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Einleitung. 
Die Diagnose der Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren ist nichts weniger 

als leicht. Ihr Symptomenkomplex kann nicht nut dutch Neubildungen, 
die ihren Sitz in anderen Teilen des Gehirnes haben, sondern sogar 
durch Hirnerkrankungen ganz anderer Natur und besonders durch die 
Meningitis serosa vorget/~uscht werden. 

Ebenso schwer ist die Unterscheidung, ob es sich um einen ~vahren 
und echten Kleinhirnbrfickenwinkeltumor handelt oder ob el" es sekund/ir 
geworden, seinen Ursprung aber in der Brfick% in der Medulla oblon- 
gata, im Kleinhirn hatte. Dieser Unterschied ist in einer Zeit, wie die, 
in der wit 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 Kleinhirnbrtickenwinkeltumoren kSnnen 
im allgemeinen leicht entfernt werden, da sie die naheliegende Nerven- 
substanz komprimieren, ohne sie zu zerstOren; die anderen hingegen 
bilden ein Ganzes mit derselben and sind praktisch nicht entfernbar, 
wenigstens nicht in ihrer Totalitlit. Der ehirurgische Eingriff, der im 
ersten Falle yon einem guten Erfolge begleitet sein kann, ist im andern 
Falle fast immer sch/idlich. Folglich dr~tngt sich eine genaue Diagnose 
nicht nur beziiglich des Sitzes, sondern des Ursprungs solcher Tumoren 
stets auf, und zwar sowohl in bezag auf ein genaues prognostisches Ur- 
teil, als auch auf die Zweekmitssigkeit des chirurgischen Eingriffes. 

Gerade in der Absicht, eineu Beitrag zum Studium so wichtiger 
Fragen zu liefern und vor allem zu dem Zwecke, die Kriterien, die uns 
in der schweren Differentialdiagnose zwischen den Tumoren dieser Ge- 
gend und jenen anderer Hirnteile, ohne einige Hirnerkrankungen ganz 
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anderer Natur auszuschliessen, leiten sollen~ noch genauer zu prazisieren, 
habe ich in vorliegender Arbeit sieben eigene~ in der RSmischen Klinik 
ffir Nervenkrankheiten studierte F~lle gesammelt~ yon denen vier zur 
Sektion gelangten, zwei mit dem operativen Erfolg% der letzte ein kli- 
nischer, aber durch das Ergebnis der Lumbalpunktion best~tigter war. 
Die ersten beiden Beobachtungen beziehen sich auf FMle yon eigent- 
lichen Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren. Die dritte auf einen Fall yon 
Neubildung des Brachium pontis~ die sich sekundfir in den Kleinhirn- 
brfickenwinkel frei erstreckt. Die vierte Beobachtung betrifft einen 
Fall yon ~eubildung der linken Kleinhirnhemisphare; die ffinfte eine 
Eehinokokkuszyste des rechten Stirnlappens; die seehste eine Zyste der 
linken Kleinhirnhemisph'~re; die siebente eine Meningitis serosa; s~mt- 
liche vier letzteren t~uschten den Symptomenkomplex eines Kleinhirn- 
brfiekenwinkeltumors vor. 

In zwei F~tllen (1 u. 3) habe ich mittels liickenloser Frontal- 
sehnitte der zerebrospinalen Aehse unter Fiirbung nach verschiedenen 
Methoden die Wirkungen des yon der Geschwulst auf die verschiedenen 
Hirnteile ausgeiibten Druckes studiert. 

Einen kurzen Abscbnitt habe ich sodann den akustischen vestibu- 
l'aren Forschungen gewidmet: denen heute, nicht nur unter Zustimmung 
der Neurologen, sondern auch der Chirurgen und der Otologen~ die 
hervorragendste Stelle in der Diagnose der Geschwfilste dieser Gegend 
zukommt. 

6~eschieMe. 
Die Besehre]bung des Symptomenkomplexes der Tumoren des Klein- 

hirnbr~ckenwinkels datiert erst seit einem Jahrzehnt. Vorher waren 
solche Geschw~lste nur ein einfaeher Sektionsbefund~ ohne dass sie 
intra vitam diagnostiziert worden wliren. Der erste dieser in der Lite- 
ratur niedergelegten Fiille ist der S a n d i f o r t s  (1777). Die Beschrei- 
bung, welche uns dieser Autor gibt, ist wirklich wunderbar in bezug 
auf die Klarheit der Form und die Genauigkeit tier Einzelheiten~ und ver- 
dient, bier w0rtlich nach H e n s c h e n s Anffihrung wiedergegeben zu werden. 

, . . . .  basin encephali cure nervorum originibus examinans~ cor- 
pusculo nervo auditorio dextro adherens, tantae duritei ut ferme carti- 
laginem referret. Adnectebatur nots tantum firmiter parti inferiori dicti 
nervi sed et cohaerebat cure proxima medullae oblongatae parte~ unde 
septimum hoc nervorum par agreditur~ sex pariter insinuans foramini; 
in parte interiore partis petrosae ossium temporum obvi% quod dictus 
nervus intrat. Longitudo buius corpusculi erat sex linearum, ]atitudo 
in parte latiore quinque, in parte minus lata trium, crassiter quatuor 
lineas circiter aequabat. Superficies valde erat inaequabilis, praeeipue 
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in parte i11% 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, cmu qu% at dictum, etiam co- 
haerebat. Dissectum hoc corpusculum corticem, seu partem exteriorem, 
exhibuit duriorem, interiorem, molliorem~ quidem, sic tureen, ut parti- 
culae duriores interspersae essent. Compressisse hoc corpusculum ner- 
vure auditorium, situs et firmus nexus manifesto ostendebant, probabat 
fovea ibi loci in medulla oblongata et vicinis partibus mollibus con- 
spicua, confirmabat ulterius tuberculi productio i n  foramen nervi audi- 
torii, capacitate maximopere imminutum, comparatio denique nervi au- 
ditorii dextri cum sinistro." 

Weitere Sektionsbefunde wurden in der Folge yon Wish art  (1822), 
C r u v e i l h i e r  und Bell (1830)7 Knoblauch(1843)~ Brfiekner(1867)~ 
u  (1869), BSt tcher  (1871), Moos (1874), FSs t e r  (1878)~ 
Axel Key und S tevens  (1879), Bi i rkner  (1883)~ V e r m y n e  (1884), 
S h a r k e y  (1888), G r a d e n i g o  (1893)~ Br i s saud  (1894)~ Anton  
(1596), Mingazzini~ Lombi ,  Murr i  (1897)~ R a y m o n d  (1898)~ 
Z i e g e n m e i d t  und v. A l a g n a  (1899) beschrieben. 

Dec grSsste Tell der yon diesen Autoren beschriebenen Falle war 
klinisch unter den verschiedenartigsten Benemmngen diagnostiziert worden: 
Neubildungen des Kleinhirn% der Basis des Kleinhirns~ der Brtick% des 
Stieles usw. 

Nach den Studien B a b i n s k i ' s  fiber die ,asynergie c6r6belleuse" 
wurden die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren h•ufig mit denen des Klein- 
hirns verwechselt. B a b i n s k i  diagnostizierte in der Tat im Jahre 
1899 als Kleinhirntumor eine Neubildung, die sich bei der Sektion als 
dem Kleinhirnbriickenwinkel angehOrend erwies. 

S t e r n b e r g  kommt das u zu~ als erster im dahre 1900 die 
Auflnerksamkeit auf den klinischen Symptomenkomplex dieser Ge- 
sehwfilste ge]enkt zu haben. Zwei Jahre sp'~ter~ n~imlich 1902, wurden 
die in Frage stehenden Geschwiilste durch Har tmann~  H e n n e b e r g  
und Koch deutlich yon jenen der hinteren Schadelgrnbe getrennt. Die 
beiden letzteren Autoren behandelten in ausffihrlicher Weise die Frage 
der Verh'gltnisse zwischen Neurofibromatosen and Tumoreu des Klein- 
hirnbriickenwinkels und fiihrten zum erstenmale den ~amen Kleinhirn- 
briiekenwinkeltumor in die Literatur ein. Mingazz in i  jedoeh~ sehon 
einige Jahre vorher (1897), hatte in der Epikrise eines eigenen Falles 
yon Tulnor des Porus acusticus internus~ mit Befund, den in Rede ste- 
henden Neubi]dungen selbstverstgndlich die Benennung: Tumori dell' 
angolo = \u beigelegt. In der Tat drfickt er sich ~5rt- 
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lich folgendermassen aus: ,der Tumor entwickelt sich bestitndig im 
Winkel zwischen dem Kleinhirn und der Briicke und geht m i t  diesen 
Gebilden kcine Verwachsungen ein." Gleicbzeitig hob er einen der 
Hauptcharaktere dieser Neubildungen~ ni~mlich ihre Unabhlingigkeit yon 
den umliegenden Hirnteilen~ hervor. 

Immerhin ist zu bemerken~ dass his 1902 die Neubi]dungen dieser 
Gegend unter dem allgemeinen Namen ,Akustikustumoren" beschrieben 
wurden i der engen Beziehungen wegen, die sie mit diesem Nerv hatten, 
yon welchem~ wie man annahm, sie ihren Ursprung n~thmen. Den 
Namen zwar beibehaltend~ liessen spiiter die Autoren, um nicht die Ge- 
nese derselben zu beeintrRchtigen, dem Worte ,Kleinhirnbrfickenwinkel- 
tumor" die Bezeichnung ,sogenannter" vorangehen. 

Unter dem Namen ,,Kleinhirnbrfickenwinkel" verstanden Henne-  
berg und Koch den zwischen Kleinhirn, Medulla oblongata und Briicke 
liegenden Winkel. H ar tm a n n wandte einen weniger fiblichen Ausdruck 
an~ n~mlich ,,recessus acustico-cerebellaris", indem er auf diese Weise 
den yon ihm beschriebenen Geschwiilsten eine andere Lage anwies. Unter 
diesem Namen verstand Har tmann  in der Tat den Recessus zwischen 
]3rficke und Kleinhirn, in der N~he der Wurze]n des Akustikus. 

Im Jahre 1903 fiihrte Zieben zwei neue Nameu in die Literatur 
ein~ n~imlich: ,angulus pontis" und ,,receptaculum pedunculorum"~ nnd 
im Jahre ]905 als Synonym der beiden ersten ,,Akustikusregion". 

Henschen beschrieb 1910 als ,Kleinhirnbrfickenwinkel" die am 
vorderen Teil der Basaloberii'~che des Kieinhirns gelegene Einbuchtung, 
wo die Brachia pontis verschwinden. Als natfirliche Grenzen dieser 
Einbuchtung gab er hinten und medialw~trts die Eminentia olivaris der 
Oblongata, hinten und ]ateralw~irts den vorderen Rand der Tonsilla und 
den Lobulus! biventer und semilunaris inferior, vorn und lateralw~irts 
den Rand des Lobulus quadrangularis. Die Grenze medialwarts nach 
vorn wird diffns und kSnnte mit der Grenze der Brficke zusammenfallen. 

Oppenhe im indessen und Marburg  (1905--19]O)~ Ziehen und 
Henschen  selbst (1910) erweiterten und vervol]st~indigten das kli- 
uische Bild der in Rede stehenden Geschwfilste. Die spRteren Forscher 
lieferten stets neue Beitr~tge zum Studium dieser Frag% und mittels der 
von den Otologen erdachten Akustikusvestibularforschungen gelang es 
ihnen~ die Frfihdiagnose der Geschwiilste dieser Gegend ]eichter zu 
stellen. Ausser den Namen wie Foix~ Kindberg~ Bregmann~ Kru- 
kowski ,  Bornhaupt~ Collin~ Barb6,  Dawidenkow~ Ros% Se- 
zary~ Kramer~ Ricca~ S c h w a r t z ,  Souquer~ Neumann (1911)~ 
Engelhard t~  Herzel ,  Monitz, Pascali~ Redlieh~ Thomas~ 
Wolf, Zangl  (1912), Abrahmson ,  Lange ,  Marx, Weigandt ,  
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TrOmmer~ Hig ie r ,  P o l a s s e ,  Ranz i  ~1913) und eiuigen anderen 
mfissen noch ganz besonders Mingazz in i ,  Alquier~ K l a r f e l d ,  Ju-  
ment i4  (1911) erwi~hnt werden. 

Mingazz in i  beschrieb und analysierte yore kiinischen und ana- 
tomisch-pathologisehen Standpunk~ aus zwei diesel" Tumoren; die ersten, 
die in Italien mit richtiger klinischer Diagnose verSffentlicht wurden. 
In einem derselben handelte es sictl am ein Fibrom I im anderu am ein 
endotheliales Sarkom des rechten Kleinhirnbriickenwinkels. Ein bedeu- 
tendes Faktum war in diesen Beobachtungen das verschiedenartige Ver- 
haiten der Psyche: schwere Ver~nderung in einer, Unversehrtheit in der 
attderen. Dieser Unterschied schien warscheinlich auf den gleichzeitig 
bestehenden inneren Hydrocephalus~ der im ersteu Falle bestand, za- 
ziickzuffihren zu sein. 

Auf Grand des klinischen und pathologisch-anatomischen Stadiums 
yon acht eigeneu Fallen lieferten A]qu ie r  und K l a r f e l d  die haupts~ch- 
lichsten klinischen Kriterien, am die Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels 
(e~traprotuberantialen der Autoren) yon jenen, die sich im Pons selbst 
entwickeln (iutraprotuberantialen derselben Autoren), zu unterscheiden. 

J u m e n t i 4  besch~ftigte sich besonders mit der Struktur dieser Tu- 
morea und den Wirkungen, die sie auf das Him und ganz besonders 
auf das Rhombencephalum ausiiben. 

Trotz des ausgedehnten klinischen und pathologisch-anatomischen 
Beitrags, den eine so grosse Anzahl yon Autoren zum Stadium dieser 
Frage geliefert haben~ bediirfen dennoch einige Fragen~ besonders dia- 
gnostisch~ der LSsung uud noch einige Punkte der Erkli~rung. Die Be- 
nennung ,KleinhirnbrtickenwiukeP ~ selbst~ heutzutage allgemein im Ge- 
branch, ist uicht genau und entspricht nicht ganz dem topographischen 
Begriff% yon welchem H e n n e b e r g  und Koch unterrichtet v~aren. Die 
Einsenkung~ welche den Pons vom Kleinhirn trennt~ ist welt enffernt 
davon~ das Aussehen eines Winkels aufzuweisen. Sie ist vielmehr eine 
AushSh|ung - -  ~Recessus ~ yon H a r t m a n n ,  ,Einbuchtung" yon Hen-  
s chen ,  deren Grund vom Brachium pontis gebiidet~ das sich~ wie Ju-  
ment i6  sagt~ unter die Kleinhirnlamellen einfiltriert. 

Die Herstellung der Symptomatologie dieser Tumoren auf Grund 
histologischer Befund% soweit dies mSglich ist~ die Feststellung der 
Kriterien einer grSsseren Wahrscheinlichkeit~ wenn nicht der absoluten 
Gewissheit bezfiglich ihrer Differentialdiagnos% dies ist der Hauptzweck 
meiner Arbeit. 

Beobachtungen. 
Da sich mir die Gelegenheit geboten hatt% 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 verSffentlichen und sie mit den anderer 
Autoren zu vergleichen. [m folgenden lasse ich die verschiedenen 
Krankengeschichten unserer Patienten folgen: 

B e o b a e h t u n g  1. Tumor  des e i g e n t l i c h e n  l i n k e n  K l e i n h i r n -  
b r f i c k e n w i n k e l s  ( A k u s t i k u s t u m o r ) .  

Tekla R., 35 Jahre alt. Vater Raucher und Trinker, gestorben im Alter 
yon 56 Jahren an einer nicht zu bestimmenden Krankbeit. Die Kranke gibt an, 
dass er in den letzten Jahren seines Lebens an GeistesstSrungen litt. Die 
Mutter starb im Alter yon 54 Jahren eines plStzliehen Todes; dieselbo hatte 
12 Schwangersehaften durchgemacht, yon denen 10 das normale Endo er- 
reicbten, 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 Sehwangerschaftsende bei normaler Geburt geboren, 
sie win'de yon der Mutter gestillt. Im Alter von 8 Jahren machte sie Schar- 
lach durch, woven sie vollkommen genas, ohne Komplikationen. Veto 13. Jahre 
an menstruierte sie regelm~issig; trieb hie Missbrauch mit Wein oder mit Li- 
kSren. Seit 13 Jahren ist sie Ordensfrau (d. h. veto Alter yon 22 Jahren). 
Sie erfreute sieh stets einer guten Gesundheit; nie hat sie an Kopfsehmerzen 
gelitten. Zu bemerken ist, dass sio seit 12 Jahren viel Haare verloren hat. 

Im Jahre 1906 (d. h. im Alter yon 29 Jahren) begann Patientin an plStz- 
lichen heftigen Schwindelanfgllen zu leiden, die so stark waren, dass sie zur 
Erde fiel und yon Blgsse, kaltem Schweiss im Gesicht, bisweilen aueh yon Er- 
brechen und Ohrensausen befallen wurde; hie trat Bewusstlosigkeit ein. Die 
Schwindelanfglle dauerten einige Minuten und waren objektiven Charakters. 
Die Kranke gibt an, dass sie das 6efiihl hatte~ als drehten sich die Gegen- 
st~nde yon rechts nach links. Doch erinnert sie sich nieht, auf weleher Seite 
das Ohrensausen bestand. Diese StSrungen wurden als yon einer Ohrenver- 
letzung abhiingig erkl~irt und behandelt, jedoeh ohne Ertolg. 

Wghrend der beiden ersten Jahre (bis 1908) wiederholten sich diese An- 
fglle in Zwischenr~umen yon ungefghr 15 Tagen~ dann wurden sie weniger 
heftig und seltener, so dass zwischen dem einen und dem anderen Anfall 
mehrere ~onate vergingen. 

Im Jahre 1909 traten neue St5rungen hinzu, niimlich ein Gefiihl yon all- 
gemeiner Sehwiich% dem sieh sehr bald ein lgstiges Leere- nnd Schmerzgefiihl 
in der Seheitelgegend zugesellte. Patientin machte eine stgrkende Kur durch~ 
Einspritzungen yon Eisen und Strychnin~ und es trat eine bedeutende Besse- 
rung sowohl bezfiglich der allgemeinen Schwiiche wie der Hirnst5rungen ein. 
Sie fiihlte sich ziemlich wohl bis Ende Oktober 1911, we sie eine Verminde- 
rung des GehSrs auf der linken Seite, begleitet yon leiehtem Ohrensausen 
(Regengerguseh) wahrzunehmen begann. Patientin schrieb dieser StSrung~ 
die in Wirkli~hkeit so leicht sein musste, dass es ihr m5glich war~ ihren Be- 
schgftigungen naehzukommen~ keine Bedeutung zu. Gegen Ende Dezember 
desselben Jahres litt sie w~ihrend einer unbestimmten Zeit an ngchtlichem~ am 
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Seheitel lokalisiertem Kopfschmerz, der oft so heftig war~ dass sie aufstehen 
musste, um kalte Umschl~ge auf den Kopf zu maehen. Anfangs Mtrz 1919 
bemerkte sie~ dass sie beim Lesen leicht ermfidete und gewahrte sehr bald~ 
(lass alas SehvermSgen allm~,hlieh uud fertsehreiteud uuf heideu Seiteu abnahm. 
In jener Zeit klagte sio nicht mehr fiber einen eigentliehon Kopfsehmerz~ wohl 
abet fiber ein Gefiihl der Sehwore und der Leere im Seheitel; beim Ausfiihre~ 
briisker Bewegungen mit dem Kopfe nahm sie jedoeh einen heftigen Schmerz 
wahr, der nach Ruho versehwand. Von Miirz his August nahmen s~imtliche 
Erseheinungen allmiihlieh zu; das SehvermSgen nahm auf beiden Seiten be- 
st~ndig ab~ so dass es der Kranken nicht mehr mSglich war~ die Personen zu 
erkennen; die Schwindelanfiillo, besonders bei brfisken K5rperbewegungen, be- 
gleitet yon einem Ohnmaehtsgefiihle, kaltem Sehweisse und Blgsse des Ge- 
siehts; das GehSr wurde links immer sehw~icher und die Par~sthesien auf 
dieser Seito wurden immer stSrender (Glockent5ne). Auch reehts nahm Pa- 
tientin, obwohl in geringerem Grade, einiges Ohrensausen wahr. Niemals bo- 
standen StSrungen zum Nachteile des Geruches und des Geschmaekes~ nieht 
die geringste dysarthritische oder dysphasisehe Erscheinung. Patientin klagte 
nie fiber Ekel~ noeh fiber Erbreehen~ sie erinnert sich nur~ anfangs August 
eines Morgens beim Erwaehen einen Brechreiz gehabt zu haben~ bei welchem 
sie ein wenig w~ssrige Fliissigkeit auswarf. Aueh die allgemeine Sehwaehheit 
nahm z% ohne ]edoch einen Unterschied auf den beiden Seiten aufzuweisen. 
Im April desselben Jahres (1912) traten ausserdem neue StSrungen auf: und 
zwar Par~sthesien (K~ltefiihl) auf der linken Wange und am linken Auge 
und andere Par~sthesien (Ziehen) in der ganzen linken tt~lfte des KSrpers. 
Die Kranke fiigt noch hinz% dass sie in den letzten Monaten der Krankheit 
(yon Mai bis Juni)~ als n~mlich das Sehverm5gen noeh bestand~ h~ufig an Di- 
plopie gelitten habe: die beiden Bilder befanden sich bald nebeneinader~ bald 
fibereinander. Seit Ende M~rz ist Patientin reizbar geworden~ hat unruhigen~ 
unterbroehenen Seh~af, redet wenig, zieht vor~ mit geschlossenea A_uge% allein 
und fern veto L~rm zu sein. 

S t a t u s  (25. 6. 1912): Patientin zieht die rechte Seitenlage vet. Im 
guhezustand nimmt man keine anormale Abweichung der Aug~pfel wahr. Bei 
der binokul~ren Untersuchung bemerkt man eine leichte Einschr~nkung der 
Drehbewegung naeh oben~ besonders nach aussen~ des linkenAuges mit einigen 
nystagmiformen Zuckungen in vertikaler und horizontaler Riehtung. Bei der 
monokul/i, ren Untersuchung bemerkt man dasGieiehe~ doch etwas ausgepr/~gter. 
Das linke Oberlid ist etwas mehr herabgesunken~ da abet eine leiehte Blepha= 
ritis besteht~ so ist es nicht mSglich, zu beurteilen~ ob diese Senkung auf eine 
mangelnde Innervation desLevator palp,zuriiekzufiihren ist oder aber sie nur eine 
scheinbare ist. Das Blinzeln vollzieht sich fast ausschliesslieh mit den rechten 
Lidern. Der Sehluss der Lidspalte ist vollstiindiger auf der reehten Seite; das- 
selbe gilt bezfiglich des Hoehziehens und der Faltung der Augenbraue. Im 
Ruhezustand ist der linke Mundwinkel etwas tiefer als der reehte und die 
Nasen-Lippenfalte ]ener Seite ist etwas flaeher. Beim Z~hneknirschen kontra- 
hieren sich jedoeh in gleieh guter Weise die Z~hne der beiden Gesiehtshiilften, 
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bisweilen sogar mit vorherrschenderFunktionalitiit der linken H~lfte. Das Zeichen 
dos Peanciers (Bab insk i )  fehlt. Die Zunge wird gerade aus dot MundhShlo 
gostreckt und ist nach allen Richtungen bin gut beweglich. Das Gaumen- 
segel ist in normaler Lage und erhebt sioh gut auf beiden Seiten bei tier Pho- 
nation. Die Kioferbowegungen sind alle mSglich und vollst~indig, die gezwun- 
gone Kontraktion der Kaumuskeln jedoeh ist kr~iftiger rechts. Der Sobluckakt 
ist gut. Es besteht weder eine dysarthrische, noch eine dysphasische StS- 
rung. Die passivon Bewegungen des Halses bieton alle einen ziemlichen und 
gleichmEssigen Widerstand; die Beugung und Streekung des Kopfes sind 
ausserdem etwas besehr~inkt. Diese Bewegungen mfissen langsam ausgoffihrt 
werden~ da sie sonst Geniekschmerzen hervorrufen. Das Gleiche nimmt man 
bezfiglich der aktiven Bewegungen wahr. 

