dass diese Geschwillste dem Akustikus entstammen, und dass der
Facialis dem naheliegenden Hirngewebe ahnlich, einen rein mechanischen
Einfluss, einen Druck, von seiten der Neubildungsmasse, und nicht den
einer Infiltration, noch einer Zerstorung. Mit dieser. Tatsache stimmt
iibrigens auch sehr gut die Symptomatologie der in Rede stehenden
Tumoren tiberein, die, wie bekannt ist, schwere funktionelle Stérungen
des VIII, und sehr leichte hingegen auf Kosten des VIL hervor-
rufen. Es gibt, es ist wahr, Fille, in denen der Facialis wie der
Akustikus ganz vom Tumor eingenommen waren, dies aber, weil hochst
wahrscheinlich die Neubildungen dem ersten der beiden Nervenstimme
entstammen. Der Verlauf der Symptome (Beginn der Storungen der
vom Facialis innervierten Muskeln) bestitigt diese Annahme (Fille
von Salerni, Raymond und Huet, Weissenburg). In meinem
Falle (1), in welchem die Geschwulst sich oberhalb ihres wahr-
scheinlichen Ursprunges erstreckte, waren der V. und der VII. von der

56*
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Neubildungsmasse eingeschlossen. Der Abducens weist gewohnlich keine
ausgeprigten Verinderungen auf, und wenn diese bestehen, so be-
schriinken sie sich auf die Entstehung und die Rarefizierung des Stammes
und seiner Wurzel.  In meinen Fillen 1 und 3 war dieser Stamm frei,

Ebenfalls die anderen Hirnnerven weisen geringe Verinderungen
auf, die mehr auf die allgemeine Steigerung des Hirndruckes als auf
den von seiten des Tumors auf dieselben ausgeiibten Druck zuriickzu-
fithren sind. Die Geschwulst muss eine grosse Entwicklung mit Neigung
zu einem Wachstum nach unten erreicht haben, um in den genannten
Nerven bedeutende Verinderungen zu finden. Wie aber Jumentié
richtig hervorhebt, findet die Entwicklung dieser Neubildungen vielmehr
gegen den oberen Teil zu statt, fast als ob sie, trotz des Gesetzes
der Schwere, nicht hinabsteigen konnten; ihr unterer Pol erreicht und
fiberschreitet selten eine Ebene, die durch den mittleren Teil der Oliva
‘bulbaris zieht. In meinen Fillen 1 und 8 war der XII. vollstindig
frei, der X. zum Teil komprimiert. ‘

Das Studium der durch diese Tumoren im Hirn und besonders im
Rautenhirn verursachten histologischen Verinderungen ist neueren
Datums. . Es datiert, kann man sagen, von den im Jahre 1911 ver-
offentlichen Arbeiten. Dieses Studium gestattet uns, die Ursache der
verschiedenartigen Symptomatologie zu finden, welche die Geschwiilste
dieser Gegend trotz der scheinbaren Gleichformigkeit des pathologisch-
anatomischen Befundes bieten; wie es auch gestattet, den Ursprung
einiger Symptome aufzudecken, die sonst nicht erklirt werden konnten.
Deshalb habe ich es nicht nur fiir niitzlich, sondern sogar fiir unum-
ginglich notwendig erachtet, die Verinderungen, welche diese Neu-
bildungen in den verschiedenen Teilen des Hirns ausgeldst hatten, genau
in- zwei meiner Fille (1 und 8) mittels liickenloser Frontalschnitte vom
Halsmark bis zum vorderen Ende des Nucleus caudatus zu unter-
suchen. Untersuchungen dieser Art waren mit Ausnabhme von Jumentié
(1911—1918) und Riceca (1912) von anderen Forschern noch nicht an-
gestellt worden. Indessen fasse ich kurz die von diesen beiden Autoren
wahrgenommenen Tatsachen zusammen, um sie dann mit den meinigen
zu vergleichen. Jumentié hat jedoch von seinen Befunden einen
Ueberblick, nicht eine systematische Beschreibung gegeben, deshalb ist
es nicht immer leichs, sich einen klaren Begriff zu verschaffen von dem,
was einem jeden Falle zukommt, obwohl Verfasser oft auf die Kranken-
geschichten hinweist. In einem Falle (5) hat er Intaktheit des Kernes
des VIL. hervorgehoben, trotz der starken Quetschung und Verfeinerung
seines Nervenstammes: schwere Verinderungen wiesen die Kerne des
VIII. auf und besonders die der Radix cochlearis. Hierin sieht der
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Verfasser mit Recht einen Grund des verschiedenartigen Grades, den
die funktionellen Storungen dieser beiden Nerven aufweisen, nimlich
die vom VII. kommenden sind fast immer leicht, bestindig. ausge-
prigter die vom VIII. kommenden. In demselben Falle war der
Stamm des V. gezerrt; sein motorischer Kern, obwohl gequetscht,
wies an (Gestalt und Zahl norwale Zellen auf, wihrend die seines
sensitiven Kernes rarefiziert waren. Teilweise degeneriert waren auch
die von demselben kommenden Wurzelfasern des V. Diese Tatsachen
stehen in vollkommener Uebereinstimmung mit der Symptomatologie
dieser Neubildungen, da gewohnlich die Stérungen des sensitiven
Astes des V. idber jene des motorischen Schenkels vorherrschen.
Die Radix descendens trigemini war auf der Tumorseite gequetscht
und viel stirker verfeinert als die der entgegengesetzten Seite und
die sie bildenden Biindelchen waren -entfirbt und rarefiziert. Der
Nukleus des VI. war unversehrt, der Nervenstamm, der diesem ent-
springt, war gezerrt und verfeinert, aber nicht degeneriert. Die anderen
Hirnnerven wiesen keine - beachtenswerten histologischen Verinde-
rungen auf.

Die Kleinhirnrinde wies deutliche Veriinderungen auf, aber nor in
jenem Teile der (Kleinhirn-) Hemisphire, welche zwischen der Ge-
schwulst und der Schédelkapsel liegt. Die Nerveuzellen der Korner-
schicht erwiesen sich rarefiziert und entfiirbt, die Purkinje’schen fehlten
ginzlich in mehreren Punkten. Die mikroskopische Untersuchung des
Brachium pontis zeigte ausser der Quetschung seiner Fasern eine be-
sondere Blisse derselben besonders in einem Falle. In dem mit dem
Tumor in Beriihrung stehenden Teile war dieser Hirnstiel wie disgregiert,
benagt, und wies kleine Degenerationsherde anf. Seine Gefisse waren
erweitert, die Kapillaren geschwollen und mit roten Blutkorperchen
‘angefiillt, an gewissen Stellen nahm man auch Blutunteriaufungen wahr.

In einem anderen Falle (3) wies das Brachium pontis hinten und
ein wenig unterhalb des Tumors einen alten Blutungsherd auf und
ringsherum degenerierte Fasern. Simtliche grase Kerne des Kleinhirns
wiesen auf der Tumorseite ausgeprigte Verinderungen auf. Der Nucleus
dentatus war am meisten ladiert, seine Zellen jedoch hatten nicht nur
an Grisse verloren, sondern wegen des Schwundes eines grossen Teiles
des Zwischengewebes schienen dieselben zahlreicher als anf der ge-
sunden Seite. Die Bahnen der Pedunculi cerebelli sowie die Pyra-
midenbahnen wiesen keine wahrnehmbaren Verinderungen auf, mit
Ausnahme einer leichten Rarefizierung der Fasern an einigen Stellen,
sowohl der Tumorseite als der entgegengesetzten. Verletzungen der
Pyramidenbabnen im Marke beobachtete man nicht. Die hinteren
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Stringe und die binteren Wurzeln wiesen die gewdhnlichen bei Hirn-
tumoren beschriebenen Veriinderungen auf.