Bezfiglieh tier oberon Glieder bemerkt man keine besonderen festen Stel- 
]ungon~ ebensowonig trophische StSrungen der Haut und der Muskelmasse. 
Die passiven Bewegungen bieten in den verschiedenen Segmenten dieserGlieder 
einen schwachen Widerstand, doeh ohne einen Untersehied auf beiden Seiten. 
Die aktiven Bewegungon sowoh[ dos Ober- wie dos Unterarmos und der Hand 
sind alle mSglieh und vollst~ndig, selbst die feinsten in den Fingern, sowohl 
links wie rechts. Bei ausgestreckter Hand, sowie in tier Schwurstellung, be- 
mefl~t man leiehtes vibratorisch-oszillatorisches Zittern. Die Muskelkraff auf 
beiden Seiten ist goring in allen drei Segmenten der erwiihnten Glieder. Dyna- 
mometer rechts 12, 10~ 13, 9~ 11~ links 10, 7, 7, 5, 1l. Wird Patientin auf- 
gefordert, zuerst bei offenen, dann bei gesehlossenen Augen mit dem Zeige- 
finger einer jeden Hand die Nasenspitze, dann die OhrHippchen zu berfihren 
und endlich die beiden Fingerspitzen zusammenzustossen, so bemerkt man 
links eine leichte Unsicherheit; wird sie aufgefordert, mit beiden Yorderarmen 
entgegengesetzte Fronations- und Supinationsbewegungen schnell auszufiihren, 
so bemerkt man auf keiner Seite Unsieherheit (es bosteht keine Adiodokokinese). 

iNicht einmal in den unteren Gliedern bemerkt man fixe Stellungen odor 
trophische StSrungen tier Haut und der Muskelmassen. Die passiven Bowe- 
gungen in den versehiedenen Segmenton dieser Glieder bieten, wie in den 
oberon, einen geringen Widerstand, dooh ohne irgendeinen Unterschiod zwiscben 
beiden Seiten. Die aktiven Bewegungen sowobl des Oberschenkels wie des 
Beines und des Fusses sind alle mSglich und vollst~indig sowohl reohts wie 
links. In den unteren gestreckten uud fiber tier Bettfl~iehe erhobenen Gliedern 
nimmt man leichte Osziliationen in tote wahr, die sich mit der zunehmenden 
Ermfidung der Patientin steigern. Geringe Muskelkraft auf beiden Seiten. 
Geht die Patientin aus der gfickenlage in die sitzende Stellung fiber, so ent- 
fernt sie, bei fiber der Brust gekreuzten hrmen, keine der Fersen yon der Bett- 
oberfliiehe. Bei Aufforderung~ mit der Ferse der einen Seite das Knie tier 
anderen zu beriihren, bemerkt man links eine leiehte Unsicherheit. 

Die Patellar- und Achillesrefiexe sind beiderseits gut auslSsbar: der Pa- 
tellarreflex ist etwas lebbafter links, (]el" Aobillesreflex is~ lobhafter recbts, doch 
ist der Unterschied ein sehr geringer und nieht immer deutlieh. Es besteht 
weder Babinski noeh Oppenbeim. Die oberon Sehnenrefiexe sind alle schlaff~ mit 
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Ausnahme dos Bicipitalis: welcher boidorseits leicht auslSsbar ist. Die Bauch- 
und epigastrischen gefiexe sind rechts schwach und fehlen fast links. Pu- 
pillen leieht anisokoriseh; S > B; die Irides reagioron gut auf Lioht und Ak- 
kommodation. 

In gombergscher Steliung neigt Pat., stets naeh links zu fallen. Auch 
beim Geben lenkt sio stets naeh links ab; die Abweichung ist deutlicher beim 
Rfickwiirtsgohen und beim Gehen mit gesehlossenen Augen. Man boobachtet 
jodoch koine Asynergie unter don Bewegungen des Rumples und denon der Beine. 

Tast- Tempera.tur- (Wiirme- und K~lte-), Sehmerzgefiihl: sowie die Pall- 
5,sthesie worden fiberall gut beobachtot, mit Ausnahme der linken Gesiehts- 

I 

Fig. 1 Beobaehtung 1). 
Die horizont~len Linien zmgen die Zone tier sthrkeren, die senkreehten 

die der geringeren Hyp~sthesie an. 

hi~lfte, we eine ausgepriigto HypS, sthesie allen Formen gegeniiber, e~was deut- 
licher an der unteren Kinnlade, besteht (Fig. 1). 

Sehi~delperkussion: Ueberall wenig sehmerzhaft. 
Visus - -  0 beiderseits. Der Farbensinn ist reehts normal, links nnr fiir 

griin erhalten. Gesiehtsfeld: [nfolge der Amaurosis auf beiden Seiten ist es 
unmSglieh~ dasselbe aufzunehmen, Fundus oeuli: Stauungspapille beiderseits~ 
reehts ansgepriigter wie links. 

Geruch : Auf beiden Seiten gut erhalten : Patientin unterschoidet deutlieh 
don angenehmen yon dem unangenehmen Geruch. 
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Geschmaek: ha oberon Teile der Zungo werden das S/isse~ das Saure 
und das Gesalzeno links weniger gut wahrgenommen als rechts; im hinteren 
Drittel wird das Bittero auf beiden Seiten gleiehm~issig wahrgenommen. 

Dos Widerstandes der Kranken wegen war es nieht m5glich~ eino genaue 
Untorsuchtmg tier GehSrfunktion anzustellen. Die einzigen Untersuchungen, 
die durchgef/ihrt werden konnten, waren folgendo: 

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

b) Die G a l t o n - E d e l m a n n - P f e i f e  wird rechts viet besser wahr- 
genommen. 

c) Weber :  Nieht lateralisiert. 
d) Rinne:  Rechts normal, der Untersohied jedoch zwischea Luft- und 

Knochenwahrnehmung ist unter der Norm; links besteht eine ]oichte Knochen= 
perzeption, keine Luftperzeption. 

S ta tus  p s y c h i c a s :  Aufmerksamkeit ziemlich gut; Perzeption korrekt~ 
obwohl sie bisweilen infolge der Taubheit etwas versp~tet erscheint. Die 
Stimmung ist etwas gedrfickt, aber in Harmonie mit dem Zustande des 
Leidens. Patientin ist ]eioht apathisch, interessiert sich jedoch ffir ihro 
Krankheit. Es bestehen weder Sinnest~uschungen, noch Halluzinationen: noch 
Wahnideen. 

Lumbalpunktion : Unter hohem Drucke werden im Strahl l0 ecru F1/issig- 
keit extrahiert. Dieselbe ist klar~ weist aber: wean man sio bei einfallendem 
Lichte besieht~ gelbliehe Reflexo auf. Eiweiss 10 Linien der Nisslsehen Re- 
agonsgl~isehen. Globulin -p -~-. Wassermann -~- ~-.  Im Niedersehlag go- 
tinge mononukle~re Lymphozyten. 

Die RSntgenuntersuehung des Sch~idels ergab einen vollstEndig negativen 
Befund. 

Respirations=~ Zirkulations- und Verdauungsapparat normal. 
Puls 687 Temperatur normal~ tIarn normal. 

Z u s a m m e n f a s s e n d  handelt es sich um eine 35j~hr. Patieat[% 
die 1906 (d. h. im Alter yon 29 Jahren) begann, an Sehwindelanf'~lien 
zu leiden~ welche yon Ohrensausen, Erbrechen 7 bisweilen auch you Urn- 
fallen der Patientin begleitet waren. Diese in den ersten zwei Jahreu 
verh~iltnism~issig h~afigen Anf~lle warden in der Folge schwacher und 
seltener. Im Oktober 1911 gesellte sich zu dem Ohrensausen~ das die 
Kranke bis dahin yon Zeit zu Zeit gequ'~lt hatt% eine ausgepr~igte Ge- 
hSrverminderung links. [m folgenden Dezember ]itt Patientin w~thrend 
einer nicht genau festzustellenden Zeit an heftigen n~tchtlichen Kopf- 
sehmerzanf~.llem Im M~rz 1912 trat eine schnelle nnd fortsehreitende 
Abnahme des SehvermSgens auf beiden Seiten auf und gleichzeitig 
pragten sich die anderen Symptome noch mehr aus; namlich: der Kopf- 
schmerz, der Sehwindel~ die SchwerhSrigkeit und das Ohrensausen links, 
der allgemeine Schw~chezustand. Indessen traten neue Symptome auf, 
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nimlich Pariisthesie in der linken Gesiehtshilfte, Diplopie und eine aus- 
geprigte Yerinderung der Stimmung (Reizbarkeit). 

O b j e k t i v  bemerkt man links: Verletzung des III., u u Hirn- 
herren, leichte dynamische Ataxie des Armes uud des Beines, Patellar- 
reflex sehneller auslSsbar a|s rechts, Aehillesreflex weniger schnell; 
Pupille enger als die andere; Neigung des KSrpers, sowohl in der 
Romberg'schen Steliung 7 wie beim Gehen, nach links zu fallen; Dis- 
ehromatopsie, herabgesetzte Geschmacksempfindung. - -  Stauungspapille 
beiderseits~ ausgeprigter links; Drueksteigerung des Liquors. Wasser- 
mann -4--[-. Globulin -I--}-. Die Symptomatologie sprach deutlich zu 
gunsten eines T u m o r  e e r e b r i .  In Anbetracht jedoch des exquisit 
ni~ehtliehen Kopfsehmerze% der gegen Ende Dezember 1911 die Kranke 
gequ'ilt hatte, sowie des positiven Ausfalles der Wassermannschen Re- 
aktion und des Vorhandenseins yon Globulin im L i q u o r  trat der Ver- 
dacht auf~ dass es sich nm eine luetische Affektion~ niimlich um eine 
Meningoneuritis basalis (luetica) handeln kSnne. Sofort wurde sine 
Schmierkur mit Quecksilbersalbe eingeleitet (August 1912). Naeh einer 
leiehten Besserung~ besonders des Kopfschmerzes, verschlimmerte sich yon 
neuem der Zustand der Patientin; der Kopfschmerz wurde stiirker~ Er- 
brechen und Schwindel traten wieder auf, die Taubheit und die Amaurosis 
wurden fast vollstlindig. 

S ta tus  (30. 8. 1912): Patientin liegt im Bette mit gesenkten Oberlidern; 
passiv emporgehobe% iallen dioselben 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 reohte, yon best~indigen 
nystagmusfSrmigen Zuckungen befallen sind, die, langsam und von horizon- 
talem Typus, hie zu einer vollstindigen Rotation der Augen naoh aussen odor 
nach innen fiihren. Diese nystagmusfSrmigen Bewegungen sind dissoziiert, 
insofern als wihrend bisweilen der rechte Augapfel sieh nach aussen dreht, 
der linke sich ebenfalls naeh aussen dreht. Ausserdem weisen sie eine ver- 
schiedene Schnelligkeit auf; sie sind niimlioh in einem Auge sehneller, als im 
anderen. Es ist nicht mSglichy zu beurteilen~ ob Patientin f~hig ist, die Aug- 
ipfel in andere Riohtung zu bringen; sicher ist iedooh, dass many selbst bei 
lingerer Beobaohtung, keine Bewegungen in horizontaler Richtang wahrnimmt. 
Leichter Exophthalmus links. Nimmt das Gesicht der Kranken den Ausdruck 
des Sehmerzes any so beobaohtet man, dass die reohte H~lfte des Gesichts sieh 
weniger gut als die linke bewegt, und dass die Nasen-Lippenfal~e auf dieser 
Seite fast g~nzlich abgefiaoht bleibt. Die Zunge neigty in der MundhShle etwas 
nach links abzuweichen; sie wird im allgemeinen nie gestreokt. Lisst die 
Kranke den Unterkiefer herab, so neigt auch dieser~ naeh links abzuweiohen. 
Versucht many den KopfDrehbewegungen ausfiihren zu lassen, so begegnet 
man einem sehr ausgeprigten Widerstande und die Patientin nimmt Schmerzen 
wahl Die passiven Bewegungen im linken Arme weisen wahrnehmbaren 
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Widerstand auf~ w~brend reehts~ besonders in demSchultergelenk% eine m~ssige 
Hypertonie besteht. Die aktiven Bewegungen, wenigstens die grSbsten~ werden 
in beiden Gliedern obne Sch~qerigkeit ausgefiihrt. Aufgefordert, mit diesen 
Gliedern entgegengesetztePronations- und Supinationsbewegungen auszufiihren~ 
bemerkt man naeh kurzer Zeit~ wie die Bewegung des linken Armes unvoll- 
stS~ndig~ unregelmg~ssig wird und nieht mehr der reehten Seite folgt (Adiodoko- 
kinesis). Die Beine weisen keine besondere feste Haltung auf~ ebensowenig tro- 
phische StSrungen der Haut und der Muskelmassen. Die passiven Bewegungen 
bieten in den versehiedenen Segmenten keinen Widerstand. Der Patientin ge- 
lingt es ziemlieh gut~ die hauptsiichlichsten~ zum mindesten die element~rsten 
Bewegungen sowohl mit den] Oberschenkel~ dem Beine und dem Fusse und 
dies sowohl rechts wie links auszuffihren. Bei ausgestreekten und fiber die 
Bettoberfi~iehe erhobenen Beinen wird das linko sehr bald Sitz vertikaler Oszil- 
lationen. Es gelingt der Kranken nieht~ aueh nicht einmai ffir einen Augen- 
blick eine gerade Stelhmg einzunehmen~ sondern fSl[t sofort nach links; auch 
sind die Bauchrefle• reehts sehneller auslSsbar; die hinteren Sehnenreflexe 
sehweigen. Die Pupillen sind leicht mydriatiseh, die reehte mehr als die linke; 
erstere ist fast vollst~ndig starr dem Lichte gegenfiber~ letztere ist vollst~ndig 
starr. Die Hornhaut- und Bindehautreflexe sind rechts sehwaeh~ fehlen voll- 
kommen links. Ueber den Zustand der OberflS~ehen- und TiefeusensibilitS~t 
ist es des sehr schweren Zustandes der Kranken wegen nicht mSglieh~ ein 
genaues Urteil zu fiillen. Sieher ist iedoeh~ dass sic auf Steeknadelstiehe 
prompt in dem Rumpfe und den Gliedern reagiert; hingegen reagiert sie ab- 
solut nieht auf der linken HSMte des Gesichts und der Stirn. Visus ~ 0 
beiderseits. Die Geruch- und GehSrreize werden nieht im geringsten wahr- 
genommen. Nicht gereizt~ gibt Patientin bisweilen an~ einen fiblen Geruch 
wahrzunehmen (Geruehshalluzinationen). Geistig beobachtet man keine wahr- 
nehmbaren StSrungen. Die Kranke ruft oft die Sehwestern, klagt aber hie 
aussergewShnlich fiber ihre Kopfschmerzen~ drfiekt keine sonderbaren Wiinsehe 
aus; im allgemeinen scheint es~ dass das Bewusstsein bezfiglieh der Zeit~ des 
Ortes, der Personen erhalten sol. 

S t a t u s  (20. 9. 1912): WS, brend sieb die Patientin verh~iltnismfissig rubig 
befand, wurde sie yon einem Kollaps befallen. Naehdem sie sieh yon dem- 
selben erholt hatte, verfiel sie bald darauf in einen Krgmpfeanfall mit Bewusst- 
losigkeit und Cyanosis im Gesieht: Ferner trat Erbreehen auf. Der Anfall 
dauerte wenige Minuten. 

S t a t u s  (5. 10. 1912): Die krampfhaften Zuekungen haben sieh innerhalb 
eines Zeitraumes yon vielen Tagen mehrmals wiederholt, und zwar unter den- 
selben Merkmalen. Bisweilen hatte Patientin aueh GehSrshalluzinationen (sie 
hSrte weinen). 

Die Unwirksamkeit der spezifischen Behandlung und der weitere 
Yerlauf tier Krankheit  best~ttigten die erste Diagnose~ nlimlich die eines 
,,Tumor eerebri". Doch blieb man nocb im Zweifel bez/iglich des 
Sitzes, ob es sich ni~mlich nm eine Neubildung der linken Kleinhirn- 
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hemisphiire oder des Kleinhirnbrfickenwinkels derselben Seite handelte. 
Der operative Eingriff wurde beschlossen (17. 10. 1912) und in der 
Hinterhauptsgegend ein ausgedehnter Hautlappen hergestellt~ mn nach 
vorhergegangener Trepanation des Knoehens die beiden Kleinhirnhemi- 
sph~iren freizulegen. Doch versehlimmerte sieh der Zustand der Kranken 
schnell und gestattete nieht einmal die Beendigung des ersten Zeitab- 
schnittes derOperat ion:  der Puls wurde klein~ sehr h~ufig~ die Atmung 
oberfl~ieh|ieh, fast unwahrnehmbar. Nach wenigen Stundeu E x i t u s .  

Fig. 2 (Beobachtung 1). 
Gesehwulst des linken Kleinhirnbriiekenwinkels. 

Befund (18. 1O. 1912): An der Dura mater und dot Pin keino Veriinde- 
rung. Die Hirnwindungen sind etwas geschwollon auf boiden Seiten, beson- 
ders links. Nach Entfornung des Hirns bemerkt man eine Neubildung yon der 
GrSsse eines kleinen Taubeneies, yon hSckeriger 0berfiiiehe, wie die einer Erd- 
beer% und yon weisslicher Parbe~ welche den ganzen linken Kleinhirnbrfieken- 
winkel einnahm. u oben i s t  dieselbe vollst~indig frei and driickt leicht anf 
den r. L o b u l u s  l i n g u a l i s  undden F u s i f o r m i s  an ihrem unterenTeiie. Naeh 
innen driickt sie stark auf die ganze linke Hiilfte der Briiek% in welche sieh 
eine Art Nische gebildet hatte. Hinten zerdriiekt sie das vordere u der 
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gloichnamigen Kleinhirnhemisphiire, and zwar den vordoren Toil des Lobulus 
biventer und des Lobus quadratus. Unter allmghlicher Entfernung der Ge- 
schwulst sieht man, dass sich dieselbe eine Art Grube in den vorderen Rand 
genannter Hemisphgre gegraben hat. Die linke Pyramide ist oben gequetscht. 
Der r. Hypoglossus ist frei. Der Vagus ist zum Tell komprimiert. Der Fazialis 
und tier Akustikus sind mitbeteiligt. Der Abduzens ist frei. Veto Trigeminus 
ist keine Spur mehr zu sehen. Dot" mittlere Kleinhirnschenkel ist im vorderen 
Tell geqsetscht~ hinten mit dem innoren Rande der Neubildung verwachsen 

Einige dem Geschwulstgewebe entnommene Stiickchen wurden in AlkohoI 
fixiert und die Schnitte in Hiimatoxylin-Eosin gofiirbt. 

Die m i k r o s k o p i s c l l e  U n t e r s u c h u n g  liess feststollen~ dass der Tumor 
gleichm~ssig aus Bindegewebszellen i mit rundlichem odor liinglichem~ intensiv 
gefiirbtem Kern% mitten in einer mehr odor weniger diehten und reiehlichen 
netz- odor bfindelfSrmigen Grundsubstanz zerstreut~ bestand. Die Faserzellen 
waren wie gewShnlich bfindelfSrmig angeordnet ; bisweilen nahmen sic ein fast 
wirbelartigcs Aussehen an; bald erschienen sie in LSmgs-~ bald inQuerrichtung 
getroffen. Die ganze Geschwulst zeigte sich yon Gefiissen mit regelmiissigen 
W~nden~ zahlreiche rote BlutkSrporchen enthaltend~ dm'ehsetz/i und die an 
einigen Stellen reichlich das Gewebe selbst der Gesehwulst infiltrierten. In 
tier N~he dioser Blutergiiss% bisweilen auch in einiger Entfernung davon~ be- 
merkte man grosse Schollen sehwarzen Pigmentes~ zum grossen Toil phagozy- 
tiert~ zum geringen Tell frei. Diese Schollen waren yon verschiedener GrSsse 
und, yon bl/isohenfSrmigem und homogenem Aussehen. erinnerten sic an die 
Fettkiirperchen. Daher driingte sich die Vermutung auf~ class sic Uoborbleibsel 
degenerierter Nervenfasern darstellton~ obwohl man nicht ausschliessen konnto~ 
dass sic ebenfalls aus Hi~mosiderinpigment~ welches yon den Blutaustritten 
stammt% gebildet scion (Fig. 3). 

Es handelte sich also um eine fibriise Geschwulst (Pibrom) und bi~chst- 
wahrscheinlich um ein Neurofibrom, auch der Analogie der Struktur mit den 
Akustikusneubildungen wegen~ die sich mit den Hautneurofibromen in der 
Recklinghausenschen Krankheit zu assoziieren pfiegen. 

H i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g  (Weigert-PalschoMethode): Eswurden 
frontale Serienschnitte dos Hirnstammes vom tIalsmarke bis zum ~iussersten 
Ende des Nucleus caudatus angelegt. 

In einem Frontalsehnitte am Niveau der Decussatio pyramidum bomerkt man 
keine YerS~nderung dot hier vorliegenden Bitdungen. In proximaleren Schnitten 
sieht man, wio die iiussere Peripherie der linken Hiilfte dot Oblongata ihre 
normale Konvexitg~ wie rechts verloren hat~ hingegon gequotscht erscheint. In 
etwas proximaleren Schnitten bemerkt man, dass links dot gauze Flokkulus 
yon einom neuplasischen gefiissreichen Gewebe befallen is b alas oben bis zum 
unteren Teile des Meditullium des Kleinhirns reicht. Der gauze fibrige Toil der 
Marksubstanz des Kleinhirns~ wie auch dot Nucleus dentatus~ sind gequetscht 
und nach oben verlagert. 
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In einem Frontalschnitte am Niveau der proximalen Extremitgt des Bulbus 
(Fig. 10, Taf. XX) bemerkt man~ wie der Tumor den ganzen Bulbokleinhirn- 
winkel einnimmt~ so (lass sein mittlerer Rand mit dem lateralon I~ande des 
Bulbus~ der laterale mit den lateralen Lameilen der unteren Fl~che der Klein- 
hirnhemisphS~re in Beriihrung kommen~ wiihrend sein dorsaler Rand die La- 
mellen des Flokkulus einnimmt und teilweise zerstSrt und somit in Beriihrung 
kommt mit der ventralen HSAfte des Meditullum der Kleinhirnhemisphg~ro. Die 
ganze linke Kleinhirnhemisphih'e ist nach oben und innen verlagert. Ebenso 

Fig. 3 (Beobachtung 1). 
Neurofibrom des linken Kleinhirnbriickenwinkels 

(Obj. 7, Okul. 4, comp. Leitz). 

erscheint die ganze linke H~lfte des gegen rechts wie zerquetschten Bulbus 
deformiert. Der zentrale Tell des Brachium pontis links ist von einer H5hle 
eingenommen, deren Durchmesser ungef~hr einen halben Zentimeter betr~gt~ 
und die nichts anderes ist, als der distalste Tell einer zystischen HShle grSsseren 
Umfanges, die, wie wir sehen werden, sich in den proximaleren Schnitten bis 
fast zum Niveau des proximalen Drittels der Briicke fortsetzt. 

Bei Betrachtung unter schwacher YergrSsserung bemerkt man im Zentrum 
genannter ventraler H~ilfte des Meditullum der linken Kleinhirnhemisph~re 
einen Substanzverlust yon der GrSsse eines Stecknadelkopfes, um welchen 
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herum die Fasorn zum grossen Teile rarifiziert nnd zerstSrt sind. Auch in der 
ventrMen H~ilfte des Meditullium dor rechten Kleinhirnhemisphgro bemerkt man 
eine Karifizierung und oine teilweiso ZerstSrung der Nervenfasern. In der 
Oblongata bemerkt man folgendes: Die Fasern des Corpus rostiforme links sind 
verlagert~ abet weder rarifiziert, noch degeneriert; rarifiziert auf beiden Seiten 
ist der Pedunculus olivae und rechts auch die Fibrae periolivares; leicht rare- 
fiziert, bosonders rechts, oinige Pyramidenfasern. Die Gewinde des Nucleus 
dentatus des Kloinhirns sind links deformiert und neigen dazu, an einigen 
Stellen eine fast line,re Richtung anzunehmen. Die halbkreisfSrmigen Fasern 
sind auf beiden Seiten zum Tell versehwunden. Die Purkinjeschen Zellen er- 
weisen sich in grosset Anzahl ver~.ndert: einige haben das normale birnen- 
fSrmige Aussehen verloren: andere haben eine blasse und einfSrmige Fs 
sowohl im Kerne wio im Protoplasma, angenommen~ andere endlieh befinden 
sich mehr auf der Grenze zwischen den beiden (molekul~iren nnd granulSsen) 
Schiohten~ sind aber bald in die eine~ bald in die andere verlagert. DioseVer- 
iinderungen trifft man sowohl in der linken Kleinhirnhemisph~ire, wio in der 
rechten~ vorwiogend 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 welter oben erwiihnte 
zystische HShle umgestaltet ist. Nut ein zartes Faserbfindel im dorsalsten Toile 
fibrig~ der grSsste Tell der Fasern jedoch ist degeneriert. Der 5ussere Rand dieser 
HShle 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 t'astigii und des Nucleus emboliformis. Bei 
Beobachtung des Schnittes unter mittelm~ssiger VergrSsserung sieht man, 
dass links im E mbolus  fast s~imtliche Nervenzellen verschwunden sind und 
dass die bezfiglichen Merkfasern zum guten Teilc degeneriert sind. Die 
gleichen VerSnderungen, nur viol deutlicher, zeigen sich im Nucleus fastigii 
links; der rechte weist den der Nervenzellen und der Markfasern ~hnliche 
Veri~nderungen auf, doch nut im mediale n Teile, w~hrend im lateralen die 
Zollen ziemlich gut erhalton sind. Sp[irliche VerSmderungen trifft man in 
dem rechten gequetschton Nuc leus  embo l i fo rmis  an. Links scheint ein 
guter Toil des Corpus r e s t i f o rm% desson ~usserster Tell veto Tumor 
befallen ist, degenoriert. Ebenso sind teilweise die Wurzeln des VIII. 
degeneriort~ w~ihrend der F a s c i c u l u s  l o n g i t u d i n a l i s  pos t i cus  und 
der L e m n i s c u s  med ia l i s  oben etwas verl~ngort und in tier Querrichtung 
reduziert erscheinon. 

In einem frontalen Schnitte, etwas mehr proximalw~irts als dot vorige, 
sind die Zellen des Nuc leus  v e n t r a l i s  a c u s t i c i  und jene der 01 i ra  su-  
pe r io r  links bedeutend gequetscht und zum grossen Tell versehwunden. 
Uebrigens besteht keine Spur mehr veto Nuc leus  foveae r h o m b o i d a l i s  
und ebensowenig vom Nucleus  Dei tors i i .  

In einem etwas proximaleren Frontalschnitto (Fig. 7, Tar. XVIII) sieht man~ 
wie der laterodorsale Tell des IV. linken Ventrikels naeh rechts vorlagert ist~ 
und wie auf dieser Seite sowohl das Brach ium c o n j u n e t i v u m ~  wie die Aus- 
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strahlungen des Corpus restiferme versehwunden sind. Die beiden N u c l e i  
des Fastigium sind zerquetscht. Die Pyramide links ist etwas rarefiziert. 

In einem Frontatschnitte am Niveau des distalen Endes tier Briicke sieht 
man, wie die Gesehwulst fast iiberall frei ist~ mit Ausnahme gegenfiber der 
ventromedialen Lamellen der linken Kleinhirnhemisphiire, we nicht nur diese 
Lamellen, sondern aueh ein Teil des M e d i t u l l i u m  in Mitleidenschaft gezogen 
ist. Das Brach ium c o n j u n c t i v u m  links ist nach oben und nur ver- 
]agert. 

In einem etwas mehr proximalen Frontalsehnitte sieht man, wie der 
L e m n i s c u s  m e d i a l i s  and der P a s c i c u l n s  p o s t i c u s  l o n g i t u d i n a l i s  
l i nks  komprimiert und so verlagert sind~ dass ihr Lgngsdurchmesser zuge- 
nommen, w~ihrend der Querdurehmesser abgenommen hat. Die Pyramiden sind 
wohlerhalten. Links ist der Kern des VII. nieht nur gequetseht, sendern seine 
Zellen sind zum Teil verschwunden, zum Teil haben sie ihre normale Struktur 
verloren. DieWurzelfasern des gI. rechts sind teilweise gequetscht. An diesem 
Niveau hat die Gesehwulst die Lamellen der Kleinhirnhemisph~ire inausgedehn- 
tererWeise empfangen als in den vorigen Sehnitten. Perner besteht keine Spur 
molar yon den ventralen 2/a des Meditullum der linken Kleinhirnhemisph~ire: 
der dorsalere Teil ist intakt. Die ZystenhShle beginnt an dieser Stelle sieh 
zu verengen. 

In stets mehr proximaleren Frontalsohnitten des distalen Teiles der Brficke 
findet man die Pyramidenfasern beiderseits gut erhalten~ wie ebenfalls sii, mt- 
liche Ausstrahlungen des Brachium pontis und die Fibrae transversae pontis. 
Das Braehium eonjunotivum links ist nach oben verlagert, aber nieht zerstSrt. 
Der Beehterew'sehe Kern links~ wie aueh der Nukleus des VI. sind vellstiindig 
verschwunden. Die Wurzelfasern des letzteren sind verfeinert. G~nzlich ver- 
sehwunden ist auch tier Nucleus sensitivus des V. und seine Wurzel. 

In etwas mehr proximalen Frontalschnitten (Fig.5, Taf.XVlI) beobachtet 
man folgendes: links hat der Tumor siimtliehe ventrolaterale bamellen der 
Kleinhirnhemisph~ir% sowie auch die lateralen a/4 des Peduneulus 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 conjune- 
tivum und alas Braehium pontis gebildeten Winkel hineingedrgngt hat, nach 
oben versehoben. Auch der ganze laterale linko Rand der Briicke ist kompri- 
miert und gequetseht, so dass die Gebilde des Tegumentums links und naeh 
oben verlagert, wiihrend die des Pyramidenteiles naeh aussen gebogen sind. 
Die ZystenhShle verengert sich immer mehr und ist g~inzlich ~en Faserbfindeln 
des Brachium pontis links umgeben, Bei mikroskopiseher Untersuehung be- 
merkt man die Verlagerung des IV.Ventrikels nach oben den fast vollst~ndigen 
Schwund der Nervenfasern und der Zellen des sensitiven und motorischen 
Kernes des Y., eine ausgepriigte Degeneration der Pasern des Braehium pontis 
links, welche genannte ttShle umgeben, und dies ganz besonders die iiussersten. 
Die zentrale IIaubenbahn ist rarefiziert und verlagert. Rechts sind die late- 
ralen Gruppen der Pyramidenbahnen rarefiziert. 

hrehiv  f. Psyehiatrie.  Bd. 55. Hef t  3. 51  
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In noch mehr proximalen Schnitten sioht man ' wfe die Radix mesence- 
phalica trigemini, forner die Zellen des benachbarten Locus eoeruleus links 
etwas rarefiziert sind. Ebenso sind, sowohl rechts wie links, die Fasern des 
Stratum profundum pontis und teilweise auch jene des Stratum suporfieialo 
rarefiziert, rechts ]edoch mehr als links. Endlich bemerkt man eine Rarefizio- 
rung der lateralen und medialen Gruppen dor Pyramidenbahnen, und zwar 
mehr rechts als links. 

In einem am Niveau des mittleren Teiles der Briicke ausgeffihrten Schnitte 
(Fig. 4, Tar. XVII) sieht man links einige Brfickongebilde zum Tell gequetscht, 
zum Tell zerstSrt. Die linke HSlfte der Brfieke ist so yon tier Geschwulst ge- 
quetscht, dass, wie in den vorigen Schnitten, ihr linker Rand anstatt nach 
aussen hin konvex zu sein~ oine etwas konkav'e Form angenommen hat. Die 
Geschwulst vorengort sich und macht sich allerseits unabhSngig. Der zentrale 
und der dorsale Toil des Brachium pontis links wird zum grossen Tell you der 
ZystenhShle oingenommen, die sich immer mehr verengert, so dass sie einen 
verhEltnissmEssig kleinen g~um einnimmt. Der FascicuIus longitudinalis po- 
sticus, die Radix mesoncephalicu trigemini, das Braehium conjunctivum links 
sind oben gequetscht und deformiert, weisen abet keine degeneriorten Fasern 
aaf. Die Markfascrn des B r a c h i u m  p o n t i s ,  welche die ZystenhShle um- 
geben, sind einer ausgeprSgten Degeneration anheimgefallen. 

In einem Frontalsohnitte des proximalen Teiles der Briieke versehwindet 
die ganze Neubildangsmasso, wie aueh die Zystenhiihle. Die linke H~lfte dcr 
Br/ioke ist jedocb immer gequetscht, doch welt weniger, als in den frfiheren 
Sohnitten. Ebenso orseheinen die tegmentalen Gebilde, das Braohium con- 
junctivum, die Radix mesencephalica trigemini, der Faseiculus longitudinalis 
posticus leicht komprimiert. Die lateralen Gruppen tier Pyramidenbahnen, wie 
auch einige der medialen Grappen sind links etwas rarefiziert. 

In einem am Niveau des Bigem. anter, aasgefiihrten Frontalschnitte be- 
steht keine wahrnehmbare Veriiuderung, mit Ausnahme einer Kompression des 
Brachium conjunotivum links. 

In einem Frontalschnitte am Niveau des mittleren Teiles des Mittelhirns 
nimmt man keine Ver~nderung wahr. Ebenso bemerkt man keine Veriinderung 
in den bis zum Niveaa des vorderen Endes des Nucleus caudatus durchge- 
fiihrten Schnitten. 

Z u s a m m e n f a s s e n d  bemerkt man folgende VerS~nderungen: 
Links: Quetschung der entsprechenden H~ilfte der Oblongata; Verlagorung 

und Quetschung oben an der ganzen Kleinhirnhemisph~re; (~aetsehung und teil- 
weiser Uebergang dot Neubildung auf den Flokkulus; Quotschang der lateralen 
Wand des IV. Ventrikels, wie auch des lateralen Randes der Briicke mit Ver- 
lagerung nach oben and reohts s/imtlieher Gebilde des Tegmontum; Rarefizie- 
rung des Peduneulus olivae und einiger Fasern der Pyramiden. Im Innern des 
Kleinhirns sind die Fibrae semicireulares fast vollstS~ndig verschwunden; Ver- 
iinderungen der Form, der Lage und der Struktur der Purkinje'schen Zollen; 
ausgepriigte Verminderung der Zellen und Degeneration dot Markfasern des Em- 
bolas und des Nucleus fastigii; Verlagorung und teilweise Degeneration der 
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Fasern des Corpus restiforme; partielle Degeneration der Wurzeln des VIII.; 
Quctschung und ausgepr~gte Verminderung der Zellen des Nucleus ventralis 
acustici und jener der Oliva superior; Schwund des Nucleus foveae rhomboi- 
dalis and des Deiters~schen Kernes; Quetschung und teilweise Degeneration 
der Fasern des Brachium conjunctivum; Veri~nderung des Nukleus des VII.; 
Schwund des Nukleus des VI. und des sensitiven des V.; Quctschung der 
Wurzelfasern des YI.; Rarefizierung der Radix meseneephalica trigemini und 
der Nervenzellen des Locus coeruleus; Rarefizierung der Fasern des Stratum 
profundum pontis und zum Tell auch jener des Stratum superficiale; ausgc- 
prggte Degeneration der Fasern des Brachium ponti% welehe die ZystenhShle 
umgeben; Quetschung des Fasoiculus longitudinalis posticus und des Lemniscus 
medialis. 

Rechts: I~arefizierung des Pedunculus olivae und der Fibrae periolivares~ 
Rarefizierung einiger Pyramidenfasern~ fast volistfi, ndiger Sehwund der Fibrae 
semicirculares; Ver~inderungen der Form~ der Lage und der Struktur der Pur- 
kinie~schen Zellen; geringe Ver~inderung im Embolus und im Nucleus fastigii; 
Quetschung der Wurzelfasern des VI.; Rarefizierung der Fasern des Stratum 
profundum pontis~ und zum Tell auch jener des Stratum superficiale. 

B e o b a c h t u n g  2 .  E i g e n t l i c h e r  r ech te r  K l e i n h i r n b r i i c k e n -  
tumor  (Akus t ikus tumor ) .  

Domeniea M., 33 Jahre alt, Biiuerin. Hat nie Missbrauch mit Wein ge- 
trieben. Ausser einem Abdominaltyphus in der Kindheit hat sie keino nennens- 
werte Krankheit durchgemacht. Im Alter yon 26 Jahren heiratete sie einen 
gesunden Mann~ yon welchem sio fiinf Kinder, die noch alle am Leben sind~ 
hatte, ausserdem hatte sie bei der dritten Schwangerschaft einen Abort durch- 
gemacht. Patientin ffihlte sich wohl bis Januar 1910, zu jener Zeit begann sie 
fiber Ohrenger~uscho (Glockenl~uten) auf dem rechten Ohre, assoziiert mit 
Kopfsehmerz and ni~chtliohen Exazerbationen, sowie mit Erbrechen (3--4real 
pro die)~ zu klagen. Im folgenden M~rz zeigte sich Diplopi% die nach einigen 
Monaten abnahm~ um dann g~nzlich zu verschwinden. Gleichzeitig begann sie 
eine fortschreitende Abnahme des SehvermSgens auf beiden Augen, jedoeh 
rechts mehr als links~ wahrzunehmen. 

Im Juni 1911 klagte sie fiber Par~sthesie des Gesieht% sowohl rechts wie 
links (Geffihl des Ziehens)~ sowie auf der rechten H~lfte der Zunge (Geffihl des 
Geschwollenseins). Ausserdem hemerkte si% dass sie beim Kau~u tier Speisen 
auf der rechten Scite 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 l~ichtungslinie innehalten konnt% sondern 
bald nach recht% bald nach links abwich. 

Im folgenden Juni erkl~irte die Patientin~ dass der Kopfschmerz abnehme 
and dass dieser sie nur quail% wenn sie plStzlich die Stellung des Kumpfes 
~aderte. Im September desselben Jahres (1911) nahmen die, Ohrger~usche 
rechts ab und ~nderten den Charakter i sie wurden leichter~ als w~ren sie mehr 
entfernt~ und dem ersten ~Glockengeriiusche ~ folgte ein Ger~usch~ als wenn 
etwas gebraten wiirde. Gleichzeitig trat auf dieser Seite eine fast vollst~indige 

51" 
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Taubbeit auf. Patientin hat nie an eigentliohem Schwindel gelitten, ausge- 
nommen bisweilen ein plStzliches und vorfiborgehondes Geffihl von Sehw~ich% 
was sie voranlasste, eine Stfitze aufzusuehen. Veto September 1911 his Fe- 
bruarl912 nahmen, trotzVerminderung des Kopfsehmerzes und des Erbrechens, 
die anderen StSrungen~ d. h. die auf Rechnung des Gehens, des SehvermSgens 
und des Geh5rs~ zu; 

S t a t u s :  Die Bewegungen der Auggpfel~ sowohl bei der mono- wie bei 
der binokulgren Untersuchung, sind alle gut erhalten; nut in den extremen 
Bliokriohtungen~ und dies sowohl reohts wie links, bemerkto man nystagmi- 
forme Zuckungen in vertikaler und ganz besonders in horizontaler Riehtung. 
Die Lidspalten sind etwas welter als normal und die Aug~pfel sind etwas her- 
vorstehender als gewShnlich. Auf beiden Seiten besteht dasGraefe~schePh~ino- 
men. Die Konstriktion tier Lider ist links otwas kr/iftiger als reohts. Beim 
Z~hneknirschen kontrahiert sich die rechte H/ilfte der Lippen weniger gut als 
die linke~ und die Nasenlippenfalte jener Seite ist weniger ausgeprggt als auf 
dieser. Die Zunge wird gerade gestreckt~ sie ist nach allen Richtungen hin 
beweglieh und wird nur yon einem feinen Tremor belebt. Die Lage und 
die Motilitgt des Gaumensegels sind normal. Die gezwungene gonstriktion 
des rechten Kaumuskels ist etwas weniger kdiftig als die des ]inken. Es 
bestehen weder dysarthritische, noch dysphagisch% noch dysphasische StS- 
rungen. 

Der Kopf ist gewShnlich ein wenig nach rechts geneigt und gedreht, mit 
dem Hinterhaupte nach links. Sgmtliche passiven und aktiven Bowegungen dos 
Halses sind mSglieh und vollstgndig. 

Die passive und aktive Motilit~it der oberen Glieder ist in den verschie- 
denen Segmenten eine normale. Es besteht weder ataktisch% noeh statiscb% 
noeh dynamische StSrung~ ebenso keine Adiodokokinesis. Ebenfalls ist die 
passive und aktivo Motilit~it in den verschiedenen Segmenten der unteren 
Glioder normal~ we auch irgendwelche ataktisch% statische nnd dynamische 
StSrung fehlt. 

Wird Patientin mit geschlossenenAugen in die gomberg~sche Stellung ge- 
bracht~ so bemerkt man einige leiehte Sehwankungen des Rumples mit Neigung~ 
nach rechts zu fallen. Die Kranke ist unfs sich auf nur einem Beine zu 
halten. Sie schreitet reran mit unsicherem Schritte, doch verliert sie nur 
selten die gichtung nnd neigt nie zum Fallen. 

Die Patella> und Aehillesreflexe bestehen~ und zwar gleichm~issig auf 
beiden Seiten. Weder Babinski, noch Oppenheim. Keine Andeutung von Ftlss- 
oderPatellarklonus. Die Oberensehnenrefioxe sind schlaff~ sowohl rechts wie links. 
Die Bauch- und die Epigastriumrefioxo bestehen~ und zwar gleichm~issig auf 
beiden Seiten. Hornhaut- und Bindehautrefiexe fehlen rechts, links vorhanden. 
Gleicho Pupillen yon mittlerer Weite, die gut auf Licht nnd anf diehkkommo- 
dation reagieren. 

S o n s i b i l i t i i t :  Tast-, Temperatur-, Schmerzgefii.hl und Pallgsthesie 
sind fiberall normal, mit Ausnahme auf tier reehten Gesichtsseite, we eine 
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leichte Unsichcrhcit bez/iglich des Temperatur- (W/irme-) Gcffihls bcstcht~ dos 
etwas vermindcrt zu sein soheint. 

Visus ~ 4/5 beiderscits. Die Farbcnwahrnehmung ist normal~ sowohl 
rechts als links. Gesichtsfeld normal auf boidcn Seiten. 

Fundus  ocul i :  Neuritis option bilateralis; beginnendc Atrophic der 
rcehton Papillc~ links Netzhautblutungcn. 

Der Gcschmack fiir S&ur% Salz~ Siissigkeit and Bitter ist in der Zungen- 
spitzc ziemlich gesohw~cht~ hingegcn an der Basis gut erhalten. Der Gcrueh 
ist auf bciden Scitcn gut erhaltcn. 

Die Untersuohung des Ohrcs mit dem Ohrenspiegcl ist negativ. Unter- 
suchung des GchSrlabyrinthes: 

a) Gatton-Edclmann'sche Pfeife. Die hohen und tiefcn TSne werden 
reehts auf eine welt gcringere Entfcrnung als links wahrgcnommon. 

b) Uhr. Dos Schlagcn der Uhr wird rcchts nicht einmal ad concham 
wahrgcnommen, links auf cinc Entfernung yon 55 cm yon tier Ohrmuschel. 

Gehtiruutcrsuchung: Untersuehung nach g i n n c: die Sohwingungen eincs 
Dyapasons (ca.128 v.d.) wcrdcn links besser auf dem Wegc der Luft als durch 
die Knochcn wahrgenommcn; rechts ist jede Wahrnehmung anf dem Wege der 
Luft aufgchobc% crhalten hingegen die durch den Knochen. 

b) Weber'sober Vcrsuch: Eine schwingcndc Stimmgabel (ca. 138 v. d.) 
mit dcm Griff auf die Stirn gesetzt, wird auf keiner Scite lateralisiert. 

c) S c h w a b a c h ' s c h e r  Yer such :  Die bauer dcr grahrnehmung eines 
mit dem Griffe auf den Scheitet gesctzten schwingcnden Dyapasons iv. 128v. d.) 
wird auf 7" herabgcsctzt (vcrkiirzter Schwabach). 

d) B i n g ' s c h e r  Versueh :  Die sckandiir 0Wahrncllmung ciner mit dcm 
Griffe auf den Scheitel gesetzten schwingenden Stimragabci iv. 128 v. d.) fehlt 
rechts (Bing negativ)~ bestcht hingcgcn rechts (Bing positiv). 

Untersuchung des nicht akustischen Labyrinthes: 
a) Galvanischer Sehwindel. Bei Anwcndung tines galvanischen Stromes7 

dcr allmiihlieh gesteigert wird mitdcr An. rechts und tier Ka. links hat man 
be[ 8 MA. einc Neigung des Hauptes nach rechts und einige lcichtc nystagmo- 
fSrmige Zuckungon in horizontaler gichtung. Wcrden die Pole inverticr~ so 
zeigt sich eine Andeutung von Ncigung des Kopfcs nach links. 

b) Galvanische geaktion des Hiirnerven: Bei Anwendung oines langsam 
zunchmcnden galvanischen Stromes von 1--10 MA. mit einer fiachen Elektrode 
auf dcm Nackcn und dcr anderen auf dcm Tragus dos zu untersuchcnden Ohrcs 
nimmt die Kranke rechts keinen Ton wahr~ and zwar weder bei tier Oeffnung~ 

J bauer, dcm Schluss der Ka.~ noch beider Oeffnung~ bauer, dem Schluss der 
An. Links hingegcn zeigt ein Ton (wie ein Pfiff) den Schluss, die Daucr der 
Ka. an. 

c) Kalorischer Nystagmus:  K~iteversu~h (250). Bet Ausspiilung des 
iiusseren rechten Gehiirganges wird die Kranke nach ungcfiihr 2 Minuten auf- 
gcfordert~ auf die cntgegengcsetztc Scite zu schauen ; es zeigt sich keine nystag- 
mofSrmige Zuckuhg~ weder im rechten~ noch im linken Augapfel. Wird hin- 
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gegen der linke iiussere GehSrgang ausgespiilt und die Kranko dann aufgefor- 
dert~ auf die Seite des nicht gespfilten Obros zu soben, so bemerkt man deut. 
liche nystagmiforme Zuckungen auf beiden AugEpfeln. 

Die Psycho weist keine ausgepriigten Ver~nderungen auf: die Aufmerksam- 
keit, die Merkfiihigkeit, alas Godiiehtnis befinden sich in einem guten Zustande. 

Lumba lpunk t ion :  Es werden ungefiihr 8 ccm klarer, durchsiehtiger 
Flfissigkeit untor gesteigertem Drucke entfernt. Eiwoiss 3 Linien der 1Nissl'sehen 
G1/isehen. Globulin fehlt. Im Sediment einige sp/irliche Mononukle/ixe. 

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

Z u s a m m e n f a s s e n d  handelt es sich um eine 33ji~hrige Patientin~ 
die im Januar 1910 begann, Ohrensausen rechts, Kopfschmerz und Er- 
brechen wahrzunehmen, lm folgenden Marz (1911) klagte sie fiber vor- 
iibergehende Diplopie und fortschreitende bilaterale Amblyopie, rechts 
stitrker. Im Juni 1911 nahm sie Pari~sthesie des Gesichts und der 
Zunge, besonders auf der rechten Seit% wahr; Schwierigkeit beim Kauen 
rechts; Speichelfluss aus dem reehten Mundwinkel; Unsiehe,'heit beim 
Gehen. Im September desselben Jabres :Nachlassen der Parakusien und 
ausgepri~gte Verminderung des GehSrs auf der rechten Seite. -Veto Sep- 
tember 1911 bis Februar 1912 Abnahme des Kopfschmerzes und des 
Erbrechens, hingegen Steigerung der anderen StSrungen. Objektiv be- 
merkt man rechts: Parese des V., VII., u Hirnnerven. Ferner: Neuritis 
optica bilateralis; Drucksteigerang des Liquo r; Romberg; leichte Gang- 
stSrungen. 

Kl inische Diagnose:  Tumor des Kleinhirnbriiekenwinkels rechts 
(Akustikustumor). 

Operation (17.2. 1912): Craniotomia occipitalis posterior. Die Dura, 
welohe die rechte Kleinhirnhemisphgre bedeckt, war gespannt und wenig pul- 
sierend. Info]ge des wenig befriedigenden kllgemeinzustandes der Kranken 
wird die Operation abgebrochen. 

27. 2. 12. Zweite Sitzung der Operation: Die Dura wird eingesehnitten. 
Dora rechten Kleinhirnbr/ickenwinkel entsprechend findet man eine Gesehwulst 
yon tier GrSsse eines Taubeneies~ sehr weich~ rosafarbig, mit dem Finger in 
ihrem hinteren-inneren Teile gut abgrenzbar. Es gelingt nicht, infolge der 
Weichheit und Br(ichigkeit, sie vollst~ndig abzutragen. Man entnimmt verschie- 
done Stiieke yon einem Gesamtgewichte yon ungeffir 30 g. 

[ I i s to logische  Unte r suchung  des Tumors:  Fusozellulares Fibro- 
sarkom. 

Postoperativer Verlauf sehr gut. 
S ta tus  (2.3. 12): Erbrechen und Kopfsehmerz sind verschwunden; der 

Gang hat sich bedeutend gebessert; die nystagmiformen Zuckungen bei den 
~ussersten Soitenbewegungeu der Ang~ipfel bestehen fort; die Parese dot ~om 
VII. rechts innervierten Muskeln ist ausgeprKgter; die Spraehe otwas langsamer. 
Die StSrungen des Sehvermiigons und des GehSrs bleiben unver~ndert. 
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Nach einigen Wochen konnte Patientin das Krankenhaus in ziemlioh be- 
friedigendem Zustande verlassen. 

B e o b a c h t u n g 3 .  L i n k e r  K l e i n h i r n b r i i c k e n w i n k e l t u m o r ~  h e r -  
v o r g e g a n g e n  veto m i t t l e r e n  K l e i n h i r n s o h e n k e l  d e r s e l b e n  Se i t e .  

Pietro F.~ 12jiihr. Sehfiler. Die Mutter hatte vier Aborte durchgemacht; 
der Yater hatte sich in der Jugend multiple Gesohwiire zugezogen. Pat. hat 
zwei j/ingere gesunde Brfider. Frfiher hatte er an einer Otitis secretiva bilate- 
ralis zwei Jahre hindurch gelitten~ die reohts noch nicht vollstiindig geheilt ist~ 
denn noch immer fliesst aus dem iiusseren GehSrgange bisweilen ein wenig 
gelbliches Sekret heraus. Ausserdem hat er keine nennenswerte Krankheit 
durchgemaeht. Die Mutter gibt an, dass sich das Kind wohlbefunden hat bis 
August 1911. Eines Abends klagte er fiber starken Kopfschmerz mit Lokali- 
sierung in der Stirngegend und so qu/ilend~ dass er dam Pat. sogar naehts 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, sioh zu stfitzen, um nicht zu fallen. Von jener Zeit 
an war er fast tiiglich in  der Stirngegend lokalisierten Kopfschmerzen ausge- 
setzt, die am Abond heftiger und oft yon Erbrechen begleitet waren. Nach 
einigen Wochen trat ein unangenehmes~ vorwiegend objektives Scbwindelgefiihl 
auf, w~ihrend dessen as dem Pat. sohien, als drehe er sich yon links nach rechts. 
Im folgenden Oktober, d. h. etwas mehr als einen Monat nach Beginn der Sym- 
ptomo, klagte Pat. tiber Diplopie, und zu dieser Zeit beobachtete die Mutter~ 
dass das linke Auge nach innen gekehrt war und die linke Hiilfte des Gesichts 
sioh viel weniger im Vergleich zur reohten bewegto. 