Im letzten seiner Fille, der nenerdings in der Neurologischen
Gesellschaft in Paris (Sitzung vom 26. Juni 1913) mitgeteilt wurde,
fand Jumentié, dass die Geschwulst eine fast vollstindige Zerstorung
der entsprechenden Kleinhirnhemisphire verursacht hatte. In den
Serienschnitten des Rautenhirns fand man die iibriggebliebene weisse
Substanz dieser Hewmisphire entfirbt, durch weite Hoblriume dissoziiert;
letztere hingen von fritheren resorbierten Blutungsherden ab. Die Klein-
hirnolive, die in ihrem hinteren Teile stark reduziert und missgestalten
war, wies noch ihre Zellen verhiltnismissig intakt auf.

Ricca fand im ersten seiner Fille (Fibroendotheliom mit zystischer
Degeneration des linken Kleinhirnbriickenwinkels) mittels Serienschnitte
der Zerebrospinalachse ausgepriigte Verinderungen nur in der Briicke.
Die Biindel des Stratum superficiale der Fibrae transv. pontis waren in
seiner linken Halfte nach hinten verdriugt, zum Anfange des Pedunculi
cerebelli medii; jene des Stratum complexum wiesen keine wahrnehm-
baren Verschiebungen auf. Die Gegend des Daches und das Stratum
profundum der Fibrae transversae hingegen hatten griossere Ver-
schiebungen nach rechts erfahren: sie waren seitlich gequetscht, so
dass ibhr Querdurchschnitt verkiirzt war. Alle diese Verlagerungen
waren viel deutlicher am Verlaufe der Raphe. In den Biindeln dieses
Stratum complexum bestand ausserdem eine bilaterale Verinderung der
Fasern (Atrophie), die nur einen Teil der Pyramidenbahnen betraf, und
zwar einer unregelmissigen, nicht gut definierbaren Verteilung nach.

Im zweiten Falle (Fibroendotheliom mit aystischer Degeneration
des rechten Kleinhirnbriickenwinkels) fand Ricca minimale Verinde-
rungen im Hirnstamme, Die Pyramidenbahn war gut erhalten. Das
Rickenmark wies keine bemerkenswerten Tatsachen auf. Die Hirnnerven
wiesen ausser einer Verfeinerung und einer Varikositit der Fasern des
VI., des VII. und besonders (auf der Tumorseite) des Akustikus rechts
nichts Anderes auf. Diese Beschreibung Ricea’s jedoch ist nicht voll-
standig; der Verfasser gibt uns weder eine Auskunft iiber den Zustand der
Briicken- und der Kleinhirnkerne noch iiber den der anderen in . der
Briicke und im Kleinhirn enthaltenen Gebilde. Er batte ganz besonders
im Auge, die pathologisch-anatomische Grundlage des in einem seiner
Falle vorherrschenden Symptomes der Paraparese aufzufinden. Immer-
hin sind die von ihm beobachteten Tatsachen von grosser Bedeutung
und dienen dazu, das klinische Syndrom gut zu erkldren.

Meine Befunde nahern sich etwas denen Jumentié’s. Ich babe
in der Tat in meinem ersten ¥Fall (Neurofibrom des Akustikus) auf der
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Tumorseite ausgeprigte Verinderungen auf Kosten der Rinde und der
Kleinhirnkerne, der Akustikus- und der sensitiven Trigeminuskerne ge-
funden. Die Verinderungen der Rinde und der granen Kerne des Klein-
hirns waren noch schwerer als in den Fillen von Jumentié; sie be-
schriankten sich nicht beziiglich der Nuelei auf die blossen Nervenfasern,
sondern auch auf die Nervenzellen und interessierten, obwohl in ge-
ringerem Grade, die Rinde und die grauen Kerne des Kleinhirns der anderen
Seite; ausserdem waren mehr die Kerne der Radix vestibularis, als die der
Radix cochlearis befallen, im Gegensatz nimlich zam Falle Jumentié,
Stark veriindert waren die Ursprungskerne des VI. und des Facialis stets
auf der Tumorseite. Ferner bestand eine teilweise Degeneration der
Fasern des Corpus restiforme und des Brachium conjunctivam; das
Brachium pontis war hingegen stark verletzt. Rarefiziert zeigten sich
auch die Fasern des Stratum profundum und zum Teile des Stratum
superficiale pontis, sowohl auf der Tumorseite als auf der andern.
Im Falle Rieca waren hingegen fast ausschliesslich die Fasern des
Stratum complexum pontis verindert. Auf der dem Tumor entgegen-
gesetzten Seite bemerkte man endlich eine leichte Rarefizierung einiger
Fasern der Pyramidenbahnen.

Im zweiten meiner Fille (Beobachtung 3) (sekundires Sarkom des
Kleinhirnbriickenwinkels) bezogen sich die hauptsichlichsten auf der
Tumorseite angetroffenen Verinderungen auf die Nuclei der Funiculi
graciles et cuneati, die Formatio reticularis, das Corpus restiforme, die
Fibrae arciformes internae, die Wurzelfasern des Vagus und der Radix
mesencephalica trigemini, den Fasciculus respiratorins, die Kerne der
Radix cochlearis, den sensitiven Kern des V., den Kern des VIL und
das Brachium pontis. Die Pyramiden waren leicht rarefiziert. Diese
Verinderungen finden sich eingehend beschrieben in der entsprechenden
Beobachtung 3.

Fassen wir zusammen, so ergibt sich beziiglich der von den Klein-
hirnbriickenwinkeltumoren auf die Hirbnerven ansgeiibten Wirkung aus
meinen Fillen und aus jemen der anderen Autoren, dass die am
meisten verletzten Nervenstimme der Haufigkeit nach der VIIL, VIIL,
V., IV. sind. Die anderen Hirnnerven weisen geringe, vielmehr auf die
allgemeine Steigerung des inneren Schideldruckes, als auf den von Seiten
des Tumors auf sie ausgefithrten Druck zuriickzufiihrende Verfinderungen
auf. ~ Was die mikroskopischen von diesen Tumoren an den ver-
schiedenen Teilen des Rautenhirnes ausgelosten Wirkungen betrifft, ergibt
sich, dass die schwereren Verinderungen auf Kosten der Kleinhirnrinde,
der Kleinhirnkerne und jener des VIlI. zu setzen sind. Verhiltnismissig
wenig verindert sind die Nuclei des V. und VII und noch weniger
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jene des VI. Zu bemerken ist, dass der dem motorischen Schenkel
des V. angehérende Kern fast ginzlich verschont ist. Stark verletzt
sind die Fasern des Brachium pontis, die dem Tumor am nichsten liegen.
Die Pyramidenbahnen, wie ferner alle anderen Gebilde, die im Pons
und im Bulbus enthalten sind (Bracbinm conjunctivum, Fibrae trans-
versae pontis, Corpus restiforme) weisen Deformititen verschiedener
Art und verschiedenen Grades auf, aber nur sehr geringe Degenera-
tionen., )

Die Verschiedenheit der in meinen Fillen, nie in denen Jumentié’s
und Ricca’s angetroffenen histo-pathologischen Befunde, scheint augen-
scheinlich mwit den durch diese Kleinbirnbriickenwinkeltumoren auf die
benachbarten Hirnteile hervorgerufenen makroskopischen Veranderungen
in Kontrast zu stehen. [ch sage anscheinend, weil es in Wirklichkeit
nur eine Frage des Grades ist. In der Tat, in derselben Weise, wie
die Halfte der Briicke, die der Neubildung entspricht, mehr oder weniger
gequetscht und deformiert, der Pedunculus cerebelli medius mehr oder
weniger ausgehohlf, die Kleinhirnhemisphiire mehr oder weniger kom-
primiert sein kann, so kénnen die Rinde und die Kleinhirnkerne, die
Briickenkerne und die anderen in der Briicke, im Oblongata und im Klein-
birn enthaltenen Gebilde mehr oder weniger verletzt sein je nach dem
stirkeren oder geringeren vom Tumor wihrend seines Wachstums
ansgetibten Druckes. Handelte es sich um Neubildungen, die das
Gehirngewebe infiltrieren, so wiirde die Druckwirkung in der Tat eine
weit geringere Bedeutung haben. Bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
aber, die bekanntlich nicht infiltrieren, woh! aber die nahe Nerven-
substanz komprimieren, miissen die histologischen Verinderungen, die
hier hervorgerufen werden, ausschliesslich auf den mechanischen Faktor
des Druckes zuriickgefiihrt werden.