Im November steigerten sich s~mtliche Erscheinungen: der Kopfschmerz, 
das Erbreehen wurden hiiufiger und hartniickiger; die GangstSrungen wurden 
so ~usgepriigt, dass der Pat. gezwungen wurde, den ganzen Tag fiber das Bert 
zu hfiten oder zu sitzen; der Schwindel besonders wurde so li~stig, dass sich 
Pat. genStigt sah, den Kopf in einer fast unbeweglichen Stellung zu halten. 
um etwas Erleichterung zu haben. Gegen Mitre desselben Monats nahm Pat. 
wahr, dass die Glieder der linken Seite etwas schws ais die der rechten 
geworden und das GehSr links bedeutend abgenommen hatte. 

O b j e k t i v e  U n t e r s u c h u n g  (26. 11. 1911): Regelm~ssiger Skelettbau~ 
Fettpolster normal entwickelt, Muskelmassen ziemlichgu~. Lymphdriisenapparat 
normal, mit Ausnahme einiger kleinen schmerzlosen Drfisen in den Leisten- 
gegenden. 

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

Pat. befindet sich halb sitzend auf dem Bette. den Kopf leieht nach links 
geneigt, das Gesioht etwas nach rechts gekehrt. Nimmt er die Seitenlage ein, 
besonders die linke, so nimmt der Sehwindel zu und tritt Erbrechen auf. Die 
Kfiokenlage ist ihm absolut unmSglioh, weft Schwindel und Erbrechen hSchst 
quii.lend werden und heftige Kopfsehmerzen mit Lokalisierung in der Stirn- 
gegend auftreten. 
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GowShnlieh besteht ein leiehter Strabismus convorgens bilateralis(Fig. 12). 
Die Augenbowogungen lessen sowohl bei der mono- wio boi dor bioku- 

l~ren Untersuehung elne Parose des Museulus rectus ext. links und eine In- 
suffizienz des roehten erkennen. Bei den Seitenbewegungen derAug~ipfel treten 
deutliehe nystagmiforme Zuekungen in horizontaler gichtung auf~ etwas ausge- 
pr~igter in rechter Bliekrichtung. Bei der Untersuehung mittels gefiirbter Glgser 
bemerkt man eine homogeno horizontale linke Diplopie. 

Bei Beobaehtung des Pat. im Ruhezustan~te bemerkt man~ dass die reehte 
Augenbraue etwas hSher ist als die linke, die linke Lidspalte etwas welter als 
die reehte, der linke Mundwinkel leicht herabgesenkt ist (Fig. 12). Dem Pat. 

Fig. 12 (Beobaehtung 3). 
S~rabismus eonvergens bilateralis. (Maa bemerkt die L~hmung, 

vom perigheren Typus, des VII. /inks.) 

gelingt os nieht~ die linke Stirnhiilfte zu falten. Beim Versueh% die Augen- 
licler zu schliesson, uS, hem sieh die linken kaum um 2/3 ~ wiihrond der ent- 
sprechende Augapfel nach oben-aussen sioh dreht. Beim Z~ihneknirsehen 
(:Fig. 13) bleibt die linke Gesiehtshiilfte vollstiindig unbeweglieh. 

Die Zunge wird gerade herausgestreekt und ist naeh allen Riohtungen 
hin beweglich~ jedoch w/i, hrend sie links den entspreehenden Mundwinkel streift~ 
ist sic yon dem reehten ungef~ihr 1 em entfernt. Das Gaumensegel befindet 
sieh in normaler Stellung und ist beweglich in der Phonation, links jedoch 
etwas' wenigor als rochts. Das Kauen geht besser rechts als links yon statten; 
die Seitenbewegungen der ginnlade sind vollst~ndigor rechts als links. Nan 
nimmt weder Dysarthri% noeh Schluekbesehwerden wahr. 
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Die passiven Seitenbewegungen und das Neigen des Kopfes bieten keinen 
besonderen Widerstand; das Gleiche kann man nicht sagen beziiglieh der Streck- 
bewegungen, die schmerzhaft sind, den Schwindel steigern und das Erbrochen 
hervorrufen. Aktiv vermeidet Pat., nur den Kopf zu strecken~ immer des un- 
mit.telbar darauf auftretenden Erbrechens und Schwindels wegen. 

Beziiglich der oberen Glieder bemerkt man keine besondere fixe Stellung~ 
ebensowenig trophische StSrungen der Haut und der Muskelmassen. Die pas- 
siven Bewegungen bieten beiderseits in den verschiedenen Segmenten, beson- 
ders links, einon deutlich unter der Norm stehenden Widerstand dar. Die ak- 
riven Bewegungen sind sowohl links als reehts alle mSglieh und vollsti~ndig. 

Fig. 13. 
(Derselbe Kr~nke wie Fig. 12.) 

Die Muskelkraft ist geringer links als rechts. Dynamometer: rechts ~ 14, 
links ~ 8. Bringt Pat. die H~nde in Sehwurstellung, so gewahrt man nach 
einigen Augenblicken, dass der linke A~m s~hr ausgi~bige Schwingungen macht, 
und zwar bald in horizontaler~ bald in vertikaler~ bald in schrgger 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 erwghnten Oszillationen, abet etwas ausgie- 
biger und unregelmgssiger 7 so dass es ihm nicht gelingt, den Zweck zu er- 
reiehen. Wird Pat. aufgefordert~ mit denselben Gliedern entgegengesetzte Be- 
wegungen der Pronation und der Streckung auszufiihren, so bemerkt man nach 
kurzer Zeit 7 dass die Bewegung des oberen linken Gliedes unvollst~indig, un- 
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rogolra~ssig wird und nivbt mehr jener des rechten hrmes folgt (Adiodoko- 
kinesis), 

Ebensowenig beobachtet man in den Beinen fixe Stellungen oder tro- 
phische StSrungen der Haut and der Muskelmasse. Die passiven Bewegungen 
bieten beiderseits in den verschiedenen Segraented, ganz besonders aber links, 
eine deutliehe Hypotonie. Erhebt Pat. beide Beine fiber das Bett, so erscheint 
sofort das linke von ausgiebigen Oszillationen in horizontaler, vertikaler und 
schr~iger.Riehtung belebt and neigt leichter dazu, frfiher als das rechte herab- 
zufallen. Soil Pat. mit der linken Ferse das rechte Knie berfihren, so gelingt 
ihm dies nur mit grosset Unsicherheit und nach versehiedenen Oszillationen 
des Gliedes, hingegen gelingt es ihm sehr gut, mit der reebten Ferse das linke 
Kni~ zu berfihren. Aafgefordert, sehnell entgegengesetzte Beugangs- und 
Streckungsbewegungen mit beiden Ffissen auszufiihren~ so beraerkt man nach 
sehr kurzer Zeit 7 dass die Bewegung links unvollkoraraen, unregelraiissig wird 
und nieht mehr der des reehten Gliedes folgt (Adiodokokinesis). 

StSrungen des Sphinkters fehlen. 
Ref l ex  e: 1)or linke Patellarreflex ist sehneller ausl6sbar als tier rechte; 

Achillossehnenreflexo sind anwesend und gleiehraS~ssig; Zehen plantar; weder 
Fuss- noeh Knieklonus; obere Sehnenrefiexo schwach; Pupillen gleiehraS~ssig; 
Regenbogenh~iute reagieren gut auf Licht und auf Akkommodation; Hornhaut- 
und Bindehautrefiexe links aufgehoben, rechts gut erhalten. 

Es ist dem Pat. durchaus unmSglich, die gerade Stellung innezuhalten 
bei geschlossenen Pfissen and obne Stfitze. Bei gespreizten Beinen b~ilt er sich 
nur wenigo Sekunden aufrecht. Behiilt er, unterstfitzt, die gerade Stellang inne, 
so sieht man, wie die Zehen, besonders die beiden grossen, and vor allem der 
linke, yon bestiindigen Beugungs- und Streckungsbewegangen, bisweilen von 
Adduktion und hbduktion belobt sind. Der Gang allein ist fast unmSglieh. 
Pat. geht mit gespreizten Beinen und gesenktem Haupte; die Fussohle, beson- 
ders die linke, ruht nieht vollkoramen zu gleieher Zeit auf dem Boden, sondern 
bald auf der Ferse, bald auf dem vorderen Endo der Metatarsen, wghrend die 
Zehen bestiindige Bewogungen irn Sinno der Flexion und der Extension aus- 
ffihren. Ferner sehwankt tier Kranko mit dem Rumple bald nach rechts, bald 
nach links, er kreuzt ein Bein vor dem anderen und neigt ira allgeraeinen dazu, 
naeh hinten and links zu fallen. Es besteht eine Asynergie des g]einhirns. 

Die Untersuchung der S e n s i b i l i t  5~t liisst eine ausgeprS~gte Tast-, Tem- 
peratur- und Sehmerzhyp/tsthesie auf dem ganzen Verteilungsgebiete der drei 
Aeste des Trigeminus links, bosonders der beiden ersten, feststellen (Fig. 14). 

Hypo~isthetiseh ist ebenfalls die ganze Oberflgcho der linken Wange, 
sowie die untere Flgohe und die beiden vorderen Drittel der Zunge. Der stereo- 
gnostische Sinn, auch der der Segmentlagerung, sind gut erhalten beiderseits. 

Die Seh~delperkassion ist schmerzhafter links. 
Visas a/s beiderseits, ohne Korrektion. 
Farbenwahrnehmung normal. 
F u n d u s  o e u l i :  Leichto HyperS~raie dot Netzhautgof~sso, linke Papille 

mit leicht verwisehten Konturen. 
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G eru e h : Links etwas abgestumpft. Gesehmaek etwas abgestumpft rechts. 
Die otoskopische Untersuehung hat nieht durchgefiihrt werden k5nnen. 

Untersuehung des GehSrlabyrinthes: 
a) Heisere Stimme (mit der otetypischsn Skala von Prof. F e r r e r i  ge- 

messen). Die Worte yon hoher und tiefer Tonalit~t werden links auf eine Ent- 
fernung von 15--20 cm yon der Ohrmuschel vernommen~ rechts bei einer Ent- 
fernung yon 1 m. 

b) Galton-Edelmann'sehe Pfeife: Die hohen und tiefen TSne werden 
links auf eine Entfernung yon 20 cm, rechts auf eine Entfernung yon 70 his 
80 em wahrgenommen. 

/1.  ,,,, i i \  
\ 

.... 

Fig. 14 (Beobaeh~ung 3). 

Die horizontalen Linien zeigen die Zone der gr5ssten Hyp~sthesie an; 
die vertika]en Linien die Zone der geringeren Hyp~sthesie. 

e) Uhr: Die Bowegungen der Uhr werden links nioht einmal ad concham~ 
rechts auf eine Entfernung yon 15 cm yon der Ohrmusehel wahrgenommen. 

R i n n e ' s e h 0 r Ve r s u e h : Eine tiefe, sehwin gend e Stimmgabel (e. 128 v. d.) 
vertikal, 2 em entfernt veto Ohre, mit dem 0beren Teile der Arme an der HShle 
des 5,usseren GehSrganges gehalten~ wird weder rechts noch links wahrgenommen. 
Hingegen mit dem Griffe an dem warzenfSrmigen Fortsatze angewandt, wird sie 
auf beiden Seiten, und zwar rechts besser als links, wahrgenommen. 

W e b e r ' s o b e r  Versueh:  Eine vibrierende Stimmgabel (c. 128v. d.). 
mit dem Griffe auf den Scheitel gesetzt, wird rechts lokalisiert. 
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S c h w a b a c h ' s c h e r V e r s u c h :  DieDauer derWahrnehmung einer schwin- 
genden Stimmgabel (c. 128 v. d.), welche mit dem Griffe den Scheitol berfihrt, 
ist links auf 14" herabgesetzt (verkfirzter Schwabach). 

B i n g ' s c h e r  Ve r such :  Die sekund~ro Wahrnehmung einer schwin- 
genden (c. 128 v.d.)~ mit dem (]rifle auf den Seheitol gosetzten Stimmgabel 
fehlt links (nogativer Bing), besteht hingegen rechts (positiver Bing). 

U n t e r s u c h u n g  des n i c h t  a k u s t i s c h e n  L a b y r i n t h s :  
a) S c h w i n d e l :  Wird, w~hrend der Pat. sich in sitzender Stellung be- 

finder, ein bitragiseher galvanischer Strom angewandt, der allm~hlich 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 
Schwindelgeftihl naeh rechts. 

b) 6 a l v a n i s c h e  H S r n e r v e n r e a k t i o n :  Wird demPat, einallm~ihlich 
zunehmender (yon 1--10MA) galvaniseher Strom verabreicht, indem eine 
flacho Etektrode auf das Genick und die andere auf den Tragus des zu unter= 
suchenden Ohres gesetzt wird, so vernimmt er weder einen Ton beider  Oeff- 
nung, der Dauer, dem Sehlusse der Kat., noch bei dem Schlusse, der Dauer 
und Oeffnung der An. 

c) G a l v a n i s c h e r  N y s t a g m u s :  Bei Anwendung eines an Intensit~t 
bis 15 MA zunehmenden galvanisehen Stromes (An. auf alas Genick 7 Kat. auf 
den Tragus); so wird weder rochts noch links, auch nach Wechslung der Pole, 
Nystagmus hervorgerufen. 

d) S p o n t a n e r  N y s t a g m u s :  Wird bei Anwendung einer Brille mit 
opaken Gt~isern nach einigen Minuten Pat. aufgefordert, den Blick zuerst nach 
rechts~ dann naeh links zu wenden, so beobachtet man im ersten Falle, dass 
die bereits bestehenden nystagmofSrmigen Zaekungen unver~indert bleiben, im 
zweiten hingegen zunehmen. 

e) D r e h p r f i f u n g :  L~isst man den Pat. auf dem Bs163 Dreh- 
stuhle 20 Touren in 10 Sekunden yon rechts nach links ausf/ihren und fordert 
man ihn sofort auf, den Blick nach rechts zu wenden, so bomerkt man eino 
Steigerung der bereits bestehenden nystagmofSrmigen Zuckungen. Wird die 
Drehung hingegen yon links nach reehts ausgefiihrt und Pat. aufgefordert, so- 
fort nach links zu sehen, so nehmen die bereits bestehenden nystagmofSrmigen 
Zuckungen bedeutend zu. 

f) Ve r such  des k a l o r i s c h o n  N y s t a g m u s  (W~irme-undK~ltever~uch): 
Derselbe hat unterbleiben mfissen, da Pat. sich ontschieden dagegen weigert. 

Die P s y c h e  weist keine bedeutende Ver~nclerung auf: die Aufmerksam- 
keit, die Wahrnehmung, das Ged~ichtnis, die hffektiviffit befinden sich in einem 
guten Znstande. 

E l e k t r o d i a g n o s t i s c h c  U n t e r s u c h u n g :  Mittels des faradischen und 
des galvanischen Stromes stellt man eine Verminderung der elektrischen Reiz- 
barkeit des linken VII. und der yon ihm innervierten Muskeln lest. 

Die Lumbalpunktion, sowie die Wassermann'sche Reaktion~ sowohl im 
Liquor, wie im Biute, konnten der hartn/ickigen Weigerung des Pat. wegen 
nicht vorgenommen werden. 
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Zusammenfa s send  hande]t es sich also um einen Patienten yon 
12 Jahren~ der im August 1911 fast plStzlich begana~ fiber Kopfschmerz 
zu klagen und GehstSrungen yon zerebell~rem Typus aufzuweisen. Wenige 
Tage sp~ter traten Erbrechen und Schwindel hinzu. Im folgenden Ok- 
tober trat Diplopi% Strabismus convergens sinister nnd Lahmung des 
VII. links you peripherem Typus auf. W~hrend der ersten H~ilfte des 
~lonats November nahmen alle diese erw~hnten StSrungen zu, und in 
der zweiten Hftlfte desselben Monats zeigten sich links Asthenie der 
Glieder und ausgepr~gtes Ohrensausen. Die objektive Untersuchang er- 
gab rech t s  leiehte Parese des VI. und l inks  Neigung des Kopfes zur 
seitlichen Beugung, StSrungen des V, Yi.~ VII, VIII.~ Hypotonie, Asthenie, 
statische und dynamische Ataxie der Glieder~ Adiodokokinesis, Steige- 
rung der Sehnenreflex% Arefiexia cornea% beginnende Stauungspapille~ 
schmerzhafte Schfidelperkussion~ herabgesetzte Geschmacksempfindung, 
elektrische Erregbarkeit des VIII. und der yon diesem innervierten Mus- 
ke]n herabgesetzt. 

Klinisch fand sich beim Patienten der klassische Symptomenkomplex 
der Kleinhirnbrfiekenwinkelneubildungen. In der Tat bestanden ausser 
den Zeiehen der intrakraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbrechen, 
Sehwindel) aueh die eigentliehen eharakteristischen Merkmale der Ge- 
sehwtilste jener Gegend~ und zwar einerseits (links) L~hmung des V., 
VI. und besondet's des VII. und des VIII.; wie aueb Kleinhirnst6rungen 
(Asynergie), Adiadokokinesis, ttypotonie, Astheni% Ataxie). 

Die klinisehe Diagnose lautete daher: Linker Kleinhirnbrfiekenwinkel- 
tumor. 

Status (9.12.1911): Da sich wghrend der ersten zweiWoehen des Aufent- 
haltes des Pat. der Zustand desselben sehr verschlimmert hatte (der Kopfschmerz 
war ~iusserst heftig geworden~ des Erbrechen fast best~ndig~ der Puls an der 
Kadialis erreichte 170)~ wnrde die Oeffnung der linken Kleinhirngrube beschlossen. 

Operation (ll. 12. 1911, Prof. Alessandr i ) :  Man legt naeh der 
Methode Cushing in der Hinterhauptsschuppe zwei Oeffnungen an~ auf jeder 
Seite eine~ die linke grSsser als die rechte. Die Dur% welche die linke Klein- 
hirnhemisph~re bedeckte~ war reehts gespannter als links, pulsierte aber. Nach 
dem ersten Zeitabschnitte der Operation traten Zeichen eines Koilapses auf~ tier 
Puls stieg bis auf ?,10 Pulsationen in der Minut% die Respiration wurde sehr 
sehwer und land aussehliesslich mit dem rechten Hemithorax statt. Ungef's 
8 Stunden naeh der Operation Exitus. 

Befund: Nach Oeffnung des Seh~dels und Herausnahme des Hirns be- 
merkt man~ dass die linke H~lfte der Briicke welt mehr als gewShnlich hervor- 
tritt. Man sieht ferner eine kleine Geschwulst yon tier GrSsse einer Erbse im 
linken Kleinhirnbrfickenwinkel~ die vorn und aussen den Flokkulus kompri- 
mierte und im Innern auf dem Corpus restiforme (Fig. 15) endigte. 
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Naeh Entfsrnung der mit dem Tumor verwachsenen linken H~lf~e des 
Bulbus sioht man, dass der Tumor selbst eine Effloreszenz r ausgedehn- 
tsrenNeubildung darstellt, die den Pedunsulus medius cerebelli und dis hinters 
H~ilfte der Fovea rbomboidalis befallen hatts. Der Tumor ist welch, und be- 
senders auf der Fovea rhomboidalis hat er ein fast gelatinSses Aussehen und 
eine ebensolche Konsistenz. 

b~ach Anlsgung sines Frontalschnittes dureh das distale Drittel dsr Br~isks 
erscheint dsr ganze Kleinhirnbrtiskenwinksl bedeutend ausgedshnt und yon 

Fig. 15 (Beobachtung 3). 
Linker Kleinhirnbr/ickenwinkeltumor (Hirn, welches dem Kranken 

der Figuren 12 u. 13 gehSrt). 

einer woiehen Neubildungsmasso eingenommen; dieselbo hat ein graurStlir 
Aussohen, ist ziemlich gut begrenzt; in ihrem hinteren Tei]o besteht oino frisehe 
Blutgerinnung. Diese Masse quetscht und bef~llt zum geringenTeile den linken 

lateralen Toil des Tegmentum pontis und der P a r s  p y r a m i d a l i s  desselben, 
ferner zioht sie auf don IV. Vontrikol. Sie quetscht und komprimiert die un- 
tersten Lamellen dos Vermis und die untersten der entsprechenden Kloinhim- 
hemisphere, und zieht ausserdem die mshr medialen und mehr ventralon La- 
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mellen des L o b u l u s  cuneiformis in Mitleidenschaft. Ausserdem quetscht sic 
alas hintere Dreieek tier linken Fovea rhomboidalis und zum Teil das tier rechten 
Seite (Fig. 16). 

F;ir den mikroskopischen Befund werden Stfioke vom Neubildungsgewebe 
genommen, in hlkohol fixiert, die Schnitte mit Hi~m~toxylin-Eosin gof~rbt. Es 
handelte sich um ein gundzellensarkom, sehr gef~issreieh. Einige dieser Ge- 
fiisse waren in das Neubildungsgewebe selbst cingcdrungen, ohne eigcntliche 
Wandung, mit kleinen und grossen Blutungsherden. Mitten im Neubildungs- 
gewebe sieht man infiltrierte BlutkSrperchen in ziemlicher Menge (Fig. 17). 

H i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g :  In den 1/iokenlosen Frontalschnitten 
des Halsmarkes (Weigert-Pal-Methode) zeigt sich entsprechend der Deeussatio 

Fig. 16. 
Frontalschnitf durch das distale Drittel dcr Briicke. 

(Pat. yon Fig. 12 u. 13.) 

pyramidum das distale Ende des Tumors. Derselbe liegt dem N u c l e u s  fun i -  
cu l i  c u n e a t i  auf, die Pia dcsselben ist ~usserst stark verdickt. 

In einigen yon der Seite des Tumors proximaleren Schnitten @~ig. 20, 
Taft XXI) bemerkt man folgendes: eine deutliche l~arefizierung des Nucleus 
funiculi gracilis; ferner enthiilt der Nucleus funiculi cuneati eine geringe Menge 
you Fasera und wenige Zelien. Die Zellen und die Nervenfasern dieses Kernes 
scheinen, als w~ren sic naeh aussen geglitten und verlagert und gehen hier 
dorsalwiirts direkte Verbindungen mit der Neubildungssubstanz ein, die voll- 
stiindig die Lamellen des Wurmes ersetzt hat. Es ist nicht unwahrscheinlich, 
dass die Art yon Gleiten mehr scheinbar als wirklich, und yon der ausserge- 
wShnlichenWeichheit des Nervengewebes abhiingig ist, welches, wie dies hiiufig 
der Fall ist, selbst bei schonendster Behandlung des Stiickes mit Leichtigkeit 
aus seinen Grenzen treten und in die umliegenden Gewebo dringen kann. 
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In mehr distalen Schnitten, 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 Pasern sind yon der Neubildungsmasse be- 
fallen. Sehr rarefiziert erscheinen die Fasern der Formatio reticularis, sowohl 
die Radix ascendens trigemini~ wie auch die gelatinSse Rolando~sche Substanz 
sind missgestaltet. 

Fig. 17 (Beobach~ung 3). 
Sarkom dos linken Pedunculus medius eerebelli. 

(Obj. 7, Okul. 4, temp. Leitz.) 

In einem am Niveau des distalen Drittels des Hypoglossuskernes ausge- 
ffihrten Schnitte erscheint die ganzo linke H~lfte des Bulbus gequetseht, so 
dass sein antero-posteriorer Durchmesser zugenommen~ der transversaIe hin- 
gegen abgenommen hat. Diese Quetschung ist auf die Lage der Geschwulst 
zurfickzuffihren~ welche siimtliche Kleinhirnlametlen~ die an dieser Stelle veto 
Wurme gebildet werden~ befallen hat. 0ben~ d. h. dem Corpus restiformo ent- 
sprechend~ geht die Neubildungsmasse enge u sowohl mit dam 
Corpus restiforme als mit der tlinterstranganlage ein. In der linken Hiilfte der 
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Oblongata bemerkt man, dass die dorsale H~lffe der Formatio reticularis alba 
etwas reduziert ist. Es besteht keine Spur mehr yon den inneren Fibrao arci- 
formes. Reduziert sind die Wurzelfasern des Vagus; die Anlage des hinteren 
Stranges und des Corpus restiforme sind his auf einigo zarte Marl~fasern redu- 
ziert, wie ebenfalls die Radix mesencephalica des V. und die entsprechendo 
gelatinSse Substanz komprimiert und reduziert sind. Veto F a s c i c u 1 u s r e s p i-  
r a t o r i u s  sieht man keine Spur mehr. 