Jedoch bleibt zu erkliren iibrig, warum in gewissen Fillen die
Kleinhirnbriickenwinkelneubildung linger die Nervengewebe verschonen,
mit welchen sie unmittelbar in Bertihrung kommen und hingegen jene
schiidigen, von denen sie entfernt liegen; wie auch, warum einige Fasern
ein und desselben Biindels degenerieren und andere intakt bleiben. Um
uns die Ursache dieser Tatsache zu erkliren, haben einige Autoren die
Annahme des verschiedenartigen Widerstandes der einzelnen Bindel und
nukleiren Anhiufungen des Nervengewebes den mechanischen, ver-
letzenden Ursachen gegentiber aufgestellt. Mir scheint diese Annahme
wenig annehmbar: die histo-pathologischen Befunde miissten dann gleich-
méissiger sein als sie es sind, angesichts des bestindigen Sitzes des
Tumors und seiner ausschliesslich komprimierenden Wirkung. Ich glaube
hingegen, dass man in diesen Fillen vielmehr die Richtung in Betracht
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ziehen muss, in welcher der Druck sich vollzieht, die Deformation und
die Verlagerung der niheren Teile wiirde dem Tumor gestatten, seine
Wirkung noch besser auf die entfernten zu entfalten.

Jedenfalls berichtet uns die Multiplizitiit der mikroskopischen Be-
funde iiber die sehr verschiedentliche Symptomatologie, die man bei
den Tumoren dieser Gegend bemerkt, weshalb ein Fall fast nie dem
andern dhnlich ist, obwohl es sich hiufig um Neubildungen derselben
Natur und fast derselben Form und Grosse handelt. Je nachdem wo
die homolateralen Pyramidenbiindel mehr verletzt sind als die ventro-
lateralen und umgekehrt, wird die Hemiparese bald auf der dem Tumor
entgegengesetsten Seite, bald auf der Tumorseite sein; falls die Lasion
beide betrifft, wird sich eine Tetraparese, vorwiegend in den oberen
Gliedern oder in den unteren ausbilden, je nach den betroffenen Fasern.
Das Gleiche gilt beziiglich der nukleiiren Masse und der Nervenstimme
der bulbo-protuberantiellen Achse, die der Verletzung der einen oder
der andern entspringende Symptomatologie wird mehr oder weniger
reich sein im Verhdltnis zum Grade der Verinderung und des Sitzes;
daher herrschen bald die Storungen des cochlearen Schenkels, bald jene
des vestibularen des Akustikus vor. Ist der Trigeminus betroffen, so be-
herrschen die subjektiven und objektiven Storungen der Sensibilitit im
Gebiete dieses Nerven das Bild; ist hingegen der VII. befallen, so bestehen
vorwiegend die erregenden oder paralytischen Erscheinungen in den von
demselben innervierten Muskeln. Noch verschiedenartiger ist die Sympto-
matologie, die der Verletzung des Kleinhirnes entspringt. Beobachtet
man die zahlreichen Beziehungen dieses Organs nicht bloss mit den
vorderen und hinteren Storungen des Riickenmarkes, und indirekt mit
den Zellen der vorderen und hinteren Horner, sondern auch mit dem
Thalamus, der Kleinhirnrinde, dem roten Kerne und mit den Kernen
der Ocunlomotoril, erwigt man das Nachbarschaftsverhiiltnis, das das
Kleinhirn mit den bedeutensten Organen wie mit dem verlingerten
Marke, dem Hinterhauptlappen eingeht, so begreift ‘man leicht nicht
nur den enormen Reichtum und die Verschiedenartigkeit der durch die
Veriinderungen des Kleinhirns verursachten Symptome, sondern auch die
ausgesprochene phinomenologische Antithesis, welche zwischen dem einen
und dem andern Fall je nach der Grosse, der Wachstumsrichtung, der
Entwickelungsschnelligkeit der Neubildung besteht, Die bulbaren Sym-
ptome (Respirationsstorungen, Dysphagie, Glykosurie), die pontinischen
(Blicklihmung, Lahmung des VIL und des VI, Hyperisthesie, Anssthesie
und unilaterale Schmerzen des Gesichts), die mesencephalischen (Parese
der Angenmuskel und Nystagmus), konnen sich daon in der sonder-
harsten Weise kombinieren,
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Uebrigens habe ich im Abschnitte iiber die Symptomatologie ein-
gehend die Beziehungen zwischen den histo-patholegischen Verinderungen
und den Symptomen selbst erdrtert.

Akustikus-Vestibularisforschungen.

Seit einigen Jahren hat besonders durch das Werk Bardny’s die
Diagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren eine erhebliche Stiitze in
den Untersuchungen des Akustikus und des Vestibulums erfahren. Diese
Forschungen erlauben in vielen Fillen eine friihzeitige Diagnose von
Akustikusverinderungen zu stellen, wenn durch Mangel irgend einer
subjektiven Storung von seiten des Patienten nichfs anderes sie ver-
muten liesse. Sie gestatten ausserdem, richtig einige Symptome zu er-
kldren, die auf andere Ursachen ausser auf eine Lision des Akustikus
ebenfalls hitten bezogen werden kopnen. Aus diesem Grunde schien es
mir angebracht, kurz einige dieser Forschungen zusammenzufassen, auch
weil sie in unserer Klinik bei Untfersuchungen einiger der Kranken
durchgefiihrt wurden, welche Gegenstand dieser Arbeit sind.

Kurze anatomische Hinweise sind vor allem notwendig, um die
Genese einiger Funktionsstorungen des Gehors und die Bedeutung einiger
hesonderen Forschungen zu verstehen.

Bekanntlich entstammt der Akustikus den verschiedenen Teilen, die
das inpmere Obr bilden. Die von der Schnecke kommenden Nerven
(Akustikusiabyrinth) bilden den Nervus cochlearis, die des Vestibulums
und der Ampullen der halbkreisformigen Kanile (nichtakustisches
Labyrinth) bilden den Nervus vestibularis; die ersteren durchziehen das
Corti’sche Ganglion, die zweiten das Ganglion von Scarpa.

Die beiden Nerven, der Cochlearis und Vestibularis, zuerst ver-
schieden, vereinigen sich im inneren Gehorgang zu einem gemeinsamen
Stamme, dem Stamme des Akustikus. Dieser, nach innen ziehend, dringt -
in Begleitung des Fazialis und des Zwischennerven von Wrisberg in
die Schidelhohle und, auf die seitliche Fliche des Bulbus angelangt,
teilt er sich in zwei Blndel, das vordere und das hintere, genannt
Akustikuswurzel. Diese sind nichts anderes als die urspriinglichen
Schenkel des Nervenstammes, die einfach auf ihrem Verlaufe vereinigt
sich neuerdings bei ihrer Ankunft in dem Zeuntralnervensystem trennen.
Die vordere Wurzel stellt den Nervus vestibularis, die hintere den Nervus
cochlearis dar.

Die Radix anterior seu vestibularis dringt in die Oblongata au der
Hohe der lateralen Griibchen, zwischen dem Corpus restiforme und der
vorderen Wurzel des Trigeminus und teilt sich in absteigende und auf-
steigende Schenkel. Die ersteren bilden die sogenannte Radix inferior
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acustici: die letzteren endigen in freien Veriistelungen um die Zellen
der Kerne der grauen Substanz, die sich unterhalb des Bodens des
1V. Ventrikels erstrecken. Diese Kerne sind: der Nucleus dorsalis externus
oder Deitersii, der Nucleus internus und der Nucleus Bechterewii. Die
Nervenzellen dieser Kerne bilden ihrerseits andere Fasern, die sich mit
grauen, in anderen Gegenden des Zentralnervensystems liegenden Massen
vereinigen. Unter diesen Fasern erwihne ich jene, die zum Kleinhirn
fiilbren uand im Nucleus fastigii, im Globosus und im Emboliformis
endigen, und jene, die zu den okulomotorischen Kernen ziehen. Die
direkten Verbindungen zwischen den Endkernen des Vestibularnerven
und den okulomotorischen Kernen erkliren das Auftreten einiger Storungen
auf Kosten der Augenmuskeln nach Erkrankungen des Labyrinthes oder
des Akustikusstammes.