Je mehr man mit den proximalen Schnitten (Fig. 19, Taft XXI) vorw~rts- 
schreitet~ d. h. his zum proximalen Ende des tIypoglossuskernes, sieht man 
immer mehr die Gebilde verunstaltet, die der linken H~ilfte des Bulbusschnittes 
angehSren, ja zum Toil sind diesclben verschwunden. In der Tat ist in dieser 
H~lfto der ganze dorsale Tell der F o r m a t i o  r e t i c u l a r i s  a l b a  aufs/i.ussers~e 
reduziert; cs besteht l(eine Spur mehr yon der F o r m a t i o  r e t i c u l a r i s  g r i s e a ;  
alas Corpus restiforme~ der Rest des Hinterstranges, die Radix mesencephalica 
des V. sind s~mtlich veto Tumor befallen. Nut die ganze F o r m a t i o  r e t i c u -  
l a r i s  a l b a ,  die interolivaro Schicht einbegriffen~ die Pyramis, die ganze Oliva 
bulbaris sind unversehrt geblieben~ letzterc jedoch zum Toil gequetscht. Im 
Zentrum der 5~eubildungsmasse bemerkt man zahlroiche und grebe Blutungen 
in Gestalt yon schw~rzlichen Flecken~ welohe aus melan~mischem Pigment be- 
stehen. 

Den unmittelbar proximalw~irts angelegten Schnitten entsprechend, bemerkt 
man links diesclben bereits auf Kosten der F o r m a t i o  r e t i c u l a r i s  a l b a  und 
g r i s e a  wahrgenommenen Ver~nderungen. Bedeutend ist die Quetschung in 
]ateraler Richtung der Oli va in fe ri or. Dot Tumor hat das Corpus restiforme 7 
das Tuberculum acusticum, die Radix externa nervi acustici~ wie auch einen 
guten Toil der Radix medialis befallen. Man bemerkt jedoeh~ dass auch reehts, 
besondors die Fasern tier R a d i x  m e d i a l i s ,  alle zum grossen Toil ver- 
sehwunden odor in Degeneration begriffen, und dass nur einige intakt erhalten 
sind. Ausserdem sind reehts s~mtliche dem Nucleus ventralis acustici an- 
gehSrenden Nervenzellen verschwunden. 

Dem etwas proximalwSrts~ niimlich an der proximalen Extremit~t tier 
Oliva inferior, angelegten Schnitte entsprechend sieht man, dass der Tumor 
nieht nut das ganze Kleinhirngewebe einnimmt, sondern aueh die ganze laterale 
H~lfte der Oblonga~a. An diesem Niveau sind zerstiirt die Radix meseneephalica 
des Y., die beiden Wurzeln des VIII. und dot Nucleus triangularis des Akustikus, 
der itusserste Toil des Corpus trapezoides, yon 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 Briicke ausgefiihrten Sohnitte 
(Fig. 18, Taf.XXI bemerl~t man, dass die ganze linke H~lfte des tier Briieke an- 
liegen den Kleinhirns, die Strahlungen des Peduneulus eerebelli medius einbegriffen, 
vollst~ndig in die Neubildungssubstanz umgewandelt ist. Dieso Masse bef~llt 
die ganze laterale H~lf~e der Brfieke; es besteht keine Spur mehr yon den Fibrae 
semicirculares internae (Cerebelli)~ tier Radix mesencephalica ~rigemini. weder 
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yon dem absteigenden Sehenkel des VII., noch yon der 01ira superior. Nut einige 
Fasern des Pedunculus olivao superioris und ganz vereinzelte Markfasern der 
Formatio reticularis bleiben unversehrt. Die Wurzeln des Abduzens sind an Urn- 
fang reduziert und varik6s. Die Pyramis ist gequetseht und entb~ilt zahlreicbe 
blasse und rarefizierte Fasern. Veto Corpus trapezoides bestebt keine Spur 
mehr. In gleich darauf folgenden Schnitten in proximaler Richtung beobachtet 
man iihnliche Vergnderungen wie in den vorigen, gier findet man ausserdem 
noeh den Kern des V[L befallen. Etwas rarefiziert sind die medialen Pasern tier 
Pyramide. Die Fasern des Lemniseus medialis weisen keine Ver~inderung auf. 

In proximalen Sehnitten~ d. h. yon tier Pars media pontis ausgehend~ er- 
scheinen die Gebilde normat. 

Z u s a m m e n f a s s e n d  finden wir also die folgenden Liisionen: Links in der 
0blongata Rarefizierung der Kerno des Funiculus gracilis et cuneatus~ dann der 
Anlagc des Hinterstranges; distalwi~rts ist der laterale Tell der Formatio reti- 
cularis grisea rarefiziert und proximalwiirts yon der Neubildung befallen; rare- 
fiziert ist der dorsale Tell tier Formatio reticularis alba, missgestaltet die Radix 
asoendens trigemini und die Gelatinesubstanz: bedeutend reduziert sind die 
Pasern des Corpus restifcrm% verschwunden zum grossen Tell die Pibrae arci- 
formes interna% verfeinert die Wurzelfasern des Vagus~ komprimiert und re- 
duziert die Fasern der Radix mesencepha[ica trigemini, verschwunden der 
Pascieulus respiratorius~ gcquetscht die 01ira inferior, in Mitleidenschaft ge- 
zogen das Tubereulum acusticum~ die Radix lateralis und ein Ruler Tell tier 
Radix medialis aeustici~ versehwunden der Nucleus sensitivus des Trigeminus~ 
die Pibrae arciformes des Pedunculus cerebelli medius; im Kleinhirn sind die 
inneren Fibrae semicirculares verschwunden ; reduziert das Volumen der Fasern 
des Abduzens, dieselben sind ferner varik6s; VerEnderung des l(ernes des VII.; 
leieht rarefiziert die Fasern tier Pyramis. 

Reohts sind die Markfasern der Radix medialis aeustiei zum grossen Teile 
verschwunden und degeneriert; ebenfalls sind die Nervenzellen~ die demNucleus 
ventralis aoustici angeh6ren, zum grossen Teite versehwunden. 

B e o b a c h t u n g  4. Z y s t i s c h e s  Sa rkom der  l i n k e n  K l e i n h i r n -  
hemisph i i r e~  den S y m p t o m e n k o m p t e x  e ines  r e c h t e n  K l e i n h i r n -  
b r i i c k e n w i n k e l t u m o r s  v o r t i i u s c h e n d .  

Giuliano M.~ Bauer, 26 Jahre all. Nichts yon Bedeulung in der Familie. 
In der Kindheit hatte er eine Poliomyelitis anterior acuta durohgemacht~ yon 
der eine atrophische Parese des reehten Beines zuriickgeb]ieben ist. MS.ssiger 
Trinker; leugnet Lues. Pat. behauptet~ his Ende September 1912 sich stets in 
bester Gesundheit befunden zu haben~ als er am Ende des Monats~ eines Morgens~ 
beim boston Wohlbefinden plStzlich yon bilateralem Ohrensausen befallen 
wurde~ welches stark ausgepriigt war und yon Erbrechen und yon Schwindel- 
anfSjlen begleitet wurde. Diese letzteren traten unter objektivem Charakter auf; 
Pat. erinnert sich iedoch night, yon welcher Seite er die Empfindung des Drehens 
der Gogenstgnde wahrnahm. Nach einigen Tagen fiigten sich zu dem Schwindel 
und dem Ohrensausen~ die den Patienten qu~lten~ ein bald frontaler~ bald occi- 
pitaler bestiindiger Kopfschmerz mit Exazerbationen~ besonders in der Naoht~ und 
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Remissionen am Morgen hinzu. Das Ohrensausen blieb stets ausgepriigter rechts. 
Gegen Mitte Oktober begann der Kranke GangstSrungen wahrzunehmen, d. h. 
boim Gehen wieh er bald naoh einer Seit% bald naeh der anderen ab, wie ein 
Betrunkener. Fast gleichzeitig klagte er fiber bilaterale Amblyopie und in den 
letzten Tagen des Monats auch fiber Diplopie. Im November nahmen die 
StSrungen zu, der Kopfsehmerz wurdo so heffig, dass er den Patienten Tag 
und Naeht qniilte; bisweilen traten auf der HShe des Kopfsehmerzes Brech- 
reizo und Erbreehen auf; die SohwindelanfElle wurden zu einem wirkliehen 
Status vertiginosus; die Parakusien reohts wurden quS~lender undes zeigte sich 
ein leichter Torpor mentalis. 

Der I(ranke hatte sich hie einer Quecksilberkur odor einer Jodbehandlung 
unterzogen~ nur hatte er Brom und AntineurMgika genommen. 

S t a t u s  (28. 11.12): Der Kranko weist besonders in sitzender Stellung 
ein leichtes Abweichen des Kopfes nach reehts auf. Sowohl be ider  mono- wie 
binokulgtren Untersuobung bemerkt man eine leiehte Insuffizienz der Dreh- 
bewegung des reehten Auges nach oben, des gleichzeitig dazu neigt, nach 
innen abzuweichen. Dem Patienten gelingt es, die Lider auf beiden Seiten zu- 
sammenzuziehen, jedoeh weniger gut links als rechts. Beim Ziihneknirsehen 
wird der rechto Mundwinkel etwas weniger als der linke verzogen. Die ge- 
streckto Zungo weist eine leiohto Abweichung nach reehts und grebes Zittern 
auf, sio ist jedoeh naeh alien Richtungen bin beweglieh. Das Gaumensegel 
befindet sich in normaler Lage und seine beiden H~Iften bewegen sich gleich 
gut bei der Phonation. Es besteht weder Dysarthrie~ noch Aphasi% noch 
Dysphagie. 

Die passiven Bewegungen des Halses sind allo beschriinkt und verursaohen 
einen heftigen Schmerz im Geniek, besonders beim Seitwiirtsdrehen und beim 
Neigen des Kopfes. Auoh die aktiven Bewegungen sind s~imtlich besehr~inkt 
und verursaohen wie die passiven einen st~h'keren Sehmerz im Genick~ sobald 
sie eine gewisse Grenze iibersehreiten. 

lm oberon Gliede nimmt man kein besonderes Verhalten wahr~ ebenso- 
wenig trophische StSrungen der Haut und der Muskeln. Die passiven Be- 
wegungen in den verschiedenen Segmenten dieser Glieder bieten keinen 
anormalen Widerstand~ die aktiven sind alle mSglieh und vollstSmdig~ sowohl 
reebts als links, und ebensogut im Ober. als Vorderarm und in tier Hand. 
Bringt Pat. die Hiinde in Sehwurstellung~ so sinkt die reehte sohneller herab 
als die linke. Dynamometer rechts 21, links 31. Wird Pat. aufgefol'dert~ mit 
beiden Vorderarmen Pronations- und Supinationsbewegungen auszufiibren~ so 
bemerkt man. dass sie l'eohts nicht so prompt vollzogen werden als links; 
doeh besteht keino eigentliehe Adiadokokinesis. Bei A~ffforderung~ mit dem 
Zeigefinger, zuers~ der einen~ dann der anderen Hand~ die Nasenspitze zu be- 
riihren, bemerkt man, nur bei geschlossenen Angen und nach wiederholten 
Versuohen, eine leichte Unsicherheit rechts. 

Von Seiten des linken Beines besteht nichts Anormales~ des rechte hin- 
gegen weist eine bedeutende Volumabnahme s~imtlieher Gewebe, die besonders 
im Unterschenkel deutlich ist~ und eine ausgepr~igte Missbildung des Fusses 

52* 
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(Pes varus-equinus) auf. Die passiven Bewegungen bieton in Ober- und Unter- 
sehonkel einen der Norm gegeniiber geringeren Widerstand, am Fusse hingegen, 
infolge der Kontraktur der Wadenmuskeln, ist dor Widerstand gegen die dorsale 
Flexion des Fusses bedeutend gesteigert. Die in dem Ober- und dem Unter- 
sehenkel besehr~nkten aktiven Bewegungen sind es noeh viol mehr im Fusse. 
Es ist nicht mSglich~ sioh zu vergewissern~ ob eine hdiodokokinesis in diesen 
Gliedern besteh% wegen tier atrophisehen Pareso des rechten. 

Patollar- und hchillessehnenreflexe sind sehr schwach links und fehlen 
vollstS, ndig rechts (in Folge der vorderen akuten Poliomyelitis). Linko Zeho 
plantar. Kremaster-~ epigastrisehe und Bauchreflexe sind viol lebhafter links 
als rechts. Obere Sehnonreflexe sohwaeh beiderseits. Die Pupillen sind gleioh~ 
die Irides reagioren gut auf Lieht~ triigo auf hkkommodation. Der Hornhaut- 
reflex besteht auf beiden Seiten~ ist abet nicht sehr stark. Der Chvostekreflex 
(Nr. 3) besteht nut links, gachenreflex vorhanden. 

Tast-~ Temperatur-~ Schmerzgeffihl und Palliisthesie sind iiberall normal. 
Ebenso der stereognostische Sinn und jener der segmentSren Lage. Die Schiidol- 
perkussion ist iiberall schmorzhaft~ aber ganz besonders in der rechten Stirn- 
gegend 7 dor linken SchHife und am rechten Asterion. 

Leichte ttyposmio reehts. Gasehmack normal auf beiden Seiten. 
Visus ~---1/1 o sowohl reehts wie links. Gesichtsfeld peripherisoh auf 

beidan Seiten verengert~ aber etwas mahr rechts. 
F u n d u s  ocul i .  Linkas huge: boginnonde Neuritis optica; rechtes huge: 

optische Neuritis mit Hervorstehen tier Papille auf fast 1 ram. 
U n t e r s u c h u n g  des G e h S r l a b y r i n t h e s .  a) Heisere Stimme (unter- 

sucht mit der atotypischen Skala yon Prof. Pe r ra r i ) .  Die lauten Worte warden 
auf eine Entfernung yon 5 m yon der Ohrmusohel~ sowohl rechts wia links~ 
wahrgenommen ; die mittallauten rachts auf 3 m~ links auf 4 m ; die laisen rachts 
auf 2 m~ links auf 3 m. 

b) G a l t o n ' s c h e  Pfeife .  Pat. unterseheidot den Pfiff rechts auf e[ne Ent- 
fernung yon 40 cm~ links auf 10 cm. Die niedrigen TSne werden auf beiden 
Seiten in gleicher Entfarnung wahrgenomman. 

c) Uhr. Tik.tak der Uhr wird links auf Entfernung yon 2~40 m~ rachts 
auf 2 m wahrgenommen. 

G e h S r u n t e r s u c h u n g .  a) t~inne'scher Versuch. Eine tiefe schwingende 
Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird besser wahrgenomman~ wenn sie mit dem Griffo 
auf den zitzenfSrmigan Fortsatz gesetzt~ als wenn sio in einer Entfernung yon 
2 em yon der Ohrmuschel~ mit dem oberon Teile des Schenkals auf der 
ttSho des iiusseren GehSrganges gerado gahalten wird 7 und zwar sowohl rachts 
als links. 

b) Weber'scher Versuch. Eino mit dem Griffe auf don Seheitel gasetzte 
schwingenda Stimmgabel (c. 128 v. d.) wird auf keiner Seite lokalisiert~ weder 
bei offenen noch gesclilossonen Augen. 

c) Bing~scher Versuch. Die sekundiire Wahrnehmung einer schwingenden~ 
mit dam Griffe auf den Scheitel gesetzten sehwingenden Stimmgabel (e. 128 v. d.) 
fehlt links (Bing negativ)~ basteht hingegen raehts. 
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d) Sehwabach~scher Versuch. Die Dauer der Wahrnehmung eines mit 
dem Griffe auf den Seheitel gesetzten schwingenden Dyapasods (c* 128 v. d.) 
ist reohts auf 10 Sekunden herabgesetzt (verkiirzter Schwabaeh). 

Untersuchung des dicht akus t i schen  Labyr in thes :  a) u 
schwindel. Bei Anwendung eines galvanisehen Stromes auf beide Tragi~ der 
langsam gesteigert wird~ trier bei 12 M.-A. Schwindel und best~ndige Neigung 
des Kopfes auf tier Seite der An. auf; welches auch d~s Ohr sei~ an dem er 
angewandt wird. 

b) Galvanischer Widerstadd des GehSrnerven. Bei Anwendung eines 
allm~hlieh zunehmenden ga!vanischen Stromes yon 1--20 M.-A. mit fiacher 
Elektrode auf dem Genick uucl tier auderen auf dam Tragus des untersuchten 
Ohres~ wird kein Ton verursacht~ weder rechts nooh links, sowohl bei ~Schluss~ 
Dauer~ Oeffnung der Ka.~ wie bei ,Sehluss~ Dauer~ Oeffnung der An. ~ 

c) Kalorischer Nystagmusversuch (kalter Versuch). Bei Ausspfilung des 
iiusseren GehSrganges wird Pat. ungefiihr nach 3 llinuten aufgefordert~ auf die 
entgegengesetzte Seite zu sehen, man bemerkt dann deutliehe nystagmifSrmigo 
Znckungen in horizontaler Richtung, sowohl im linked wie im rechten Aug- 
apfel. Die gleiche Erscheinung zeigt sich, wenn der ~ussere GehSrgang reehts 
ausgespfilt und Pat. nach 3 Minuten aufgefordert wird, nach links zu sehen. 

Psychisch: Geringe Aufmerksamkeit; Wahrnehmung versp~tet; Ge- 
d~iehtnis unsicher. Gesichtsausdruck traurig und leidend ; gedriiekte Stimmung. 
Von Zeit zu Zeit fiihrt Pat. die H~dde zum Kopfe~ wie um den Sohmerz 
zu lindern, lm Bette bewegt er sieh nicht~ um nicht den Schwindel zu 
steigern. 

Lumbalpunktion: Es werden ungefiihr 12 ccm helle Fliissigkeit unter 
st~rkem Drucke im Strahl~ entzogen. Eiweiss --~-~-; Globulin fehlt; sp~rliche 
Lymphozyten. 

Zirkulations-~ Atmungs- und Verdauungsapparat gesund. Ham normal. 

Z u s a m m e n f a s s e n d  haben wir also einen 26jah,'igen Kranken 
vor uns~ der im September 1912 fast pl6tzlich an bilateralen Parakusien 
zu leiden begann~ die rechts ausgepr~igter als links und yon Erbrechen 
und Schwindel begleitet und nach einigen Tagen ~on Kopfschmerzen~ mit 
besonders ni~chtlichen Exazerbationen, und zwar bald in der Stirn, bald 
in der Hinterhauptsgegend, gefolgi waren. Gegen Mitre Oktober tl'aten 
noch Gehst6rungen (D~marche ~brieuse)~ Amblyopie und Diplopie hinzu. 
Im Mount Dezember verschlimmerten sich s~mtliche Symptome und 
es zeigten sich die Erscheinungen eines geistigen Torpors. Objektiv 
fand man rech t s :  Parese des llI., u VIII., XII.; Asthenie und 
leichte Ataxie des Armes; Fehlen des Patellar- und des Achillesrefiexes 
(Folgezustand einer Poliomyelitis anterior acuta); die Hautrefiexe sind 
weniger prompt als links; Schi~delperkussion schmerzhaft in der Stirn- 
gegend und am Asterion; Hyposmie; Gesichtsfeld enger als l i nks ;  
St~uungspapille rechts ausgepri~gter als links. L inks :  Schi~delperkussion 
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schmerzhaft in der Schliifengegend; leichte FunktionsstSrungen des VIII.; 
beginnende Stauungspapille. Ferner Steigerang des Druckes der Zerebro- 
spinalfliissigkeit. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Kleinhirnbrfickenwinkeltumor reehts. Zwei 
Tage nach der Lumbalpunktion und als alle Symptome vermindert zu 
sein schienen: trat plStzlieh der Ted ein. 

Obduk t ion  (30.11. 1912): Dura normal. Die linke Kleinhirnhemi- 
sph~ire erscheint bedeutend geschwollen und dringt mit dem medialen Rande 
hinter das Hintergriibehen des Wurmes, die Bursa marsupialis befallend, so 
dass der mediale Rand der Hemisphiire mit dem der anderen Seite in Berfih- 
rung kommt. Die Konsistenz der linken Kleinhirnhemisph~ire ist bei Beriihrung 
welch, fast iluktuierend. Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes durch die 
Kleinhirnhemisphiire selbst~ sieht man den peripheren Tell in eine leieht rSt- 
lithe Substanz umgewandelt, w~ihrend der zentrale Tell ein gallert~hnliehes 
Aussehen und eine solche Konsistenz bietet. Die Brficke erscheint nicht kom- 
primiert~ auch sind die VII.~ VIII. weder komprimiert, noch gehen sie irgend- 
eine Verwachsung mit der kranken Kleinhirnhemisph~ire ein. 

A n a t o m i s e h e  Diagnose :  Zystisches Sarkom der linken Kleinhirn- 
hemisphiire. 

B e o b a c h t u n g  5. E e h i n o k o k k u s z y s t e  des r cch ten  S t i rn -  
lappens~ den S y m p t o m e n k o m p l e x  eines Br i i ckenwinke l tumors  
l inks  vort~iuschend.  

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

S t a tus  (8.2. 1912): Leiehter Exophthalmus beiderseits. Strabismus 
convergens bilateralis, st~irker links. Die Drehbewegung bolder Augiipfel naoh 
aussen, sowohl bei mono-wie bei biokul/irer Untersuehung~ und besonders 
links~ besehriinkt~ alle anderen Bewegungen gut erhalten. Der Lidsohluss ist 
Vollst~indiger reehts als links. Beim Z~hneknirschen wird der linko Lippen- 
winkel weniger gut verzogen als der rechto und die Nasenlippenfalte erscheint 
aufjener Seite weniger ausgepr~igt als auf dieser. Die Zunge wird mit einer 
gewissen Schwierigkeit gestreckt, weicht abet nicht ab~ und ist nach alien 
giehtungen hin beweglieh. Das Gaumensegel befindet sich in normaler Stel- 
lung, seine beiden H~ilften bewegen sich gleich gut beider Phonation. Es be- 
stehen weder Dysphagie, noch Dysarthrien, noch dysphasischo StSrungen. 

Die oberon Glieder woisen weder besondero feste Lagen, noch trophische 
StSrungen der llaut~ noeh solehe der Muskelmassen auf. Die aktiven, wie aueh 
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die passiven Bewegungen sind alle mSglioh und vollstg~ndig, mit Ausnahme 
des aktiven Emporhebens des Armes, welches links etwas beschr~inkt ist. Die 
Muskelkraft tier Oberglieder dieser Seite ist geringer als die der anderen, 
Dynamometer 1. ~ 8,. r. ~ 15. In keinem der beiden Glieder besteht eine 
Andeutnng yon statischer und dynamischer Ataxi% ebenso fehlt Adiodoko- 
kinesis. 

Ebenso weisen auch die unteren Glieder keine besondere fixe Haltung, 
wie auch keine trophisehen StSrungen auf. Die passiven Bewegungen bioten 
keinen anormalen \Viderstand~ die aktiven sind alle mSglich und vollstgndig. 
Die Muskelkraff ist beidersoits gleich. Wie in den oberon Gliedorn, fehlt auch 
hier jegliche Andeutung yon statisoher und dynamischer Ataxie; ebenso fehlt 
Adiodokokinesis. 

Romberg fehlt. 
Beim Gohen hiilt Pat. dieOberschenkel leicht abduziert und hobt den Fuss 

mohr als gewShnlieh und stampft ihn heftig atif den Boden. 
Die Pal;ellar- und Achillessehnenretlexe sind prompt und gleioh auf beiden 

Seiten. Es besteht weder Babinski, noch Oppenheim. Bauohreflexe schwaeh, 
sowohl rechts wie links. Obere Sehnenrefiexe prompt auf beiden Seiten and 
gleioh, gupillen gleieh, reagieren gut auf Licht und Akkommodation. Horn- 
und Bindehautreflexe prompt auf beiden Seiten. 

Tast-, Temporatnr-, Sehmerzgeftihl und Pallgsthesie fiberall normal. 
Ebenso ist der stereognostisehe und der s%ment~re Lagesinn. 

Die ScMdelperkussion ist etwas sohmerzhaffer links, in der Temporo- 
parietalgegend. 

Geruch und Geschmaek normal. 
Die Funktion des Ohres konnte nioht untersucht werden. 
Visus ~ 1/5 links, 1/2 reehts. Fundus oouli: Papiiloretinitis beiderseits. 
S ta tus  (20. 2. 1912): Beziiglioh der Schgdolnorven bemerl~t man die im 

vorhergehenden Status besohriebenen Erseheinungen. Das Gleiohe gilt in bezug 
auf die passive und aktive Motilitg~t der oberon und unteron Glieder reehts. In 
den linken bemorkt man eine loiohte Steigerung des Widerstandes gegeniibor 
den passiven Bewegungen und eine grSssere Einschriinkung der aktiven. Die 
Maskelkraft ist stets etwas geringer als links. In den oberon Gliedern tritt bei 
Sehwurstellang sehr bald ein deutliches vibratorisch-oszillatorisehes Zittern auf, 
das links am ausgepriigteston ist. Pat. ist unfS.hig, die unteren Glieder gleieh- 
zeltig etwas liinger fiber die Bettoberfl~che zu erheben; ebenso gelingt es ihm 
nicht~ ohne Hilfe sieh auf das Bett zu setzen mit auf der Brust gekreuzten 
Armen. Beim Gehen abduziert or etwas das linke Bein~ st5sst vorwiegend mit 
den Fersen auf, und beim Zurfieklegen einer kleinen Streoke mit einer gewissen 
Gesehwindigkeit weieht er bisweilen yon der Riehtung ab. Die Patollar- nnd 
Achillesreflexe und die oberon Sehnenreflexo sind prompter links als rechts. 
Der Hornhautreflex ist etwas prompter rechts als links. 