Die Radix posterior seu cochlearis endigt in zwei Kernen grauer
Substanz: dem Nuecleus anterior acustici und dem Tuberculum acusticum
laterale. Aus diesen Kernen gehen auch Fasern bervor, die, nachdem
sie das Corpus trapezoides und die Striae acusticae gebildet haben,
nach oben ziehen, um ein einziges Biindel, den Fasciculus acusticus
centralis zu bilden. Die Fasern dieses Biindels verlaufen zum Teil im
Lemniscus lateralis und endigen vielleicht zum Teil in den Tubera
quadrigemina post. (kurze Fasern); zum Teil (lange Fasern) ziehen sie
ohne Unterbrechung zur Hirnrinde des Lobus temporalis (Gehdrsphire)
und ibertragen die zum Bewusstsein bestimmten akustischen Eindriicke.
Hieraus ist zu folgern, dass der Nervus cochlearis ein sensorischer Hirn-
- nerv (Gehorsnerv) ist; der Vestibularis ist ein kinetischer Nerv, der
durch die Wirkung der Endolymphe den Nervenendigungen die Kenntnis
der Lage und der Bewegungen des Kdrpers tibermittelt. Diese beiden
Nerven dienen nach Grassef beide zur Orientiernng des Kdrpers, Der
erste gestattet das Vorhandensein, die Richtung und die Entfernung der
tonenden Gegenstinde wahrzunehmen; es ist der Nerv der Orientierung
im Zusammenhang mit den tdnenden Gegenstinden. Der zweite gibt
uns die Idee der Haltung und der Beweguogen des Kopfes, die im
menschlichen Gleichgewichte beim Stehen eine grosse Rolle spielt: es
ist der Nerv der Orientierung des Kopfes.

Dies vorausgeschickt, erwihne ich kurz die gewthnlichsten Ver-
suche, die man zur Untersuchung des inneren Ohres (akustisches und
nichtakustisches Labyrinth) vorzunehmen pflegt.

Untersuchung des akustischen Labyrinthes. Die hauptsich-
lichsten Mittel zur Untersuchung der Gehorschirfe sind das Wort, die
- Uhr und die Galton-Edelmann’sche Pfeife. Die sichersten Resultate
werden durch die Unfersuchung mittels der Sprache erzielt. Diese ge-
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stattet mittels einer grossen Menge von Todnen, zu beurteilen, wieviel
ein Individuum in der Perzeption der artikulierten Sprache verloren hat
(Braude). Man kann die leise Stimme anwenden, wie auch die der
Unterhaltung und die laute. Die leise Stimme ist vorzuziehen, sie weist
geringere individuelle Unterschiede auf, gestattet die Isolierung des zu
untersuchenden Ohres vom anderen und kann auch in engeren Riumen
angewandt werden. Zur Prifung der Hérschiirfe mittels der Sprache
sind verschiedene otoptische Skalen vorgeschlagen worden, von denen in
Italien die von Gradenigo und Ferreri am meisten im Gebrauch
sind. In der Klinik fiir Nervenkrankheiten zu Rom pflegen wir uns der
Jetzteren zu bedienen. :

‘Neben den Methoden zur Bestimmung der Horschirfe bestehen die
akustischen Priifungen, um den Sitz der Krankheit im Ueberleitungs-
apparate oder in dem der Wahrnehmung des Schalles festzustellen. Diese
Priiffungen beruhen wesentlich auf der Anwendung der Stimmgabel. Die
hauptsichlichsten sind die Weber'sche, die Rinne’sche, die Schwabach’sche
und die Bing’sche Priifung. Sie gestatten uns, die folgenden Schliisse
zu ziehen:

a) Wenn die Vibrationen einer auf dem Scheitel angewandten Stimm-
gabel auf einem kranken Ohre lateralisiert werden, so ist der Laut-
leitungsapparat verletzt; sind sie auf einem gesunden Ohre lateralisiert,
so ist das andere von einer Verletzung des Perzeptionsapparates befallen
(Weber);

b) Werden die Schwingungen der Stimmgabel besser auf dem
Knochenwege wabrgenommen als auf dem der Luft, so ist der Apparat
der Schallleitung verletzt (negativer Rinne).

¢) Ist die Dauer der Perzeption eines auf dem Scheitel angewandten
schwingenden Diapasons vermindert, so ist der Schallwahrnehmungs-
apparat verletzt (verkiirzter Schwabach); ist sie verldngert, so ist der
Leitungsapparat lddiert (verlingerter Schwabach).

d) Ist endlich die sekundire Wahrnehmung einer auf dem Scheitel
angewandten Stimmgabel verkiirzt oder fehlt sie (negativer Bing), so ist
der Schallleitungsapparat verletzt; ist sie von normaler Dauer, so ist
der Perzeptionsapparat verletzt.

Endlich ist die galvanische Reaktion des Cochlearis zu erwihnen,
da die Abwesenheit jeder Reaktion oder die Inversion der normalen
Formel (nach Breuner) fir eine Verletzung des Cochlearis sprechen.

Untersuchung des nichtakustischen Labyrinths. Ein Zeichen
einer Lision des hinteren Labyrinths ist der spontane Nystagmus. Hingt
er von einem Entziindungsprozess ab, so vollzieht er sich anf der ver-
fetzten Seite; ist er der Ausdruck einer Lihmung, so vollzieht er sich
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auf der entgegengesetzten Seite. Nicht immer ist er wahrnehmbar, wenn
der Kranke im Bette liegt; man kann ihn dann hervorrufen (Krause),
indem man den Patienten gehen lisst oder jhn sich halb um sich selbst
drehen lisst. Oppenheim hat aunsserdem wahrgenommen, dass der
Nystagmus, falls er nicht besteht, wenn sich Patient in Riickenlage be-
findet, auftreten kann, wenn derselbe anf der rechten oder linken Seite
liegt, und dann wendet er sich gewdhnlich der Seite zu, auf welcher
der Kranke liegt.

Wir besitzen heute eine ganze Reihe von Verfahiren, von den ein-
fachsten bis zu den kompliziertesten, mittels derer wir sehr genaue An-
gaben iber die Funktionalitiit des nichtakustischen Labyrinthes erlangen
kinnen. Sie helfen uns auch zur rechten Zeit einen Kleinhirnbriicken-
winkeltumor zu diagnostizieren, dessen erste Symptome bekanntlich aus
den Funktionsstorungen des VIII. und besonders seines vestibularen
Schenkels bestehen.

Die behufs dieser Untersuchung gewohnlich angewandten Verfahren
sind: die Priifung der Retation, die kalorische Priifung, der Volta-
schwindel und der galvanische Nystagmus. lch werde hier kurz eine
jede dieser Priifungen erwihnen, sei es, weil sie erst seit kurzer Zeit
in die neurologische Praxis eingefiihrt sind, sei es, weil aus der ge-
nauen Kenntnis derselben es méglich sein wird, sichere Kriterien zu er-
zielen, um das Bestehen funktioneller Storungen auf Kosten des nicht-
akustischen Labyrinthes anzunehmen oder nicht.

a) Rotation. 8ie wird mit dem Drehstuhle (von Barany) ausge-
fihrt. Damit keine Konvergenzanstrengungen der Augen stattfinden und
um folglich eine optische Beteiligung an der Produktion des Nystagmus
auszuschliessen, muss die Versuchsperson mit Brille von undurch-
sichtigem Glase (Bardny) versehen werden, indem die Augenbewegungen
dorch die obere Oeffnung beobachtet werden. Man lisst dann den
Patienten in 20 Sekunden zehu Drehungen auf der eigenen vertikalen
Achse, nehmen wir an; nach rechts vornehmen. Bei dem Normalen
zeigt sich bei der Unterbrechung ein horizontaler, nach links gerichteter
Nystagmus, von der Dauer von 20 bis 25 Sekunden, der im iussersten
Blick nach rechts kaum angedeutet ist. In derselben Weise werden in
20 Sekunden zehn Drehungen nach links ausgefiihrt, indem so ein hori-
zontaler postrotatorischer Nystagmus in der Richtung nach rechts
hervorgerufen wird, der ausgeprigter ist beim Hussersten Blick nach
rechts, auch von der Dauer von 25 Sekunden, aber kaum angedeutet
im #ussersten Blick nach links. Bei der Drehung mit geradem Kopfe
funktioniert besonders der horizontale, halbkreisformige Kanal. Will
man die anderen Kanitle beeinflussen, ist es notwendig, bei der Drehung