Die l~eaktion der l~egenbogenhaut auf Licht ist beiderseits goring. Das 
Tast-, Temperatur- und Schmerzgeffihl seheint trotz der oft widerspreehenden 
Antworten des Pat; liberal[ gut wahrnehmbar. Pat. klag't h~ufig fiber Sehmerzen 
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in der Stirn und fiihrt yon Zeit zu Zoit die Hand an dieselbe. Die SchKdel- 
perkussion ist ein wenig schmerzhafter an der linken Hiilfte des Kopfes. Der 
Geruch ist links ein wonig abgestumpft. Geschmaek normal auf beiden Seiten. 

Visus ~ 1/2 rechts~ 5/6 links. 

O h r e n u n t e r s u e h u n g :  Links Otitis media purulenta. Die Komprossion 
des Proeessus mastoideus links ist etwas sehmerzhaft auf Druek. Die Galton'sehe 
Pfeife wird im allgemeinen rechts besser als links wahrgenommen. Die 
Schwingungen der Stimmgabel werden sowohl durch die Luft wie durch die 
Knochen wahrgenommen, doch ist nieht zu beurteilen~ ob besser auf der einen 
oder auf der anderen Seite. 

S t a t u s  p s y c h i c u s !  Pat. begreift die Fragen sehrlangsam; seine Ant- 
worten sind nioht immer treffend~ daher haben die Resultate einiger an ibm 
~ngestellten Versuche einen sehr zweifelhaften Weft. Er verbringt fast den 
ganzen Tag in einer grossen Apathi% ohne je irgendein Bedfirfnis auszudrficken 
oderNachriehten fiber seineKrankheit zuverlangen. Nicht einmaldiedringendsten 
kSrperliehen Bedfirfnisse rufen bei ihm irgendwelche Initiative hervor. Diese 
hpathie wird nur durch die Untersuchung unterbroehen: die ffir den Pat. etwas 
schmerzhaft ausfiillt. 

L u m b a l p u n k t i o n :  Man entfernt l0 ccm einer hellen Flfissigkeit unter 
starkem Drucke. Albumin: zwei Linien des Nissl'schen Reagensgl~schens~ Glo- 
bulin fehlt. Wenige Lymphozyten. 

S t a t u s  (11.3. 1912): Pat. klagt fast best:~ndig fiber Schmerzen in der 
Stirn~ besonders rechts; er g~hnt und erbrieht oft. 

Objektiv bestehen der leiehte bilaterale Exophthalmus und der Strabismus 
convergens bilateralis~ wie bereits wahrgenommen~ fort. Ausserdem bestehen 
die Zeiehen der Parese des oberen und unteren VII. links fort. Die gestreekte 
Zunge weicht ein wenig naeh links ab. Von Zeit zu Zeit bemerkt man in den 
Muskeln des linken Armes einige leichte klonische Zuekungen. Die passiven 
Bewegungen bieten in den verschiedenen Segmenten beider Beine und Arme 
einen der Norm gegenfiber grSsseren Widerstand~ besonders links. Die Muskel- 
kraft ist geringer links als rechts. [nfolge des abnormen goistigen Zustandes 
des Pat. ist es nieht mSglich~ festzustellen: ob ataktisehe oder dynamische StS- 
rungen odor Adiodokokinesis bestehen. Die Patellar- und Achillesrefiexe sind 
etwas prompter reehts als links, hndeutung yon Ftlssklonus reehts. Die oberen 
Sehnenrefiexe sind prompter als links. Die linke Pupille ist kleiner als die reehte, 
leicht eifSrmig: mit grossem Querdurehmesser. Der Hornhaut- und der Konjunk- 
tivalreflex ist etwas schw~cher links. Es ist unmSglich~ ein Urteil fiber den 
Zustand der Sensibilit~it zu fiillen~ da der Pat. den an ihn gerichteten Fragen 
wenig hufmerksamkeit sehenkt 7 unsichere und oft sich widerspreehende Ant- 
worten gibt. Es steht jedoeh fest~ dass beim Untersuchen der Schmerzempfind- 
liehkeit auf der linken Gesiehtshiilfte die Reaktionen des Individuums weniger 
prompt sind als reehts. Die Seh~delperkussion an tier reehten Regio parie- 
totemporalis gibt den Ton eines gesprungenen Topfes~ links ist der Schall 
ged~impfter; die Sehmerzhaftigkeit auf Perkussion ist am grSssten am Zitzen- 
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fortsatz und im hinteren Teile der Regio temporalis links. Die Sch~del- 
auskultation ist negativ, hus don oben erw~ihnten Grfinden konnte eine ge- 
nauere Untersuchung der spezifisehen Sinne nicht durehgefiihrt werden. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Es handelt sich um einen 15j~thr. Patienten, 
dcr im Dezember 1911 fiber Kopfschmerzen und Erbrechen zu klagen 
begann~ im fo]genden Januar (1912) gesellten sich Dip]opie~ Amblyopie 

beiderseits,  Unsicherheit im Gehen hinzu. Objektiv bemerkte man bis 
M~trz 1912 folgende Symptome reehts: Parese des VI., leichte spastische 
Parese der Glieder~ Steigerung der unteren Sehnenreflexe. Links: Parese 
der u und u Hyporefiexia corneae et conjunctivae; ausgeprligtere 
spastische Parese der Glieder als rechts; S~eigerung der oberen Sehnen- 
reflexe, Pupille a enger als reehts; Schmerzhaftigkeit auf Perkussion am 
zitzenffrmigen Fortsatze. Gang unsicher, Papilloretinitis bilateralis, 
Steigerung des Druckes des L i q u o r s .  Ausgeprligte Benommenheit. Es 
bestand somit ein Symptomenkomplex yon Seiten der Hirnnerven links 
(V., VI., VII,  X., XII.) ,  vereinigt mit leichter spastischer Tetraparesis, 
vorwiegend links~ und mit den Erscheinungen der Hirnhypertension. 

Die klinisehe Diagnose lautete also: Linker Kleinhirnbriiekenwinkel- 
tumor mit Neigung zur Kompression der Brficke. Die leichte spastische 
Tetraparese erkl~irte sich in der Tat vollkommen durch die Annahme 
eines dutch einen Tell des Tumors einerseits, des Hinterhauptsbeines 
andererseits auf die Oblongata und auf den Pens ausgeiibten Druekes. 

Opera t ion  ( 3 . 4 .  1912). I. Sitzung: Herstellung eines breiten osteo- 
plastlschen Lappons in der Hinterhauptsgegend. Die Dura ist gespannt, beson- 
tiers links~ nieht pulsierend~ mit einigen kleinen Infiltrationszonen an der 
Oberfl~che. 

lI. Sitzung (24. 4. 1912): Naeh Einsehniti der Dura zeig~e sich das Klein- 
him yon normalem Aussehen. BeimVordringen mit dora Zeigefinger gegen das 
Foramen oceipitale gelingt es nieht, irgendeinen Widerstand wahrzunehmen. 
Dutch Aassetzung der Respiration muss~e die Operation unterbrochen werden. 

Exitus nach wenigen Stunden. 

Sek t ion  (25.4. 1912): Bei Entfernung des Gehirnes bemerkt ma% dass 
der rechte pr~frontale Lappen gequetscht und deformiert, yon weicher Konsi- 
stenz ist und bei Berfihrung fiuktuiert. 

Der me~opische Toil dos rechten Frontallappens ist eingesunkon, so ~lass 
tier normalerweise deutliche Untersehied zwischen dieser Fl~che und der orbi- 
talon fast versehwunden ist. Die reehten Gyri orbital, sind sehr zar~ und auf 
einen Schleier herabgese~zt, besonders die innersten. Das vordere Viertel der 
medialen Fl~iche des reehten Lappens und ganz besonders des vorderon Teilos 
des Gyrus fornicatus ist bedoutend naeh aussen gebogen und quetscht den 
vorderen Toil des Gyrus fornieatus [inks~ in welehem sieh eine Art Nisehe ge- 
bilde~ hat (Fig. 21). 
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I)as Genu corporis callosi ist fast g~nzlieh zerquotscht und teilweise dureh 
den oberen Tell genannter Extrofiexion~ die es unten komprimiert hat~ zerstSrt. 
Der Rest des Corpus callosum ist 5dematSs. Das Chiasma ist naeh hinten und 
links verlagert. Ebenso ist das III. Paar beider Seiten 5dematSs. S~mtliehe 
anderen Hirnnerven sind 5demat5% aber besonders die linksi und unter diesen 
der VIII. und vor allem tier VII. sind es in hohem Grade. 

Bei Ausffihrung eines Frontalsehnittes 3 em yore vorderen Polo (Fig. 22) 
beobachtet man~ dass die rechte Hirnhemisph~re wie in einen Sack umgebildet 

Fig. 21 (Beobachtung 5). 
Echinokokkuszys~e des reelhten Frontallappens. 

ist~ aus dem eine helle Flfissigkeit~ wie klares Wasser~ tritt. Derselbe ist yon 
tier GrSsse eines Strausseneies und ist aussen yon den Hirnwindungen bekleidet i 
die auf die einfaehe graue Substanz und auf eine nur oben wahrnehmbare La- 
melle weisser Substanz reduziert sind~ w~hrend ausserhalb~ innerhalb und unten 
die Wand aus einer Substanz yon grauer Farbe gebildet ist. 

Die innere Fl~iche der zystisohen HShle ist yon zwei Membranen bekleide~ 
yon denen eine nicht adh~rierende sich sehnell 15st% die andere adh~irieri~ und 
schwer yore fibrigen Tell der Wand loslSsbar ist, Die Schnittoberfi~ehe der 
medialen FlSche der linken Hirnhemisph~re hat~ anstatt die Form oiner geraden 
vertikalen Linie innezuhalten~ die einer leicht gebogenen~ mit nach aussen ge- 
kehrter Konvexit~t angenommen. 
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Bei Ausffihrung eines zweiten Schnittes, 5em entfernt vom vorigen, stSsst 
man auf die hintere Spitze der Zyste. Ausserdem bemorkt man rechts, dass 
die inhere Kapsel in ihrem unteren Toil anstatt der Fasern eine zarte Membran 
aufweist, die lgnger als hoeh, yon fast elliptiseher Form, und nichts anderes 
als der hintere P01 der bereits besehriebenen zystischen Membran ist. Bei 
einem andoren Schnitte am Niveau des Spleniums (51/2 cm vom Hinterhaupts- 
pole) ers~heint der linke Seitenventrikei etwas ausgedehnter als der rechte. 
Die reehte Hiilfte des Pens ist komprimiert und der Druck wird besonders auf 
die Pars pyramidalis ausgefibt. 

Die mikrosl~epische Untersuchung der Zystenfliissigkeit liisst die Anwesen- 
heit yon Scolices erkennen. 

Ana tomi sehe  Diagnose :  Eohinol~okkuszyste des reehton Frontal- 
lappens. 

Fig. 22 (Beobaehtung 5). 
Frontalsehnitt der Hirnhemisph~iren, 3 cm vom frontalen Pole. (Die linke 
Seite der Figur entsprieht der reehten Hirnhemisph~re und umgekehrt.) 

Die klinische Diagnose erweist sich also als eine doppelt irrige, 
nlimlich sowohl inbezug auf den Sitz als auf die Seite. Das einzige 
Symptom, welches eine Verletzung des Frontallappens hatte annehmen 
lassen k0nnen, war der starke intellektuelle Torpor, der sich friihzeitig 
entwickelt und wiihread einer gewissen Zeit das klinische Bild der 
Krankheit beherrscht hatte. Doch ist bekannt, dass dieses Kriterium, 
beziiglich der topographischen Diagnose der Geschwiilste des Frontal- 
lappens~ niehts weniger als ein absolutes ist~ und dies mnso mehr, da 
in meinem Falle kein Zeichen yon Kompression in der vorderen Schadel- 
grube bestand, d . h .  weder ein besonders ausgepr~igtes Vortreten eines 
der beiden Augapfel, noch Anosmia uni- odor bilateralis, noch eine 
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deutliche Liihmung irgend eines der Augennerven. Ebenso fehlten kon- 
vulsive und auf eine Seite des KSrpers beschr~nkte L~hmungsersehei- 
nungen (Monoplegie odor Hemiplegie)~ we/cite eine Ausdehnung des 
Prozesses nach hinten~ der Rolandi'sehen Zone zu~ naehwiesen. S~mt- 
liche Erscheinungen hingegen spraehen zugunsten einer Neubildung 
der hinteren Sch~delgrube~ und ganz besonders zugunsten einer 
Kleinhirnbrackengeschwulst (Symptomenkomplex der Hirnnerven links)~ 
beglei~et yon leiehter Tetraparesis und yon den gew6hnlichen 
Zeiehen des Hirndruckes. Der Irrtum war folglieh unausbleiblieh. 
In einem anderen Teile dieser Arbeit  ( D i a g n o s e )  bespreehe ieh ein- 
gehender die Kriterien beziiglieh der Differentialdiagnose zwisehen den 
Gesehwiilsten des Frontallappens und jenen des Kleinhirnbrfieken- 
winkels. 

B e o b a e h t u n g 6 . 1  ) Zys te  d e r l i n k e n K l e i n h i r n h e m i s i o h g r e  ~ den 
S y m p t o m e n k o m p l e x  e ines  g l e i n h i r n b r f i o k e n t u m o r s  auf  d e r s e l b e n  
Se i t e  vor t~iusehend.  

Ignazio C, Kaufmann aus Mailand~ 55 Jahre alt. Niehts yon Bedeutung~ 
weder in der Familien- noch in tier persSnliehen Gesehichte. Pat. leugnet Lues 
and Alkoholmissbraueh. 

Im Miirz 1910 wird er plStzlieh, wiihrend er sieh im besten Wohlsein be- 
findet~ yon Schwindel und Erbrechen befallen. Ersterer bestand fast ununter- 
brochen w~hrend einiger Monat% letzteres wiederholte sieh nut zweimal in den 
folgenden Tagen. Im Juli desselben Jahres begab sieh Patient auf Rat eines 
Arztes naeh Usci% um sieb der Arnaldi'schen Kur zu unterziehen; doeh musste 
er bereits naeh 8 Tagen naeh Mailand zuriickkehren~ da sein Zustand sieh be- 
deutend versehlimmert hatte. Im Zuge wurde er yon einem heftigen Schwindel- 
anfall mit Erbrechen befallen and fiel auf den Boden. Gleich darauf wies er 

" ausgepr~gte GleichgewiohtsstSrungen und eine L~hmung veto peripheren Typus 
des linken Fazialis auf. Die GleichgewiehtsstSrungen mussten sicher sehr heftig 
gewesen sein~ da sie bei den Ylitreisenden die Ueberzeugung hervorriefen, class 
Pat. betrunken sei~ so dass sic in Mailand eingetroffen ihn der Polizei fiber- 
wiesen. Sehon w~ihrend seines Aufenthaltes in Useio (bei Mailand) hatte Pat. 
begonnen~ sich fiber Ohrensausen auf tier linken Seite zu beklagen~ das sehr bald 
abnahm~ am allmS~hlich dm'ch eine vollstiindige Taubheit links ersetzt zu werden. 
Neben dem Ohrensausen im Juli 1910 klagte Pat. aueh fiber Kopfsehmerz~ der 
nach drei Monaten zugleich mit den SehwindeIanfgllen vollstS, ndig aufhSrte. 

Als Patient im Oktober 1910 yon Prof B e d u s c h i  untersucht wurd% wies 
er 1 i n k s folgen de Symptome auf: Mchte Insuffizienz d es Rectus ext. ; L~ihmung 
veto peripheren Typus des VII.~ Tetanie und Adiadokokinese (des oberon 

l )  Die VorSffentliehung dieses Falles wurde mir giitigst yon Herrn Prof. 
Dr. B e d u s e h i  aus Mailand iiberlassen~ woffir ieh ibm meinen herzlichsten Dank 
ausdrfieke. 
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Gliedes); vollstEndige Taubheit. Ferner: deutlicher horizontaler Nystagmus 
beiderseits; ausgepr~igte Bradyarthrie, unsieherer Gang und best~indige Neigung 
dos KSrpers nach links zu fallen ; sehr ausgeprEgter Romberg. Eine Ver~ndorung 
der oberfl~chliehen und tiefen Reflexe bestand nieht; die objektive Sensibilitiit 
war normal; ebenfalls waren Geruch~ Gesehmaek und Fundus oeuli normal. 
irgendwelche psyehisehe StSrung fehlte; W a s s e r m a n n -  im Bluto und im 
Liquor: Noguchi'sehe Reaktion und Globulin (in Liquor) -~-. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Linker Kleinhirnbriiekenwinkeltumor. Der Zu- 
stand des Pat. blieb stationer his August 1913. In dieser Zeit begann Patient 
ein AmeisenIaufefl in der reohten Hand und eine Sehwierigkeit beim Sehreiben 
wahrzunehmen. Diesen StSrungen folgte naoh wenigen Tagen eine Parese dor 
rechten Hand. lnfolge dieses letzten Ereignisses entsehloss sich der Kranke, 
den ihm seit langer Zeit gegebenen Rat zu befolgen, sieh einer Operation zu 
unterziehen. Die am 1. Okteber 1913 vorgenommene objektive Untersuehung 
liess der frfiheren gegen/iber nur eine leichto Parese des M. rectus internus 
reehts und der Hand der gleiehen Seite wahrnehmen. Fundus oeuli normal. 
P. 80. Bhtdruek (nach Riva-Roeei gemessen) 180 ram. 

O p e r a t i o n  (Oktober 1913): Dr. Boss i  (lgailand) stellte einen gross~n 
osteoplastisehen Lappen an der Hinterhauptsgegend her und 5ffneto in einer 
Sitzung die Dura. Die linke Kleinhirnhemisphgre wies eine grosso Zyste auf 7 
aus der sieh eine serSs-blutige Flfissigkeit ergoss. Die Untersuehung des Klein- 
hirnbrfiekenwinkels wies niehts Anormales auf. 

Der Zustand dos Patienten versehlimmerte sieh sofort naeh dem operativen 
Eingriffe und am folgenden Tage trat der Exitus ein. 

Die Sektion wurde verweigert. 

B e o b a e h t u n g T .  M e n i n g i t i s  s e r o s a ,  e inen l i n k s s e i t i g ~ n K l e i n -  
h i r n b r i i e k e n w i n k e l t u m o r v o r t ~ u s e h e n d .  

l~osa G., B~uerin, 14 Jahre alt. Eltern gesund. Die Mutter hat ffinf 
normale Schwangerschaften durehgemaeht; s~mtliohe Kinder leben und sind 
gesund. Pat. ffihlte sich wohl his Ende Januar 1913, als sio eines Morgens 
ohne wahrnehmbaro Ursache yon heftigen, in der linken Frontalgegend lokali- 
sierten Kopfsehmerzen befallen wurde. Der Anfall war yen Erbreehen, abet 
wedor yon endoptisehen Erscheinungen noch yon Schwindel begleitet: dot An- 
fall erreiehte don HShepunkt gegen 11 Uhr vormittags und dauerte bis zum 
Abend. Von jenor Zeit an wiederholten sich die Anf~lle der Kopfsehmorzen 
fast tfiglich zwoi Monato hindurch, ohne yon Erbreehen begleitet zu sere, 
nahmen best~ndig ab, um fast zu versehwinden. Wenige Tago nach Auftreten 
der Kopfschmerzen (ungef~hr Mitte Februar) begann Pat. eine sehnelle Ver- 
minderung dos SehvermSgens anf beiden Seiten, in ausgepr~igter Weise jedoeh 
links, wahrzunehmen, die ungof~hr innerhalb eines Monats zu einer schweren 
Amblyopie reohts und einer fast vollst~ndigen Amaurosis links f~ihrte. Gleieh- 
zeitig mit dem Auftreten der SehstSrungen begann Pat. aueb fiber Ohrensausen 
auf der reehton Seite zu klagen. Anfang M~rz trat ein leiehter S t r a b i s m u s  
c o n v e r g e n s  b i l a t o r a l i s  auf, der links ausgolor~igter war als rech~s und von 
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Diplopie begleitet war. Gleiehzeitig nahmen die Eltern eino wahrnehmbare 
Benommenheit und eine ausgeprggte allgemeino Abmagerung wahr. 

Bei der Aufnahmo in die Rlinik (17.3.13) klagt Pat. fiber leiohte Kopf- 
sehmerzen in der linken Stirngegend; Amblyopia bilateralis besonders links; 
Diplopie; Ohrensausen rechts. - -  Geistigo Abstumpfung; seit wenigen Tagen 
leichte Schwgche im linkon Arme. 

S ta tus  (17. 3. 13): Leichter Exophthalmus beiderseits, besonders links. 
Neigung der Auggpfd zur Konvergenz, besonders des linken, der ouch eine 

Fig. 23 (Beobaohtmlg 7). 
Man beachte die Lghmung des hi. rectus ex'~. ]inks (beim Wcnden 

des Bliekes nach links). 

leichte Drehung nach oben aufweist. Bei dot biokulEren Untersuchung be- 
merkt man: vollst~ndige Aufhebung der Rotationsbewegung des linken Aug- 
apfels naeh aussen (Fig. 23); die Rotationsbewegung auf der reehten Seite nach 
innen ist mSglioh~ mit leiohten nystagmifSrmigen Zuekungen in horizontaler 
Riehtung. Ebenso ist~ obwohl in beschriinktcr Weise, die Drehbewegung des 
reehten Auges naeh aussen (nystagmifSrmige Zuckungen in horizontaler Rich- 
tung) mSglich; loieht beschr~inkt ouch die Rotationsbewegung des linken Aug- 
apfels nach innen. Auf beiden Seiten ist die Rotation der Auggpfel nach oben 
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(leichte nystagmifSrmige Zuckungen in vertikaler Richtung: sowohl rechts 
wie links) mSglich. Leicht beschr~nkt ist die Abw~rtsbewegung des linken 
Augapfel% der gleiehzeitig zur Konvergenz neigt mehr a]s der reehte. Links 
ist die Konvergenz vollst~indig unmSglich. Andeutung des Graefe links. Die- 
selben Tatsachen nimmt man bei monokuHirer Untersuchung wahr. W~hrend 
der Priifung der Augenbewegungen hat Fat. (wegen der sehweren Amaurosis 
des linken Auges) nie fiber Diplopie geklagt. 

im guhezustande werden keine besonderen Asymmetrien zwischen den 
beiden Gesichtshiilften wahrgenommen. Das Falten der Stirn ist auf beiden 
Seiten m~iglich, doch sind linl(s, besonders nach aussen zu, die Stirnfalten 
etwas weniger fief als rechts. Pat. sehliesst die Augenlider rechts viel besser 
als links. Beim Z~ihneknirschen tritt die ~Nasolabialfalte rechts deutlieher 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 ihl" einzeln, mit Sehwierigkeit~ die 
Lider beider Augen zu schliessen, aber etwas besser reehts als links. Die Zunge 
wird gut gestreckt, ist nach allen gichtungen hin gut beweglich, belebt yon 
Zitterbewegungen, abet nicht verlagert. Das Gaumensegel befindet sich in 
normaler Lage and ist beiderseits bei der Phonation gut beweglich. Man 
nimmt weder Schluck. noch Kaubewegungen wahr. Die Seitenbewegungen der 
unteren Kinnlade vollziehen sich gleich gut auf heiden Seiten. Es bestehen 
weder dysarthrische noch dysphagische StSrungen. 

Die passiven und ~ktiven Bewegungen des Halses sind s~imtlich und voll- 
st~ndig mSgiich. Die passive Seitenbewegung rechts aber verursacht, wenn sic 
eine gewisse Grenzo fibersehreitet, einen sehr lebhaffen Schmerz in der linken 
Seitengegend des Genickes. Bezfiglich der oberen Glieder bemerkt man keine 
feste HaItung, wio auch keine trophisehen StSrungen der Haut und der Muskel- 
massen. Die passiven Bewegungen der verschiedenon Segmente des linkenArmes 
bieten einen etwas geringeren Widerstand als rechts. Die aktiven Bewegungen 
sowohl des Ober- wie des Vorderarmes und der Hand, einbegriffen die feinoren 
der Finger, sind alle mSglich und vollst~indig, sowohl links wie rechts. Wird 
Pat. aufgefordert, die H~inde in Sehwurstellung zu bringen, so neigt nach l~urzer 
Zeit der linko Arm dazu, frfiher als der rechte herabzusinken. Die Muskelkraft 
ist auf beiden Seiten get'ing. Dynamometer reehts - -  12, links ~ 9. Bei Auf- 
forderung, mit dem Zeigefinger einer jeden Hand zuerst bei offenen, dann 
bei gesohlossenen Augen die Nasenspitze zu berfihren, bemerkt man links 
eine geringe Unsieherheit. Wird sie aufgefordert, sehnell mit beiden Armen 
entgegengesetzte Pronations- und Supinationsbewegungen zu vollziehen~ so 
bemerkt man, class links, doch erst nach einer gewissen Zeit~ die Bewegung 
weniget" schnell und etwas unsieherer als rechts wird (leiehte Hemidiadoko- 
kinesis links). 