890 Dr. G. Fumarola,

die Haltung des Kopfes zu indern. Beugt man denselben stark auf
die Brust, so dass er sich auf der frontalen Ebene dreht, so wird der
obere vertikale Kanal gereizt und der Nystagmus wird ein rotatorischer
sein. Wird der Kopf stark auf diese Schulter geneigt, so dass er sich
in einer sagittalen Ebene dreht, so wird der andere Kanal gereizt und
der Nystagmus wird ein vertikaler sein. In Zwischenstellungen des
Kopfes wird man verschiedene Kombinationen von Nystagmus erzielen,
ndmlich im Verbiltnis zu den halbkreisformigen am meisten gereizten
Kanilen. In den normalen Fillen sind die anderen Erscheinungen, die
ausser dem Nystagmus beim Aufhoren der Rotation nach rechts oder
links aoftreten, ein gewodhnlich leichter Schwindel von der Dauer einiger
Sekunden und ein subjektives Gefith] der Antirotation von der Dauer
von 4 bis 6 Sekunden. In den Fillen von Reizungen des nicht akusti-
schen Labyrinths tritt nach der passiven Rotation ein heftiger Schwindel
mit Uebelsein und aunch mit Erbrechen, stirkerer und lingerer
Nystagmus (bis 80 Sekunden), ein subjektives Gefiihl von ansgeprigterer
Antirotation auf. Wenn vor dem Drehen ein spontaner pathologischer
Nystagmus bestand, so tritt dieser mit dem Drehen noch deutlicher
hervor. Wo dies nicht der Fall ist, muss man annehmen, dass das
Labyrinth zerstért und dass der Nystagmus extralabyrinthiren Ur-
sprungs ist (vom Stamme des Vestibularis oder von seinen Kernen).

b) Die Wirmeprifung. Sie besteht in Ausspilen des #Husseren
Gehorganges mittels einer Hartmann’schen Kaniile und (38—400) warmen
oder (15--259) kalten Wassers wihrend 1—2 Minuten. Die warme
Untersuchung weist normalerweise einen kombinierten rotatorischen und
horizontalen, nach derselben Seite gerichteten Nystagmus auf. Der
kalte Versuch liefert ebenfalls einen kombinierten, nach der entgegen-
gesetzten Seite gerichteten Nystagmus. Der erstere scheint folglich den
Vestibularapparat zu reizen, der andere lihmt denselben. Eine Labyrinth-
verletzung kann je nach dem Grade oder dem Fehlen des Nystagmus
die Verspitung seines Auftretens oder die Abkiirzung seiner Dauer be-
dingen. Es ist daher angebracht, genau den Beginn des Auftretens des
Nystagmus zu beobachten (gewohnlich nach 30 Sekunden langer Aus-
spiilung). Ferner ist es ratsam, die Ausspiilung so lange fortzusetzen,
bis der Nystagmus auch in gerader Blickrichtung ausser der Hussersten
Lateralitit auftritt, Nach der Ausspiilung muss endlich die Zeit in Betracht
gezogen werden, die bis zum volligen Schwinden des Nystagmus selbst ver-
streicht. Man begreift, dass man keine sicheren Resultate erzielen kann,
wenn nicht die kalorischen Reaktionen beider Ohren verglichen werden.

¢) Galvanischer Schwindel. Werden einem gesunden Individuum
auf die Schlifen oder die Apophyses mastoideae zwei Elektroden, dic
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mit den beiden Polen eines galvanischen Stromes in Verbindung stehen,
aufgesetzt, so beobachtet man eine Reihe von Erscheinungen, von denen
die einen subjektiv, die anderen objektiv sind. Mittels eines schwachen
Stromes kann der Patient eine erste Schwindelempfindung haben. Wird
die Intensitit gesteigert (2—5 M.-A.), so treten andere subjektive Er-
scheinungen hinzu, und zwar: Betdiubung, Phosphene, Ohrensansen, Un-
behaglichkeit, Ekel; und objektive Erscheinungen: Nystagmus, Beuge-
bewegung des Kopfes auf der Seite des positiven Poles. Das Bestehen
einer Anomalie im Sinne der Neigung des Kopfes beweist im allge-
meinen eine organische Verletzung des inneren Ohres oder des Vesti-
bularschenkels des Akustikus. Handelt es sich um eine einseitige Ver-
letzung, so findet die Inklination auf der Seite des verletzten Ohres
statt, welcher Art auch die Stromrichtung sei; bei den bilateralen, aber
ungleichmissigen Verletzungen vollzieht sich die Inklination auf der
Seite des am meisten getroffenen Ohres. Bisweilen vollzieht sich die
Neigung des Kopfes in Fillen von beiderseitiger Labyrinthverletzung
nach hinten oder fehlt ginzlich. Man kann endlich eine grosse Wider-
standsfahigkeit gegeniiber dem Voltaschwindel (bis 10—15 M.-A.) wahr-
nehmen.

d) Galvanischer Nystagmus. Um diesen zu erzielen, werden viel-
mehr schwache Strome (3—4 M.-A.) angewandt; der Nystagmus spielt
sich natiirlich in der Richtung der Ka. ab. Bei Labyrinthverietzungen
verschwindet er sebr selten; hingegen bemerkt man eine Resistenz-
steigerung gegeniiber der Produktion derselben (bis 8—12 M.-A.).

Aus dieser Gesamtheit von Forschungen kann man unzweifelhaft
ziemlich genaue Schliisse ableiten tber den funktionellen Zustand des
akustischen und nichtakustischen Labyrinthes bzw. der beiden Wurzeln,
der des Cochlearis und des Vestibularis. Jedoch ist zu bemerken,
dass keiser von ihnen einen absoluten Wert besitzt. Ja, es ist nicht
selten der Fall, dass die Resultate der einen jenen der anderen
widersprechen. Babinski selbst konnte vor einigen Jahren an zwei
seiner Kranken, die an Labyrinthverletzungen litten, nachweisen, dass,
wihrend die Reaktion auf den Voltaschwindel eine pathologische war,
der Barany’'sche Versuch hingegen, wie normalerweise, den Nystagmus
hervorrief.

Folglich kann man nur aus dem Komplex simtlicher Priifungen
sichere Schlisse ziehen. Andererseits besteht kein Zweifel, dass einige
von ihnen den Vorzug anderen gegeniiber verdienen wegen der grosseren
Einfachheit und Sicherheit der Resultate; so z. B. die leise Stimme bei
der Priifang des cochlearen Schenkels und die Priifung des kalorischen
Nystagmus (B4rany bei Untersuchungen des Vestibularschenkels).
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Ich habe bereits die Griinde erwihnt, welche uns die leise Stimme
den anderen Priifungsmitteln der Gehorsschirfe vorziehen lassen. Was
die Priifung des kalorischen Nystagmus betrifft, muss ich sagen, dass
sie den ersten Platz verdient unter den Priifungen, die dazu bestimmt
sind, die Funktionsfihigkeit des Vestibularschenkels zu priifen, sei es
durch ihre leichte und schnelle Anwendbarkeit, wie auch wegen der
guten Resultate im Vergleich zu jenen der anderen Priifungen. Das
Experiment kann in der Tat mit einem gewdhnlichen Irrigator und
einem Thermometer ausgefiihrt werden. Freilich konnen bisweilen
Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen, sogar Hypotonie auftreten; dech wenn
auch diese Erscheinungen storend fiir den Beobachter wirken, so ver-
schwinden sie doch schnell und konnen durch vorhergehende Atropin-
und Strychnireinspritzungen abgeschwicht werden.