In den Beinen bemerkt man keine feste Haltung, ebensowenig trophische 
StSrungen der Haut und der Muskelmassen. Nut wenn Patientin sich in Riicken- 
lage befindet~ sieht man, wie dot veto linken Fusse und Beine gebildete V~inkei 
etwas stumpfer ist als der rechte. 
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Es fi l l t  schwer, den Grad desWiderstandes bei den passiven Bewegungeu 
in den verschiedenen Segmenten dor Beine zu beurteilen, da die Kranke nieht 
vollkommen die Muskeln entspannt; doch nimmt man keinen Untersohied 
zwisehen den beiden Seiten wahr. Die aktiven Bewegungen sowohl im Ober- 
wie im Untersehenkel und im Fusse sind sowohl reehts wie links alle miiglieh 
und voilstindig. Bei gestreekten und fiber das Bett erhobenen Beinen bemerkt 
mad, dass des linke frfiher als das rechto herabzusinken neigt. 

Geht Patientin aus der R~ickenlage in die sitzende Stellung fiber, indem 
sic die hrme ~iber die Brust gekreuzt hilt ,  so erhebt sie keine der beiden Fersen 
yon tier Bettoberfl~che. Bei hufforderung~ mit der Ferse einer Seite des Knie der 
anderen zu berfihren~ bemerkt man, obwohl bisweilen eine leichte Unsioherheit 
besteht~ keine nennenswerte Unterschiocte auf beiden Seiten. Ebenso~ wenn sie 
aufgefordert wird, sehnell e~tgegengesetzte 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 Patellarrefiexe sind sehr schwach~ leicht erschSpfbar; der reohte wird 
bisweilen leichter als der linke hervorgerufen. Die Achillessehnenrefiexe sind 
vorhanden~ tier reehte ein wenig prompter als der linke. Babinski~ 0ppenheim 
fehlen. Es besteht weder Fuss- noch Kniescheibenklonus. Die Baueh- und 
epigastrischen Reflexe sind auf beiden Seiten anwesend. Sowohi rechts wie 
links fehlen der Ulnar- und der gadialreflex~ der bizipitale und trizipitale sind 
schwaeh~ doeh reohts etwas prompter als l inks .  Chvostek fehlt. Der Rachen- 
reflex ist schwaeb. Die Pupillen sind mydriatisch, sic reagieren beide auf Lioht, 
besser auf Akkommodation. Der t tornhaut-und Bindehautreflex ist prompt 
rechts, schwaeh hingegen und spit  links. 

Des Stehen bietet niehts Charakteristisches. Die Fatientin ist fihig, 
lunge, sogar mit einander genEherten Ffissen und. mit geschlossenen hugen, 
zu stehen, ohne dass der gumpf die geringsten Sehwankungen macht. Nur 
yon Zeit zu Zeit nimmt man einige isoliert% abet wenig ausgeprggto Bewe- 
gungon der Finger wahr. Beugt Patientin den Rumpf dorsalwirts, so beugt sie 
nicht immer gleiehzeitig die Knion und liuft bisweilen Gefahr, zu fallen. 

Beim Gehen hi l t  Patientin gow6hnIieh die giciltung inne und nur selten 
neigt si% naeh links hin abzuweiohen; sie stampft jedoch etwas mehr als ge- 
wShnlich mit der Ferse. Beim Kommando ,,hair ~ bemerkt man keine ausge- 
prttgten Schwankungen des gumpfes. 

Test-, Temperatur- (Wtirme- und I;5~lte-)~ Selamerzgefiibl und Palltisthesio 
sind fiberall gut erhalten; man bemerkt nur auf der linken Gesiehtshilfte eine 
leiehte Hypisthesio (beziiglich simtlicher Geffihlsformen)~ die im Verteilungs- 
gebiete des 1. und des 2. Astes des V. besonders deutlich ist, doch ist es nieht 
mSglieh~ die Grenzen derselben genau festzustellen wegen der widerspruchs- 
vollen Antworten der Kranken. Oft gewahrt man eine ausserordentliehe Stei- 
gerung des Schweisses auf der linken Hilfte der unteren Kinnlade und an der 
linken Oberlippe. Der stereognostische sowie der Muskolsinn~ rechts als links~ 
sind normal. 
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Die SchKdelperkussion ist nach der Spitze des linken zitzenfSrmigen Fort- 
satzes hin und auf der linken Stirnh~lfte schmerzhaft. 

Visus reehts ~ i/4 ; auf der linken Seite z~hlt Patientin die Finger nur 
auf einer Entfernung yon 10cm veto Auge. Auf dieser Seite werden die Farben 
ganz und gar night wahrgenommen, re~hts hingegen alle und in korrekter 
Weis% mit Ausnahme der Orangefarbe, welche die Kranke als gelb angibt. 

Bedeutend und in gleichfSrmiger Weise ist des Gesichtsfeld rechts ver- 
mindert, links ist es nicht mSglich~ dieLinie wahrzunehmen wegen der schweren 
Amblyopie und Achromatopsie. 

F u n d u s  ocu l i :  Stauungspapille beiderseits, ausgepr~igter links~ ohne 
Blutung in tier Scheibr 

Der Ge ruch  ist auf beiden Seiten sehr abgestumpft bez~iglich des Thy- 
reels und tier Assa foetid% aufgehoben f~ir Moschustinktur und Rosenessenz. 

Der G es china ok ist sowohl rechts als links f~ir sSmtliche Empfindungen 
gut erhalten. 

O h r e n p r i i f u n g :  Otitis media catarrhalis dureh Thrombenstenose. 
U n t e r s u c h u n g  des H S r l a b y r i n t h e s :  a) tteisere Stimmo (Versueh 

mittels der otoptischen Skala Ferreri's). Die hochtSnigen Worte werden in 
einer Entfernung yon 5 m yon der Ohrmusehel sowohl reehts wie links wahr- 
genommen: die tieftSnigen rechts in einer Entfernung yon 3 m and links in 
einer yon 2750 m. 

b) Uhr. Der Gang tier Uhr wird rech~s in einer Entfernung yon 55 cm 
yon der Ohrmuschel und links in einer Entfernung yon ,t8 cm wahrgenommen. 

c) Galton.-Edelmann'sche Pfeife. Die mittleren TSne werden in einer 
Entfernung yon mehr ais 6 m vom Ohre wahrgenommen, and zwar sowohl 
rechts wie links. 

G e h S r p r i i f u n g .  a) Rinne'scher Versuch: positiv auf beiden Seiten; 
d. h. die Schwingungen einer Stimmgabel (e. 128 v. d.) werden besser durch 
die Luft als durch die Knochen wahrgenommen. 

b) Weber'scher Versueh: Eine mit dem Griff auf den SGheitel gesetzte 
schwingende Stimmgabel (c. 123 v. d.) wird rechts lateralisiert. 

c) Schwabach'sche Priifung: Pie Dauer tier Wahrnehmung einer mit dem 
Griff auf den Seheitel gesetzten schwingenden Stimmgabel (c. 138 v. d.) ist 
rechts auf 15" herabgesetzt (verkS.rzter Sehwabach). Links kann die Prfifung 
nicht vorgenommen werden, well die Schwingungen der StimmgabeI nieht 
lateralisiert werden. 

d) Bing'scher Versuch: Die sekund~ire Wahrnehmung einer mit dem Griff 
auf den Seheitel gesetzten vibrierenden Stimmgabel (e. 128 v. d.) fehlt links 
(Bing negativ), besteht hingegen rechts (Bing positiv). 

P r f i f u n g d e s  n i g h t  a k u s t i s c h e n  L a b y r i n t h e s :  a) Voltaschwindet. 
Bei Anwendung eines bitragischen galvanischen Stromes~ w~hrend dessert Pat. 
sich in sitzender Ste[lung befindet~ und bei allm~hlicher Steigerung desselben 
nimmt man bei 6 M.-A. eine Neigung des Kopfes auf der Anodenseite wahr: 
welches aueh des Ohr sei, an welchem derselbe angewandt wird. 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 3. 5~ 
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b) Galvanische t~eaktion der HSrnerven: Bet Anlegen der Kathode vor 
dem Tragus und der Anode auf den Nacken hat Pat. sowohl rechts wie links 
bet 10 M.-A. ein Ohrensausen wahrgenommen. 

c) Rotationsversuch: L~isst man der Patientin auf einem Bs 
Drehstuhle ~'on rechts nach links 20 Touren in 10" macben und wird sie so- 
fort aufgefordert, den Blick nach rechts zu wenden, so treten sehr leichte 
nystagmifSrmige Zuckungen in horizontaler gichtung und yon gleicher Aus- 
dehnung auf boiden Augen auf. Werden die Drehbewegungen hingegen yon 
links nach reehts ausgeffihrt~ und wird die Kranke aufgefordert~ sofort nach 
links zu sehen~ so treten deutliehe nystagmifSrmige Zuckungen in horizontaler 
Richtung auf dem rechten Auge auf~ wiihrend dieselben auf dem linken weniger 
ausgepriigt sind. 

d) Probe des kalorisehen Nystagmus (W~irmepriifung 45o): Wird der 
rechte ~iussere GehSrg~ng ausgespfilt und die Kranke nach ungefiihr 3 Minuten 
aufgefordert~ auf die Seite des ausgespiilten Ohres zu sehen~ so beobachtet man 
leiehte nystagmifSrmige Zuckungen in horizontaler Richtung~ die sowohl im 
linken wie im rechten Augapfel nach rechts gcrichtet sin& Wird hingegen tier 
linke iiussere GehSrgang ausgespfilt und die Kranke aufgefordert~ naeh dieser 
Seite zu sehen~ so beobachtet man leichte nystagmifSrmige Zuckungen in hori- 
zont~ler gichtung nur im rechten Augapfeh 

Kalorischer Versueh (25~ Wird der ~iussere rechte GehSrgang aus- 
gespfilt und die Kranke nach ungef~ihr 3 Minuten aufgefordert, auf die ent- 
gegengesetzte Seite zu sehen, so bemerkt man deutliche nyst~agmifSrmige 
Zuekungen in horizontaler Riohtung im rechten Augapfel, im linken hingegen 
sind dieselben kaum angedeutet. Wird der linke iiussere GehSrgang ausgesp[ilt 
und dann die Kranke aufgefordert~ auf die entgegengesetzte Seite zu sehen, so 
bemerkt man deutliche nystagmif6rmige Zuckungen in horizontaler Riehtung 
auf beiden Augiipfeln~ die ]edoch links weniger prompt sind als reehts, 

L a r y n g o s k o p i s e h e  U n t e r s u c h u n g  (Doz. Bi lanc ion i ) :  Infiltration 
des Giessbeckenraume% Anwesenheit eines eitrigen Exsudates in der Commissura 
anterior (tuberkulSsen Ursprungs?). Die Motilitiit der Stimmbgnder ist beider- 
seits leicht herabgesetzt. 

L u m b a l p u n k t i o n :  Es werden ungefS~hr 15 ccm einer leieht ockerfarbigen 
Flfissigkeit unter starkem Drucke entnommen. Eiweiss: 5 Linien tier Nissl- 
schen Pipette. Globulin fehlt. Zahlreiche rote BlutkSrperchen und weisse 
Polynukle~ire. 

gadiographie des Seh~idels vollst~ndig normal. W. g. des Blutserums 
fSllt positiv aus (Patientin butte in den frfiheren Jahren an Malaria gelitten). 

gespirations-~ Zirkulations- und Verdauungsapparat normal, gadialpuls 
rechts 132~ links 120. Temperatur 36~7. Ham normal. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Es handelt sich um eine 14jlihrige Krank% 
die Ende Januar 1913 yon einem heftigen, besonders auf die linke 
Stirngegend lokalisierten Anfall yon Kopfschmerzen~ begleitet yon Er- 
brechen, befallen wurde. Dieser Anfall wiederholte sieh mit den gleichen 
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Charakteren ungefiihr 2 Monate bindurch, fast taglich, docb stets ge- 
linder. Mitte Februar ungef/ihr trat eine bi]aterale, progressive Am- 
blyopie auf~ die links schwerer war als rechts. Anfangs M~rz zeigte 
sich ein Strabismus convergens bilateralis, ausgepr~gter links und be- 
gleitet yon Diplopie. Gleicbzeitig magerte Pat. :tb und wurde geistig 
abgestumpft. Die objektive Untersuehung ergab r e c h t s :  leiehten Ex- 
ophthalmus und leichte Parese des V[,  l i n k s :  Exophthalmus etwas 
deutlicher, sehr leichte und teilweise Parese des !II . ,  Verletzuug der 
V., VL, VII., VIII. Hirnnerven, Asthenie desl Armes und des Beines; 
Hypotonie des Armes, vereinigt mit leiehter dynamischer Ataxie, SchwSoehe 
tier Sehnenreflexe~ tIyp0reflexia corneae et conjunctivae, Seh~delperkussion 
sehmerzhaft. Ferner: Abstumpfung des Geruehes auf beiden Seiten; 
Stauungspapille beiderseits~ ausgeprggter links. Steigerung des Draekes 
des Liquors; Infiltration des interaryt~tnoidealen P~aumes. 

In diesem Falle bestehen also die gewShnlichen Zeiehen tier endo- 
kraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbreehen, Sehwindel, Stauungs- 
papille, geistige Abgestumpftheit)~ begleitet auf der linken Seite yon 
einem Symptomenkomplex auf Knsten einiger Hirnnerven (V, VI ,  Vll., 
Viii.) und Kleinhirnerseheinungen. Die wahrscheinliehste Diagnose war 
also: linker Kleinhirnbrfiekenwinkeitumor. Der Umstand, dass W. R. 
positiv war, spraeh nicht gegen diese Annahme, da dies aueh in anderen 
F~illen yon Neubildungen in dieser Gegend beobaehtet wurde (31 a r b u r g ,  
O p p e n h e i m ~  Fo in ,  Mingazz in i ) .  Naeh derLumbalpunktion begann 
indessen Pat. spontan und schnell eine Besserung aufzuweisen und un- 
gef/ihr einen Mount naeh dem gesehilderten Status zeigte die objektive 
Untersuehung folgendes: 

S t a t u s  (21.4. 13). Sehr leichter Exophthalmus links. Leichte Parose 
des gussoren Rectus links: Der linke Augapfel dreht sieh naeh aussen um un- 
geflihr 41~ yon seiner antoro-posterioren Achse. Alia anderen Bewegungen der 
Augen sind komplett; man bemerkt auch leiohto nystagmifSrmige Zuekungen 
in horizontaler Richtung~ besonders rechts, bei den iiussersten Seitwiirts- 
bowogungen. Der Druck der Augenlider ist etwas kriiftiger rechts, dooh ist 
der gnterschied ein sehr leiehter. Si~mt!iohe Bewegungen der yon den Gesichts- 
nerven innervierten Muskel sind normal~ ebenso die der Zunge. Passive und 
aktive Motilitiit der Arme normal. IAisst man die Patientin wiihrend liingerer 
Zeit die tt~nde wie zum Schwur ausgestreekt halten, so bemerkt man, dass 7 
wiihrend der rechte Arm vollstiindig unbeweglich bleibt, der linke yon Zeit zu 
Zeit yon leichten Zuekungen in vertikaler Richtung beleb~ zu sein scheint~ ob- 
wohl er nicht vor dem rechten herabsinkt. Die Kranke nimmt jedoeh ein sub- 
jektives Mfidigkeitsgeffihl in dem rechten hrme wahr. Dynamometer rechts 
~--- 17~ links ~--- 14. Die passiven und die aktiven Bewegungen der Beine 
sind normal. Werden dieselben fiber das Bett erhoben~ so neigt keines yon 

53* 
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beiden dazu, vor dem anderen herabzusinkon. Patellarreflexe sehwaeh, bosonders 
links~ obonso kchillesrefiexe. Zehen plantar. Baueh- und epigastrischo Refioxe 
sind lebhaft auf beiden Seiten. Ulnar- und Radialrefiexo fehlon sowohl reohts 
wie links, der bizipitale und trizipitale sind schwach auf beiden Seiten. Die 
Pupillen sind loicht mydriatiscb~ roagieren auf Licht und hkkommodation. 
l:Iornhaut- und Bindehautreflexe sind zugegen und gleich auf beiden Seiten. 

Der Gang ist normal, goin Romborg. 
Das Tast-, Temperatur- und Schmerzgefiihl und die Pall/isthesie sind 

iiberalI gut erhalten, mit Ausnahme der linkon Wange, we noeh eine leichto 
thermisohe Hypitsthesie, nur fiir die Kg.lte, besteht. Eino loiehte Unsicherheit 
im linken hrme besteht fort, wenn die Kranke versueht, mi~ dem Zoiget]nger 
die Nase zu beriihren. Gerueh und Geschmack normal. Visus: linkes Augo 
~--- :/s, rechtes huge ~ 1/3. Die Wahrnehmung der Farben ist normal auf 
beiden Seiten. Weber auf die reohte Seite lateralisiert. Rinne normal, so- 
wohl reehts wie links. 

S ta tus  (23.5. 13). Augenbewegung normal. Man bemerkt nur einige 
leicht nystagmifSrmige Zuckungen bei den ~ussersten Seitw~rtsbewegungen tier 
hugen. Die Bowegungen der yon dem Vii. und XII. innervierten Muskeln 
sind intakt. Die passiven Bewegungen der hrme und der Beine sind normal. 
Dynamometer reohts ~ 16, links ---~ 15. Die passive und aktive Motilitiit der 
unteren Glieder ist normal. 

Patellarreflexe stets schwach. Zehen plantar. Acbillesreflexe schwach. 
Der bizipitale und der trizipitaIe Reflex bestehen beiderseits, der Ulnar- und 
der Radiah'efiex fehlen. PupiIlen leicht mydriatisch, Pupillen reagieren prompt 
auf Licht und Akkommodation. Hornhaut- und Bindehautreflex zugegen und 
prompt sowohl rechts wie links. 

Die objektive SensibilitS, t i s t  iiberall normal. Rinne normal. Weber nach 
rechts lateralisiert. Visus: reehts = :/a,links = 1/6. Farbenwahrnehmung normal. 

Subjektiv ldagt die Kranke fiber keine StSrung mehr. Kopfschmerz, Er- 
breehen~ Schwindel waren vollst~indig versohwunden ; die Erniibrung war wieder 
gut; die Stimmung und der Verstand normal. 

Dieser weitere Verlauf der Krankheit, alas ziemlieh rascbe Ver- 
schwinden der allgemeinen und der lokalen Symptome infolge der 
Lumbalpunktion, zwang uns die Diagnose T u m o r  in die M e n i n g i t i s  
s e ros~  umzu~ndern. 

Dies wurde durcl: den Umstand bestg, tigt~ dass die Kranke sp~ter 
stets gesund geblieben ist (Januar 1914). 

Aetiologie. 
Versuchen wit nun an der Hand sS, mtlicher in der Literatur be- 

kannten Falle die sich au[ die Brfickenwinkeltumoren beziehende Lehre 
zusammenzufassen. Die Aetiologie der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren~ 
gleieh jener aller anderen interkraniellen Neubildungen, entzieht sich 
fast glinziieh unserer Kenntnis. Unter den wahrseheinlichsten Ursachen 



Das Syndrom der Kleinhirnbriiekenwinkeltumoren. 833 

sind die Traumen und die Ohrenverletzungen in Betracht zu ziehen. Es 
ist sehr wahrscheinlicb, dass gerade die letzteren irgend eiuen Einfiuss 
auf die Genese dieser 6eschwfilste haben kSnnen~ iihnlich wie dies bei 
anderen Neubildungen im Innern des Sch~dels beobachtet worden ist. 
H e s s l e r  hat in der Tat 19 Falle yon Hirntumoren bei Personen: die 
an 0hrenerkrankungen litten, zusammengestellt. Beobachtungen dieser 
Art teilten neuerdings auch L e w a n d o w s k i  und Mingazz in i  beziiglich 
der Geschwfilste des Schl~fenlappens mit. Mit Recht drfickt letzterer 
die Annahme aus~ dass der Agent provocateur irgend einer Hirnneu- 
bildung durch chronische Ohrenprozesse dargestellt werden kSnne. Ich 
glaube~ dass diese u annehmbar ist, und mit noch grSsserer 
Wahrseheinlichkeit bezfiglich der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, und 
unter diesen der sogenannten Akustikustumoren~ die bekanntlich yon 
einigen Autoren, in erster Linie yon H e n s c h e n ,  yon dem Grunde des 
inneren Geh~irganges abgeleitet werden. 

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

Das Alter, in welchem sie sich am haufigsten zeigen, ist das mittlere~ 
d. h. jenes zwischen ~0--40 Jahren. Bei Kindern, wie aueh bei Personen, 
die das 60. Lebensjahr iiberschritten haben, sind sie se]ten (Bruns). 

Einer meiner Patient~n (Beobachtung 1) stand, in der Zeit als sich 
die ersten StSrungen i~usserten, 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 
sekundar im entsprechenden Kleinhirnbrfickenwinkel ausdriickte. 

In bezug auf das Geschlecht geben einige Autoren (Bruns und 
H a r t m a n n )  ein h6heres Verh~tltnis ffir die M~tnner als fiir die Frauen 
an ( ~  2/a: I/a); andere (Gowers~ H e n n e b e r g ,  Koch~ Alagna)  geben 
ein gleiches Verhi~ltnis an; wieder andere (Henschen ,  J u m e n t i ~  und 
S~zary) fanden sie haufiger bei den Frauen als bei den Mgnnern. In 
zwei meiner Falle (Beobachtung 1 und 2) handelte es sich um Frauen. 

Was den Sitz betrifft, muss hervorgehoben werden~ dass sie sich 
vorwiegend links befinden. Nach H e n n e b e r g  und Koch ist das Ver- 
h~ltnis gleich 3 :2 .  H e n s c h e n  land unter 126 aus der Literatur zu- 
sammengestellten Fallen 70 auf der linken Seite und 56 auf der rechten. 
J u m e n t i d  hat ein entgegengesetztes Verhliltnis gefunden; ni~mlich 
fiinfmal hatte die Neubildung ihren Sitz reehts, and dreimal links. In 
meinen Fgllen befanden sie sich zweimal links (Beobachtung 1 und 3) 
and einmal rechts (Beobachtung 2). 

Die Dauer der Krankheit, nach der Statistik yon H e n s c h e n  (1910), 
welche die vollstandigste ist, schwankt je nach den Jahrzehnten. Die 
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Durchscbnittsdauer betragt ungefahr 31/~ Jahre. Sie ist kfirzer in jenem 
Jahrzehnt; in welchem die Geschwfilste am haufigsten sind (zwischen 
30--40Jahren);  und dies natfirlich in den Fallen spontaner Ent- 
wickelung~ ohne irgend einen chirurgischen Eingriff. 

Symptomatologie. 
Der yon Bruns (1897) und yon O p p e n h e i m  (1903)bezfiglich des 

klinischen Symptomenkomplexes der Kleinhirntumoren im allgemeinen 
vorgeschlagenen Einteilung folgend, werde auch ich bei den Kleinhirn- 
brfickenwinkeltumoren zwei Symptomgruppen unterscheiden und zwar: 
die a]lgemeinen 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, wean es sich um die sogenannten Akustikustumoren handelt; 
geben die Herds~mptome den allgemeinen voraus und werden gewShnlich 
dutch funktionelle StSrungen des VIII. eingeleitet. 

Die gewShnliche Reihenfolge innehaltend werde ich zuerst yon 
den allgemeinen und dann yon den Herdsymptomen reden. 

A l l g e m e i n e S y m p t o m e :  Essind dieselbenwie beiallen anderen 
Tumoren; welche den Raum der ScbadelhShle einschr:,inken. Doch be- 
obachtet man einige charakteristische Merkmal% die hervorgehoben zu 
werden verdienen. 

Der Kopfschmerz stellt eines der bestandigsten und friihzeitigsten 
Symptome dar. Der Sitz des Schmerzes ist ein verschiedener: bald be- 
findet er sieh im Hinterhaupt% bisweilen mit Ausstrahlungen in den 
Nacken und sogar bis in die SchuItern (S t ewar t ;  G r a i n g e r  und 
Holmes~ O p p e n h e i m  und Borchard t ) ,  bald in der Stirn oder im 
Hinterhaupte und in der Stirn; bisweilen auch in der Schlafe (R e u mis t  e). 
Der Statistik H e n s c h e n ' s  nach befand sich der Schmerz in "~/'3 der 
Falle im Hinterhaupte und im Nacken, in 1/a im Vorderhaupt lokalisiert. 