Die anderen Priifungen hingegen (galvanischer Nystagmus, Volta-
schwindel, galvanische Reaktion des Akustikus) sind entweder sehr
delikat und verlangen besondere Instrumente oder (Zentrifugation) ge-
statten uns nur die Untersuchung eines einzigen Labyrinthes.

Seit einigen Jahren erst in die neurologische Praxis eingefiihrt,
sind diese Forschungen besonders niitzlich, wenn es sich darum handelt,
eine Frithdiagnose eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors und besonders
eines Akustikustumors zu stellen, [4lle solcher Neubildungen, bei
denen der Cochlear- und Vestibularapparat untersucht wurden, werden
von Bardny, Ruttin, Marburg, Holmgren, Wagner, Josefson,
Henschen, Frey, Kimmel, Claus, Neumann, Jumentié mit-
geteilt. Die Versuche Birany’s beziehen sich auf ungefahr 20 Falle
von Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, deren klinische Diagnose durch
die Operation oder Sektion bestitigt wurde. Aus diesen ergibt sich,
dass bei diesen Erkrankungen selten vollstindige Taubheit und Nicht-
reizbarkeit des Vestibularapparates auf der kranken Seite besteht,
wihrend die gesunde Seite stets gut reizbar ist. Einige Autoren jedoch
(Neumann, Jumentié) haben eine Herabsetzung der Reizbarkeit des
Vestibularapparates auch auf der gesunden Seite gefunden. Aus diesen
Forschungen ergibt sich jedoch, dass nicht immer ein Parallelismus
zwischen den Funktionsstbrangen des Cochlearisastes und denen des
Vestibularis besteht; in der Tat wurden Fille von vollstandiger Un-
reizbarkeit des Vestibularapparates mit erhaltener Schallwahrnehmung
von Bérany, Frey, Claus verdffentlicht.

Dies bestétigt die Behauptung Henschen’s beziiglich der Genese
der Akustikustumoren, dass sie nimlich ausschliesslich der Scheide des
Nervus vestibularis entstammen, Diese Dissoziation unter den Stérungen
des einen und des anderen Astes kann sogar auf der dem Tumor ent-
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gegengesetzten Seite bestehen. So bemerkte Jumentié bei einem seiner
Kranken (Beobachtung 5) auf der dem Tumor entgegengesetzien Seite
auf den Vestibularapparat beschrinkte Storungen ohne Herabsetzung
der Gehorschiirfe. Der Mangel an mikroskopischen Befunden in diesen
Fallen gestattet nicht, die Verschiedenheit der erzielten Resultate zu
erkliren und um so weniger irgendein besonderes Kriterium beziiglich
des Sitzes dieser Art von Geschwiilsten daraus zu folgern. Hierzu fiige
man, dass man bei den makroskopischen Beschreibungen gewdhnlich
von mehr oder minder vollstindiger Zerstorung des Akustikus, von teil-
weisem oder totalem KEinschlusse dieses Nervenstammes spricht, aber
geringe Auskiinfte beziiglich dessen gibt, was den Zustand der einzelnen
Wurzeln des Akustikus betrifft. Daher ist es geradezn unméglich, bei
dem gegenwirtigen Zustande der Dinge mittels der akustisch-vestibularen
Forschungen den wahrscheinlichen Sitz der.Neubildung und den mehr
oder minder hohen Grad ihrer Entwickiung zu ermitteln.

Auch ich habe versuchtf, soweit es in meinen Kriften lag, genaun
den Cochlearis- und Vestibularapparat der in dieser Arbeit erwihnten
und von Neubildungen des Kleinhirnbriickenwinkeltumors befallenen
Patienten zu untersuchen. Aber infolge gewisser, von meinem Willen
unabhiingiger Griinde ist es mir nicht immer moglich gewesen, die
Forschungen zu erginzen. So war es mir in einem meiner Fiile (Be-
obachtung 1) infolge der Weigerung von Seiten des Patienten nicht
moglich, die Funktionsfihigkeit des Vestibularapparates festzustellen.
Die Priifung des Cochlearapparates zeigte fast vollstindige Taubheit
auf der Tumorseite, leichte Schwerhorigkeit auf der entgegengesetzten.
Subjektiv war die Symptomatologie unter Schwindelfillen, die von
Ohrensausen, links (Tumorseite) ausgeprigter, begleitet waren, einge-
treten.

Beim Patienten der Beobachtung 2 trat zuerst Ohrensausen rechts
(Tumorseite), dann Gangstérungen auf. In der Folge nahm das Ohren-
sausen ab und wurde durch Schwerhorigkeit ersetzt. Der Kranke hatte
nie wirklichen Schwindel. Die Untersuchung. des Cochlearisapparates
erwies starke Schwerhorigkeit rechts, mit Aufhebung jeder galvanischen
Reaktion des Cochlearis, die des Vestibulapparates normale Reaktion
auf galvanischen Schwindel; rechts Aufhebung jeder Vestibularreaktion
mittels der kalten Priifung nach Barany, links hingegen war sie erhalten.

Beim Patienten der 3. Beobachtung (linker Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor, mit Ausgang aus dem Pedunculus medius cerebelli) bestanden
links die Ausgiinge einer Otitis media, rechts bestand noch in actu
eine Oftitis media secretiva. Der Kranke jedoeh klagte nicht iiber Schwer-
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horigkeit, diese hingegen trat links (Tumorseite) einige Monate naeh
dem Auftreten der anderen Geschwulstsymptome auf. Die Untersuchung
des Cochlearisapparates wies links Schwerhorigkeit auf; galvanische
Reaktion des Cochlearis war beiderseits erloschen; die akustischen
Priifungen wiesen eine bilaterale Verletzung der Schallleitungsmittel
auf. Die Untersuchung des Vestibularapparates lieferte folgende Re-
sultate: durch den Voltaschwindel bestindige Neigung des Kopfes nach
links, welches auch die Richtung des Stromes ist; Abschwichung der
nystagmiformigen Zuckungen, die vorher bestanden, mittels des Ver-
suches der Zentrifugation. (Patient weigerte sich, der kalorischen
Prifung sich zu unterziehen.) Die Angaben, welche sich auf meine
Beobachtungen beziehen, sind gewiss gering und unvollstindig und ge-
statten mir nicht, irgendeinen allgemeinen Schluss zu ziehen. Immer-
hin kann ich aber behaupten, dass unter den verschiedenen Priifungen,
die ich durchgefiihrt habe, es die galvanische Reaktion des Akustikus
war, welche am wenigsten den FErwartungen entsprach: die Reaktion
war auf beiden Seiten, in beiden Fillen aufgehoben (Beobachtung 2
und 8), in welchen alle anderen Prifungen zugunsten' der Integritit
eines Labyrinthes und der Verletzung des anderen sprach. In einem
Falle nun (Beobachtung 2) bemerkte ich ein Missyerhiltnis unter den
Ergebnissen des galvanischen Schwindels und denen des Kilteversuches
nach Béarany: der erste ergab normale Reaktion auf beiden Seiten,
der andere eine pathologische Reaktion rechts (Tumorseite).

Therapie.

Die einzige Behandlung der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren ist
natiirlich die chirurgische. Doch ist es vorher notwendig, genaun
zu unterscheiden, ob es sich um einen wirklichen Kleinhirnbriicken-
winkeltumor handelt, oder ob er dies sekundir geworden ist, - oder
vom Pons, vom Oblongata oder dem Kleinhirn stammt. Im ersten
Falle kann die Geschwulst leicht exstirpiert werden, da sie auf die
nahe Nervensubstanz driickt, ohne dieselbe zu zerstoren. Im zweiten
Falle hingegen ist jeder Eingriff schidlich, da die Geschwulst mit der
Substanz ein Ganzes bildet. Ausserdem ist es fiir den guten Ausgang
der Operation notig, eine Frithdiagnose dieser Tumoren zu stellen.
Krause sagt, dass der grosste Teil der operativen Misserfolge in
diesen T'illen davon abhiingt, dass man spit zur klinischen Diagnose
gelangt ist, nimlich als es nicht mebr méglich war, die Geschwulst
ihrer starken Entwicklung und der Verwachsungen mit den nahen Teilen
wegen zu entfernen. Es ist somit eine schlechte Regel, stets, wie es
einige Autoren mochten, der chirurgischen Behandlung eine Queck-
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silberkur vorausgehen zu lassen, indem sic so ecine kostbare Zeit ver-
lieren. ,Avant tout le traitement mercuriel®, sagt Jumentié. Und
nicht nur dies, sondern er fiigt noch hinzu, dass, falls diese misslingt, man
zu einem zweiten Zeitabschnitt, zwecks Entlastung, eine Lumbalpunktion
vornehmen solle. Nur wenn weder die eine noch die andere niitzen,
driingt sich die chirurgische Behandlung ,avec urgence” auf.

Jedermann sieht aber nun den ganzen Schaden, der aus einem
solchen Verhalten dem Kranken entstehen kann. Die Fille, in denen
die Quecksilberkur den geeigneten Moment einer Operation hat ent-
gehen lassen, sind nicht selten. Es ist in der Tat bekannt, dass auch
bei den Geschwiilsten nicht spezifischer Natur die Resorption des Oedems,
welches sich in ibrer Nzhe befindet, einen ausgepriigten Riickgang
simtlicher Symptome, und auch eine wahrnehmbare Besserung des All-
gemeinzustandes verursachen kann, ohne dass hierdurch irgend ein Ein-
fluss auf die Entwickelung der Neubildung ausgeiibt wird; dies be-
wahrheitete sich auch in ejnem meiner Fille (Beobachtung 1). Zu
leicht erwecken diese Besserungen falsche Hoffnungen nicht nur beim
Kranken, sondern auch beim Arzte, und die Operation wird solange ver-
schoben, bis eine plétzliche Verschlimmerung unter ungiinstigeren Ver-
héltnissen zu einem Eingriffe zwingt, oder ihn sogar unméoglich macht.
Die Jod- oder Quecksilberkur muss also vorgenommen werden, wenn
starke Vermutungen bestehen, die das Vorhandensein einer Krkran-
kung luetischer Natur annehmen lassen. In jedem anderen Falle muss
man, sobald die Diagnose festgestellt ist, sobald als moglich zur
Operation schreiten. ,Nach der Erkennung des Bestebens eines Klein-
hirntumors®, sagt Murri, ,ist die chirurgische Untitigkeit die erste
Ursache des Todes des Kranken, jeder Tag, der vergeht, bringt dem
Hirn einen neuen Schaden. Wie kinnte man also das Abwarten noch
rechtfertigen? ¢

Hier ist es angebracht, die grosse Unterstiitzung zu erwihnen, die
bei der Frithdiagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren durch die
akustisch-vestibuliren Untersuchungen geliefert wird, und zu denen man
immer greifen muss, sobald die Vermutung auf das Bestehen einer Ge-
schwulst in dieser Gegend aufsteigt.

Die Beschreibung der verschiedenen zur Entfernung dieser Neu-
bildungen ersonnenen operativen Verfahren liegt nicht im Rahmen
meiner Arbeit. Jedoch ist es gut, zu wissen, dass, um sie zu entfernen,
eine grosse Oeffnung notwendig ist, die die ganze hintere Fliche des
Kleinhirns blosslegt. Im Allgemeinen wird der Operation in zwei Zeiten
der Vorzug gegeben. Oft bessert sich, nach dem ersten Eingriffe, ein
grosser Teil der Symptome, besonders der Kopfschmerz, der Visus, der
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Puls. Es ist also notwendig, dass die Entlastung so gross wie moglich
sei. Diese kann jedoch bisweilen so schnell sein, dass der Kranke
durch Atmungsparalyse zugrunde geht. Daher rit Krause und fiihrt
auch die Punktion der Ventrikel und die multiplen Einschnitte der Dura
aus, um die Wirkung der briisken Hirnentlastung zu vermindern. Doch
sind die Erfolge nichts weniger als ermutigend. Die Vorteile der Ope-
ration in zwei Zeiten werden in allen Statistiken, unter anderem in
der von Krause, hervorgehoben; dieser Autor operierte von 109 Fillen
von Tumor cerebri 90 in zwei Zeiten und 19 in einer Zeit, Die
Sterblichkeit unter den ersteren war 20,85 pCt., unter den letzteren
662/5 pCt.

Die am leichtesten zu entfernenden Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
sind die, die mit den benachbarten Hirnteilen keine Verwachsungen ein-
gegangen und die am besten eingekapselt sind. Bisweilen ,arrivent
(diese Neubildungen) juste & la rencontre de l'opérateur* (Krause),
wenn, nach der Erioffnung. der hinteren Schiidelgrube, man die Klein-
hirnhemisphiire nach der Mittellinie hin verschiebt. Man kann die Neu-
bildung mit grosster Leichtigkeit entfernen, es bestehen nur einige
[Fasern, die mit der Schere durchschnitten werden kénnen. Schwieriger
liegen die Verhiltnisse, wenn die Neubildung, selbst wenn sie sich
deutlich von der Hirnmasse durch ihre Farbe, ihre Konsistenz differenziert,
aber Verwachsungen mit dem umliegenden Gewebe aufweist: in diesem
I'alle ist eine hichst vorsichtige Enukleation notwendig. Jedoch nicht
immer treten diese Geschwiilste so deutlich den umliegenden Teilen
gegeniiber hervor, dass sie leicht erkannt werden koannen. Zuweilen
unterscheidet sich die Farbe der Neubildung nicht von der der Hirn-
substanz; ein anderes Mal ist es die Arachnoidea, welche das Erkennen
derselben erschwert, da sie gleichzeitig sowohl das Kleinhirn, wie den
Tumor bedeckt. Diese gemeinsame Bekleidung kann die Geschwulst so
eng dem Kleinhirn anfiigen, dass die Mobilisierung derselben ohne gleich-
zeitige Verschiebung des letzteren nicht stattfinden kann. In diesem
IFalle muss vor allem diese Kapsel gehoben werden, um die Furche
erkennen zu konnen, die das Kleinhirn vom Tumor trennt.

In einigen Fillen ist die Entfernung der Geschwulst geradezu un-
moglich. So z. B. wenn sie fest mit der hinteren [Fliche des Felsen-
beins verwachsen ist, besonders wenn der Tumor geradezu in die Knochen-
substanz hineindringt, oder wenn die Geschwulst zu ausgedehnt, brockelig
ist und unter den nétigen Manipulationen in Stiicke fallt, oder endlich,
wenn sie die Briicke iiberschreitet oder in die mittlere Hirngrube dringt.
Diese letzte Art von Tumoren ist stets unentfernbar und leider ist es
schwer, die Ausdehnung vorher diagnostizieren zu kinnen.
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Im aligemeinen sind die operativen Resultate bei den Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren wenig trostend. Nach der Statistik Krause’s
war die postoperative Sterblichkeit in 154 Fiallen von Hirn- uwnd Klein-
hirntumoren die folgende: Hinterhauptslappen 25 pCt., zentrale Gegend
27 pCt., Schliafenlappen 28 pCt., Lobus parietalis 82 pCt., Stirngegend
42 pCt., - Kleinhirnhemisphire 57 pCt. Felglich liefern die Kleinhirn-
tamoren die hichste Sterblichkeit. Derselbe Verfasser fiigt noch hinzu,
dass die schwersten unter allen Neubildungen die des Kieinhirnbriicken-
winkels seien. Unter 30 Kranken mit derartigen Geschwiilsten, die von
diesem Autor operiert worden waren, befanden sich nur vier Heilungen,
und zwar ein Mann von 34 Jahren und drei Frauen von 30 bzw. 44,
49 Jahren. Die grosse Zahl von Misserfolgen war, nach Krause, da-
von abhingig, dass die klinische Diagnose zu spit gestellt worden war,
Bei mehreren sciner Patienten bestand die Krankheit schon seit sechs,
ja acht Jahren, und die Sektion zeigte, dass es sich um Neubildungen
handelte, die eine grosse Entwicklung erreicht hatten, mit den Nachbar-
geweben verwachsen, in das Felsenbein eingedrungen waren, den Pons
und die Oblongata so abgeflacht hatten, dass diese bis auf die Hilfte
und noch weniger ihrer Dicke herabgesetzt waren. Wenig gliicklich
ist auch die Statistik Henschen’s. Unter 42 Fillen seiner Statistik,
die unter richtiger Diagnose operiert worden waren, lebten nur 8 eine
gewisse Zeit lang. Von 12 operierten Fallen, bis 1912, in der Klinik
v. Eiselberg’s blieben hingegen sogar 4 am Leben. Die Resultate
dieser letzten Statistik sind verhiltnisméssig ein wenig zufrieden-
stellender, besonders wenn man sie mit denen vergleicht, die v. Eisels-
berg bei Tumoren in anderen Teilen des Gehirnes erzielte, und bei
denen die Sterblichkeit viel hoher war.

Zwei meiner Patienten (Fall 1 und 38) starben durch Kollaps, kurze
Zeit nach dem ersten Eingriff; der dritte (Fall 2) iberlebte denselben,
doch konnte die Geschwulst ihrer grossen Briichigkeit halber nur zum
Teil entfernt werden. In den inoperablen Fillen, wenn nimlich der
Allgemeinzustand des Patienten ein solcher ist, dass er einen Eingriff nicht
mehr gestattet, oder wenn die Symptome multiple intrakranielle Lokali-
sierungen der Neubildung vermuten lassen, oder wenn es endlich sich
um eine krebsige Metastase handelt, muss man sich darauf beschrinken,
eine entlastende Trepanation vorzunehwmen als Palliativmittel gegen den
baufig furchtbaren Kopfschmersz.

Ausserhalb dieser Erwagungen ist stets der Radikaleingriff anzu-
raten und sobald als moglich auszufithren.
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Erklirung der Abbildungen (Tafelu XVII—XXI).
(Figuren 1—3, 12—16 und 2125 befinden sich im Text.)

Tafel XVIL

Figur 4. Am Niveau des mittleren Teiles der Briicke ausge-
fihrter Frontalschnitt. Links bemerkt man einige zum Teil gedriickte,
zum Teil zerstorte Briickengebilde. Die linke Hilfte der Briicke ist so zerdriickt,
dass ihr linker Rand, anstail nach aussen konvex zu sein, eine etwas konkave
Form angenommen hat. Der zentrale und dorsale Teil des Brachium pontis
links ist zum grossen Teil von der zystischen Hdhle eingenommen.

Figurb Am Niveaudes dorsalen Teiles der Briicke angelegter
proximaler Frontalschnitt., Der Tumor hat simtliche ventro-lateralen
Lamellen der linken Grosshirnhemisphire befallen, sowie auch die lateralen
drei Viertel des Pedunculus medius cerebelli. Der ganze laterale Rand links
der Briicke ist komprimiert und gequetscht, so dass die Segmentgebilde links
nach oben verschoben sind, wihrend die des pyramidalen Anteiles etwas extra-
flektiert sind. Die Zystenhthle ist génzlich von Faserbiindeln des Brachium
pontis umgeben.

Tafel XVIIL.

Figuren 6 und 7. Frontalschnitte am Niveaun des proximalen
Endes des Bulbus. Der latero-dorsale Teil des IV. Ventrikels links ist nach
rechis verschoben. Auf dieset SeiteistdasBrachiumconjunctivum verschwunden.
Der zentrale Teil des Brachium pontis links ist ganz von der zystischen Hoble
eingenommen; die dussere Grenze dieses Hohlraumes besteht aus dem medialen
Rande des Tumors.

Tafel XIX.

Figuren 8 und9. Frontalschnitte am Niveau des weniger proxi-
malen Endes der Oblongata. Fast das ganze Brachium pontis links ist
in die kurz zuvor erwihnte zystische Héhle umgewandelt. Die Oliva bulbaris
links ist stark gequetscht und verunstaltet, ebenso der linke Nucleus dentatus.

Tafel XX.

Figuren 10 und 11. Frontalschnittam Niveau desnoch weniger
proximalen Endes des Bulbus. Die Geschwulst nimmt den ganzen linken
Bulbo-Kleinhirnwinkel ein. Die linke Kleinhirnhemisphire ist nach oben und
innen verlagert. Die gauze linke Héilfte des Bulbus ist deformiert und nach
rechts hin gequetscht. Der zentrale Anteil des Brachium pontis links ist von
einer kleinen Hohle eingenommen, die auf dem Schnitte der Figur 11 ginzlich
verschwindet. Sie ist nichts anderes als der distalste Teil der oben erwihnten
Zystenhohle.

Tafel XXIL

Figur 17. Frontalschnitt am Niveau des distalen Endes der
Bricke. Die ganze linke Hilfte des Kleinhirns, welche der Briicke anliegt,
Avchiv (. Psychiatrie. Bd. 35, Heft 3, 58



910 Dr. G. Fumarola, Das Syndrom der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren.

ist vollstdndig in neoplastische Substanz umgewandelt. Diese Masse befillt die
ganze laterale Halfte der Briicke.

Figur 18, Frontalschnittam Niveaundes proximalen Endes des
Bulbus. Die ganze linke Hilfte des Bulbus erscheint gequetscht. so dass
ihr antero-posteriorer Durchmesser erweitert, der Querdurchmesser vermindert
ist. Die Lamellen des linken Kleinhirns sind vom Tumor befallen. Oben,
némlich dem Corpus restiforme links entsprechend, goht die Neubildungsmasse
sehr enge Verwachsungen ein sowohl mit dem Corpus restiforme als mit der
Hinterstrangsanlage.

Figur 19. Frontalschnitt am Niveau des weniger proximalen
Endes der Oblongata. Die der linken Hilfte des Bulbus angehdrenden
Gebilde sind ausserst stark missgestaltet und zum Teil verschwunden. Die
Goll’schen und die Burdach’schen Kerne scheinen nach aussen geglitten
und verschleppt zu sein, und hier gehen sie dorsalwirts, direkt mit der neo-
plastischen Substanz, welche die Lamellen des Vermis vollstdndig ersetzt hat,
Verbindungen ein.
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Fig. 4. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal.
TTumor, PyPyramides, CZystenhohle,
bpBrachium pontis, ImLemniscus medialis
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Fig. 5. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal.
TTumor, PyPyramides, CZystenhohle,
ceZelloidin, bpBrachium pontis, ImlLemnis-

cus medialis.
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Fig. 6. (Beob. 1.) Meth. Weigert-Pal.
7 Tumor, ce Zelloidin, Py Pyramides
nd Nucleus dentatus, bpBrachium pontis.

Fig. 7. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal.
7TTumor, PyPyramides, CZystenhdhle,
ceZelloidin, bpBrachium pontis, bcBrachium
conjunctivum, nVIII Nervus acusticus

nvVIII Nucleus ventralis acustici.



Fig. 8. (Beob. 1). Meth. Weigert-Pal.
PyPyramides, ceZelloidin, 0bOliva bulbaris
beBrachium conjunctivum,  nd Nucleus

dentatus, »f Nucleus fastigi.

Fig. 9. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal.
CZystenhohle, eeZelloidin, nfNucleus fastigi
ngNucleus globosus, eEmbolus, ndNucleus

dentatus,



Fig. 10. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal.
TTumor, CZystenhhle, VVermis.

Fig. 11. (Beob. 1). Meth. Weigert-Pal.
TTumor, PyPyramides, VVermis, crCorpus
restiforme, #dNucleus dentatus.

"Neinert-Hennig, Berlin S_427



Meth, Weigert-Pal.

Fig. 18. (Beob. III),

TTumor, PyPyramides, LLemniscus.

: \
e o

Fig., 19. (Beob. 1lI). Meth. Weigert-Pal.

TTumor, PyPyramides, Qb0liva bulbaris,
crCorpus restiforme.

Fig. 20. (Beob. 1lI). Meth. Weigert-Pal.

TTumor, PyPyramides, ngNucleus Gollii,
nbNucleus Burdachii diDecussatio lemnisci