Befinden sich die Schmerzen im Nacken, so entspreehen sie im 
allgemeinen der ]nnenseite; sind sie in der Stirn lokalisiert~ so ent- 
spreehen sie der entgegengesetzten Seite. Der Schmerz kann auch bei 
eiu und dcmselben Kranken in den verscbiedenen Perioden der Krankheit 
den Sitz andern; namlieh yon der Stirn in das Hinterhaupt ziehen 
(S t ewar t ;  G r a i n g e r  und Holmes)  und umgekehrt (Henneberg  und 
Koch). In gewissen Fallen kann der Kopfschmerz vollstandig ver- 
schwinden, um dann mit grSsserer Heftigkeit als zuvor zurfickzukehren. 
Folglich ist dem Kopfschmerz als Symptom der Lokalisierung des 
Tumors ein geringer Wert zuzuschreiben und zwar tier Unbesti~adigkeit 
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wie der Wandelbarkeit halber. Eino grSssere Bedeutung fiir die Dia- 
gnose des Sitzes dieser Neubildungen kommt hingegen dem dureh die 
Seh~idelperkussion hervorgerufenen Sohmerze zu, besonders wenn er yon 
einer Modifikatiou des Perkussionsschalles begleitet ist. O p p e n h e i m  
z. B. niwwt an, dass der dutch die Sch[tdelperkussion hervorgerufene 
Schwerz sehr hitufig in der entsprechenden Hiilfte des Hinterhauptes 
and der Stirn vorherrscht. Auch Henschen  konnte in fast slimtlichen 
bis 1910 beschriebenen Fallen feststellen, dass der hervorgerufene 
Schrnerz auf der Innenseite lokalisiert war. Diesem Zeichen jedoch, 
falls es yon keinew andern begleitet ist~ kann kein absoluter Wert zu- 
geschrieben werden, da es zu einer Fehldiagnose fiihren kann. 

Bisweilen ist der Kopfschwerz ein besti~ndiger, mit mehr oder 
weniger intensiven Exazerbationen; ein anderwal ist er periodisch und 
verlliuft in Anfltllen, die in gewissen F~llen eine ausserordentliche 
Heftigkeit erreichen. Als ein Beispiel hierfiir erinnere ich an einen 
yon Krause  operierten Patieuten (die Diagnose eines Kleinhirnbrfieken- 
winkeltuwors wurde bei der Operation best~itigt), bei dem sehr heftige 
Anflille yon Kopfschmerzen auftraten, sobald tier Kranke zu husten~ zu 
niesen und wehrmals nach einander zu schlueken begaun; ebenso uuch 
beiw Trinken. Pat. setzte sich iw Bette auf, beugte stark den Kopf 
naeh vorn und ]eder Versueh, denselben zu strecken, misslang, so gross 
war der Widerstand, den der Kranke, der heftigen Schmerzen wegen, bet. 

Iw ersten weiner Fi~lle trat der Kopfschwerz erst 5 Jahre naeh 
dew Einsetzen der Krankheit auf. Er trat besonders ~achts auf, war 
sehr heftig und auf den Scheitel lokalisiert. In der Folge nahw er ab~ 
urn, besonders bei briisken Bewegungen des Kopfes, wieder aufzutreten. 

Die Schi~delperkussion war iiberall wenig schwerzhaft. Zuw Teil 
dieselben Cimraktere (Kopfschmerzen besonders naehts: hauptslichlich 
naeh brtisken Kopfbewegungen) zeigte der Kopfsehmerz im 2. Falle. 
In der 3. Beobachtung (sekundarer Tumor des Kleinhirnbrfickenwinkels) 
war der Kopfschwerz vorwiegend in der Stirn lokalisiert und yon grosser 
Heftigkeit; er trat anfallsweise, besonders am Abend auf und war yon 
Erbrechen begleitet. 

Das E r b r e c h e n  sehloss sieh sehr hi~ufig den Kopfschmerzkrisen 
an und wies sliwtliche Merkwale des Kleinhirnerbrechens auf; bisweilen 
trat es atteh veto Kopfschwerz unabhangig auf. Uebrigens bieten sie 
nichts wirklich Charakteristisches bei den Tuworen dieser Gegend. 
Doeh kSnnen sie sich unter i~usserster Hiiufigkeit wiederholen, ~hnlich 
dew, was sieh bei den ~Neubildungen der hinteren SehadelhShle zeigt, 
we sie, naeh Bruns,  ein wirkliches, fast pathognomonisches Zeiehen 
~on Lokalisierung darstellen. 
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In meinem 1, FaIle trat alas Erbrechen wie auch der Kopfschmerz 
5 Jahre nach Beginn der Krankheit ein und wiederholte sich spi~ter 
nut noch einmal; im 2. Falle kam es hie vo U im 3. verband es sich 
fast stets mit den Kopfschmerzkrisen. 

Der Schwindel tritt bei den Tumoren dieser Gegend im allgemeinen 
sehr hSufig auf, doch ist er nicht einzig a]s ein Zeichen des Hirn/iber- 
druckes zu betrachten. Ja, wenn Sie frfihzeitig und sehr heftig auf- 
treten~ stellen sie meistens ein Symptom der Lokalisierung dar~ welches 
auf den direkten Druck der Geschwulst atd das K/einhirn (Kleinhirn- 
schwindel) oder auf die Verletzung des Vestibularastes des VIII. 
(Vestibularschwindel) zurfickzufiihren ist; bei der Besprechung der Herd- 
symptome komme ich eingehender darauf zuriick. Der eehte Hirn- 
schwinde l  (Duret), als Bestandteil des hypertensiven Symptomen- 
komplexes der Hirnneubildungen~ steht oft in eager Verbindung mit 
anderen Erscheinunge,~ und zwar mit dem Kopfschmerz, dem Er-  
brechen~ der Stauungspapill% und der Benommenheit; bisweilen kann man 
bei l~tngerem Studium des Patienten die nufeinanderfolgende Entstehung 
beider Arten yon Schwindel feststellen. Die plStzlichen und heftigen 
SchwindelanfMle, denen die Patientin in meinem 1. Fall im Anfangc 
ihrer Krankheit ausgesetzt war~ ste]len ein wirkliches Lokalisations- 
symptom dar (akustischer Ursprung des Tumor), da er yon keinem 
anderen Zeichen yon Hirniiberdruck, sondern yon einfachem Ohren- 
sausen begleitet war. Der ftinf Jahre spater auftretende Schwindel 
hingegen muss zusammen mit den anderen Erseheinungen des Sym- 
ptomenkomplexes der Ueberspannung als ein Element des ]etzteren 
betrachtet werden. Die Patientin in meinem Falle 2 wies nie eigent- 
lichen Schwindel auf, sondern nur bisweilen ein plStzliches~ vorfiber- 
gehendes O|lnmachtsgeffih]~ welches sie zwang, eine Stftze zu suchen. 
Beim Patienten im Falle 3 vereinigte sich tier Schwindel mit Erbrechen 
und Kopfschmerz und stellte den echten Hi rnschwinde l  im Sinne 
Duret ' s  dar. 

Die Stauungspapille wird bei den Winkeltumoren sehr h~tufig be- 
obachtet: unter den 25 Kranken Krause ' s  fehlte' sic nur einmal. Im 
allgemeinen ist sie bilateraI, aber ausgepr~gter auf der Tumorseite; 
bisweilen kann sic aber auch einseifig sein, wenig'stens w~ihrend einer 
einer gewissen Zeit. Doeh darf man nicht glauben, dass die Seite, auf 
der sie besteht oder auf tier das Oedem der Papille vorwiegt, stets der 
Tumorseite entspricht. Ebensowenig darf man annehmen, dass sie stets 
der Ausdruck einer Hirndrucksteigerung sei; in einigei) F~illen trat sie 
mit einem grossen Winkeltumor nur in dem Endstadium der Krankheit 
atff: in anderen hingegen scllon fl'fih trod bei der Sektion land man nur 
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clue verha]tnismassig kleine Neubildung. Bisweilen wird die Stauungs- 
papille dutch eine ausgepri~gte und schnelle Verminderung des Seh- 
vermSgens angezeigt; bisweilan verl~iuft sie~ ohna fast vom Patienten 
wahrgenommen zu werde% dieser klagt fiber keine StSrung ader nur 
fiber eine vorfibergehende Trfibung. In einem der Falle yon J u m e n t i 5  
war der Verminderung des SehvermSgens eine einfache Dyschromatopsie 
vorausgegaugeu: es handelta sich um einen Postkartenmaler~ der seit 
einiger Zeit nieht mehr in der Lage war~ die Farben zu unterscheiden. 
In seltenen Fallen (Vermyne) trat die Bliudheit plStzlich auf. Ausser- 
dem ist bei dan Neubildungen dieser Gegend hervorzuheben~ dass bis- 
weilen der Hydrocephalus durch Druck auf das Chiasma und den 
Traktus eine Hemianopsie hervorrufen kann (Oppenhe im) .  Beim 
Patienten in meinem Falle 1 bestand eine bilaterale Stauungspapille, 
ausgepragter auf der Tumorseite; im Falla 2 folgte der Stauungspapilla 
auf der eiaen Seite (dem Tumor entsprechend) eine beginnende Atrophic 
der Papille selbst, und au[ der anderen trateu retiuale Blutungen auf; 
im 3. Falle (sektmdiire Geschwulst des Kleinhirnbriiekenwinkels) be- 
stand eine leichte Hyperamie der Netzhautgefasse, die auf der Tumor- 
seite etwas ausgeprligter war. 

Die P u l s v e r l a n g s a m u n g  scheint bei den Winkeltumoren nicht 
sehr haufig zu sein. In 40 Fallen (S t an i l ows k i )  bestand sic 6 mal. 
Henschen  erwahnt sit nieht einmal in seiner Statistik. In meinen 
Fallen habe ich keine wahrnehmbare Modifikation des Pulses fest- 
gestellt~ mit Ausnahme des 3. Falles~ und zwar nut im Endstadium 
der Krankheit (ausgepragte Frequenzzunahme des Pulses in der Radialis). 

Die Benommenheit tritt gewShnlich erst sp~t auf, zeigt nights 
Charakteristisches u n d i s t  gewiihnliah wenig ausgepragt. Bisweilen, 
besonders bei den Akustikustumoren~ ist sic mehr saheinbar als 
~'irklich~ und dies~ well die oft blind und taub gewordenen 
Patienten leicht in einen sehweren Depressionszustand verfallen~ welcher 
den gewShnlichen Torpor~ den man bei den Klainhirngeschwiilsten be- 
obaehtet, noch steigert. Dies war gerade beim Patienten meines 
1. Falles aufgetreten. Psychische StSrungen~ die sehr deutlich sind~ 
scheinen hSchstwahrscheinlieh auf den gleichzeitig bestehenden inneren 
Hydrocephalus zuriickzuftihren zu sein. In einem Falle Mingazzini ' s~ 
in welchem diese StSrungen frfihzeitig aufgetreten, schwer und an- 
haltend waren, bestand in der Tat gleichzeitig ein innerer Hydrocephalus; 
im andercn Falle hingegen~ in dam derselbe fehlt% war auch die 
Psyche vollkommen intakt. Trotzdem war die Lokalisation in beidcn 
Fallen eine identische. Diese Tatsaehen beweisen~ wie vorsichtig man 
seiu muss iu tier Zuriiakfiihrung der geistigen StSrungen vielmehr auf 
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die Lokalisierung eines Tumors in dem vorderen Teile des Grosshirns~ 
als auf andere anatomische u Nach J u m e n t i 6  ist die 
charakteristischste psychische StSrang bei den Neubildungen dieser 
Gegend der Puerilismus (Dupret) ,  der dutch eine geistige Schwache, 
Torpor, Willenssehwache, bisweilen durch einen ambulatorischen Auto- 
matismus gekennzeichnet ist. Die yon W e s t p h a l  beschriebenen Wahn- 
ideen, in zwei seiner Falle mit Befimd, batten wahrscheinlich~ wie 
J u m e n t i d  hervorhebt~ einen anderen Ursprung, denn bei den yon 
ihm untersuchten Kranken bestanden gleichzeitig andere Symptome~ 
welche an eine krankhafte Assoziation denken liessen (Anisochorie~ Auf- 
heben der Patellar- und der Achillesreflexe). In einem Falle yon 
B r e g m a n n  und K r u k o w s k i  (Sarkom der Dura mater in der Gegend 
des Kleinhirnbriickenwinkels) wechselten hypomanische Zustande und 
Euphorie mit paranoischen Zustanden und Ideen religi~isen Gehaltes ab. 

E p i l e p t i f o r m e  und a p o p ] e k t i f o r m e  Anfi i ] le  werden bei 
dieser Art yon Tumoreu gewShnlich nieht erwahnt. Im ersten meiner 
Falle traten, ungefahr 5 Monate nach dem Beginn der Krankheit~ sehr 
heftige epileptiforme Anfalle auf~ die 8 Tag lang anhielten und dann 
vollstiindig verschwa~lden. 

L u m b a l p u n k t i o n :  Bekanntlich drfickt sieh der Hirnfiberdruck 
nicht immer dureh die Drucksteigerung der Zerebrospinalfiiissigkeit aus. 
In der Tat findet man bei den Geschwiilsten des Kleinhirnbrficken- 
winkels~ trotz der Anwesenheit der anderen Zeichen des Ueberdruck- 
syndroms, den Druck des Liquors bald gesteigert~ bald normal. Syste- 
matische Forsehungen fiber die Zerebrospinalfifissigkeit~ und zwar be- 
zfiglich ihres Eiweissgehaltes~ bezfiglich der Anwesenheit yon Form- 
elementen im Sediment, des Verhaltens der W.R.~ sowie der Globulin- 
und der Noguchi 'schen Reaktion, wurden selten bei den Geschwiilsten 
dieser Gegend durchgefiihrt. Bei dem Patienten meines Falles 1 stellte ich 
eine ausgepragte Drucksteigerung der Zerebrospinalfifissigkeit~ 61obu. 
lin ~ - - ~  Wassermann --}--Jr- lest. Beim Patienten 2 nahm ich nut einen 
Ueberdruck des Liquors wahr. Der positive Ausfa|l der W. R. in meinem 
Falle ist nichts Neues bei den Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren. Auch 
in einem Falle M a r b u r g ' s  wie in einem Falle O p p e n h e i m ' s  (1910) 
war dieselbe positiv: in beiden Fallen handelte es sich um Neuro- 
fibrom. In meinem Falle zeigte die histologische Untersuehung die 
Struktur der Neurofibrome. Diese obwohl sehr seltenen Befunde mfissen 
immerhin in Betraeht gezogen werden, wenn es sich durum handelt~ 
die Natur einer Hirnneubildung festzustellen~ denn bisweilen k0nnen 
sie falschlich an eine Iuetische Affektion denken und durch Einleitung 
einer spezifischen Behandlung eine kostbaro Zeit verlieren lassen, bevor 
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zu einem operativen Eingriff geschritten wird. Dies war gerade der 
Fail bei meinem Patienten der ersten Beobachtung. 

Herdsymptome .  Bei Beschreibung der Lokulisieruugszeichea der 
Kleinhirnbriickenwinkeltumoren beginne ich vor allem mit jenen, die 
sich auf die Veranderung des VIII. beziehen, da sic gewShnlich die 
best~tndigsten und die frfihzeitigsten sind. 

StSrungen des VIII. Diese StSrungen, besonders bei den Akustikus- 
tumoren, treten fast best~ndig vor den allgemeinen Symptomen auf. 
Bisweilen jedoch k0nnen sie, selbst ffir l~tngere Zeit~ yore Patienten 
selbst fibergangen werden~ besonders wenn sie ohne Ohrensausen, 
Schmerzen oder Ohrenfiuss 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 GehSres~ und 
nur eine genaue objektive Untersuchung gestattet~ dieselben aufzudecken, 
Es kann auch der Fall sein~ dass genannte StSrungen anfangs nicht 
auf ihren wahren Ursprung (Gesch~ulst des VIII.) zuriickgeffihrt, sondern 
als die Folge einer einfachen Ohrenerkrankung erkl~irt und als solche 
behandelt werden. In meinem Falle 2 wurden tatsachlich die Funktions- 
stSrungen des VIII. li~ngere Zeit hindurch als von einer Otitis abh~tngige 
Erscheinungen betrachtet. 

Die vonder  Beteiligung des Akustikus abhltngige Symptomatologie 
wechselt je nachdem der Cochlearis- oder der Vestibularzweig verletzt 
ist. Im ersten Falle wird die AnfangsstSrung dureh Parakusien dar- 
gestellt~ welche die verschiedensten Charaktere annehmen (Regen-, 
Gloeken-, Dampfkesselgerliuseh usw.), und die bisweilen llingere Zeit 
hindurch die einzige Krankheitserscheinung darstellen kSnnen. Doeh 
sehr bald folgen den Parakusien Herabsetzung des GehiirvermSgens; 
und withrend diese sieh steigert, nehmen jene ab. Dies war gerade 
der Fall bei meinem Falle 2. Aussehliesslich eiuseitig anfangs, kSnnen 
die Parakusien sp~ter bilateral werden~ und mit Bevorzugung der im 
Ursprung befallenen Seite~ was sich gerade bei meiner Patientin, Fall 1~ 
zeigte. Die kontralateralen Parakusien hliugen wahrseheinlich bei den 
solititren Winkeltumoren yon der seitens der Neubildung auf die nahen 
Hirnteile ausgefibten Quetsehung und Verlagerung~ wie yon der darauf- 
folgenden Kompression des Stammes des VIII. gegen die Schlidelkapsel 
ab. Doch nicht alle Autoren stimmen in dieser Erklarung fiberein. 
Einige (Souques ,  P o l i t z e r ,  Graden igo)  betraehten die erwRhnten 
StSrungen als eine Folge der allgemeinen Drucksteigerung des Hirns, 
iihnlich der Taubheit, die infolge yon intrakraniellen Geschwiilsten an 
anderen Stellen auftritt. Bei den bilateralen Tumoren des Winkels 
(Ncurofibromatosen) kSnnen die Parakusien sich fast gleiehzeitig auf 
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beiden Seiten einstellen; und wenn sie zu verschiedenen Zeiten auf- 
treten~ so geschieht dies nicht in jener Reihenfo]ge und mit jener Ab- 
stufung, wie man sie bei dell solitaren Neubildungen zu beobachten pfiegt. 

Die StSrungen, welche yon Veranderungen des Vestibularastes ab- 
stammen, kSnnen den vorigeu 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 bestandig; meistens verlauft er in Anfallen. Diese k0nnen 
in einigen Fallen eine aussergewShnliche Heftigkeit erreiehen und stellen~ 
wenn sie yon anderen Erscheinungen begleitet sind, die sogenannten 
Vestibularkrisen Ziehens (die cerebellar seizure im Sinne Dana's) dar. 
Diese Krisen werden dutch ein heftiges Schwindelgeffibl, durch spon- 
t,~nen Nystagmus und starken Kopfschmerz charakterisiert. Andere Er- 
scheinungen, wie: Erbrechen, vorfibergehende Diplopie und Amblyopie 
auf dem der Gescbwulst entsprechenden Auge. In meinem Falle 1 
fiillten die Sehwindelanfalle zum Teil das Bild der Yestibularkrisen von 
Ziehen aus. Sie setzten in der Tat plStzlich ein, waren von Blasse 
und kaltem Schweisse im Gesichte~ biswei[en von Erbreehen und Para- 
kusien begleitet. In meinem Falle 2 fehlten sie fast vollstandig wahrend 
der ganzen Dauer der Krankheit. Im 3. Falle (sekundarer Winkel- 
tumor) bestand eiu fast bestandiger Status vertiginosus, der nach den 
geringsten Kopf- oder Rumpfbewegungen zunahm. 

Sowohl die Beschwerden des Coehlearis- wie jene des Vestibularis- 
astes finden in zweien meiner Falle (1 und 2) eine leichte Erklarung 
im pathologisch-anatomischen und histologischen Befunde. ]m 1. Falle 
war in der Tat der VIII. im Tumor eiugeschlossen; seine Wurzeln waren 
teilweise degeneriert, die Nervenzellen des Nucleus ventralis acustici 
bedeutend vermindert; der Deiters 'sche Nukleus fast verschwunden. 
Obwohl Patient fiber Parakusien rechts klagt% wurde keine Yerande- 
rung des Akustikusstammes noch seiner Kerne auf dieser Seite wahr- 
genommen. 

Im 2. meiner Fallewarendas T u b e r c u l u m  acus t i cum wie auch 
die Radix l a t e r a l i s  und ein guter Tell der Radix media l i s  
acus t i c i  yore Tumor befallen; ebenfalls waren auf dieser Seite die 
Zellen des Nucleus v e n t r a l i s  acus~ici  zum Teil verschwunden. 
Rechts waren die Fasern der Radix m e d i a l i s  nervi  acus t ic i  und 
die dem Nucleus  ven t r a l i s  acus t ic i  angehSrenden Nervenzelleu zum 
grossen Teil degeneriert and verschwunden. Wahrend nun die Nuclei  
dor sa les  acus t i c i  verschont und die Radix  med ia l i s  kaum ver- 
andert war~ mussten in diesem Falle die Schwindelanfalle besonders 
mit der Verletzung der Kleinbin~stielbabnen (Corpus restiforme und 
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Brachium pontis), sowie mit der Quetschung der entsprechenden Klein- 
hirnhemisphiire in Zusammenhang gebracht werden. 

S t5 rungen  des VII. Die Beteiligung dieses Nervell an der 
Symptomatologie der Winkeltumoren ist eine hiiufige, aber nieht be- 
standige Tatsache (Fes te r ,  B o e t t e h e r  u. a.). 

Die FunktionsstSrungen desselben sind in den meisten Fiillen wenig 
ausgepriigt. Polglieh ist, wie Mingazz in i  zutreffend beobaehtet, die 
Behauptung Brun 's  nieht richtig, wonaeh die kombinierten L~ihmungen 
des VII. and VIII. ein eharakteristisehes Merkmal der auf dem Porus  
aeus t i eus  i n t e r n u s  aufsitzenden Tumoren sei. Im Falle Thomas,  
Jument i~  and Cla rac  (1910) bestanden, obwohl der VII. vollstandig 
abgefiacht and auf eine zarte Lamelle, die sieh an der Oberfiiiehe des 
Tumors Yerlor~ herabgesetzt wary kaum wahrnehmbare FunktionsstSrungen 
( , l~gbre  et d i s e u t a b l e  pares ie  fae ia le") .  Das Gleiche bemerkte 
Mingazzini  in einem seiner F~AI% trotz der bedeutendea Entwieklung 
der Neubildung. Bisweilen jedoeh kSnnen die FunktionsstSrungen auf 
Kosten dieser Nerven sehr ausgepragt sein und eine ~ollstandige 
L~hmung s~imtlieher guskeln, begleitet sogar~ obwohl selten~ yon der 
E.R. (Oppenheim)7 hervorrufen. Falls die Parese des VII. besteht~ 
so ist sie gewShnlich homolateral, yon peripherem Typus, mit Be- 
teiligung beider Aeste, obwohl vorwiegend in einem derselben (Oppen- 
helm). Es fehlt jedoeh nicht an F~ilen, in welehen paretische Er- 
seheinungen auch aaf Kostea des Fazialis der entgegengesetzten Seite 
wahrgenommenwurden (Lgpine,  Bregmann  undKrukowski ) .  Reiz- 
symptome (Kontrakturen, kloniselle Spasmen), die gewShnlieh auf die 
Muskel eines der Nervenliste nut besehrlinkt sind, die aber aueh jene 
des u der tier Gesehwulst entgegengesetzten Seite bilden kSnnen, 
kgnnen dieser Parese vorausgehen oder sie begleiten (Brissaud,  
Oppenhe im,  Thomas~ Clarac ,  Jument i@:  In sehrseltenen Fallen 
gingen die FunktionsstSrungen dieser Nerven s~imtliehen anderen Sym- 
ptomen voraus und bildeten an sich allein das Krankheitsbild. R a y -  
mond,  A l q u i e r  und I tuet  (1904) fanden in tier Tat bei der Sektion 
einer Frau~ welehe seit vier Jahren die Symptome einer Lahmung eines 
Fazialia, yon peripherem Typus~ mit E. R. darbot~ ein Fibrosarkom des 
Winkels yon der GrSsse einer kleinen Nuss, von VII links durehzogen, 
yon weleher es ausgegangen za sein schien. Im folgenden Jahre (1905) 
verOffentliehte Sa le rn i  einen i~hnliehen Fall. Es hande|te sich um 
eine pellagrgse Frau~ die seit mehreren Jahren an einer vollstlindigen 
Liihmung des VII. einer Seit% begleitet yon einer leiehten ttypalgesie 
in der homolateralen Gesiehtshalfte litt. Bei der Sektion land man ein 
hiihnereigrosses Neurofibrom im reehten Kleinhirnbrfiekenwinkel, welches 



842 Dr. G. Pumarol% 

mit dem VIII. und dem VII., yon welehem es, wie im vorigen Falle, 
auszugehen sehien, verwacbsen 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, gequetscbt and zum Teil eingeschlossen~ aber nicht 
zerstSrt hatte. Die histologische Untersuchung ergab, dass der Brficken- 
kern desselben zwar gequetscht~ aber seine Nervenzellen nut zum Teil 
degeneriert and verschwunden waren. Diese Tatsachen beweisen die 
grosse Toleranz~ besonders der Nervenfasern den meebanischen Druck- 
wirkungen gegeniiber und den leichten funktionellen Ersatz von seiten 
der fibrigbleibenden. Bei Fall 3 hingegen war die L~thmung des Fazialis 
eine vollstiindig% totale; sie war yon ausgepriigten quantitativen Ver- 
iinderungen der elektrofaradisehen nnd galvanischen Erregbarkeit be- 
gleitet, Die histologische Untersuehung zeigt% dass der Kern des VII. 
vom Tumor befallen war. 

S tOrungen des V. Diese sind sieher die hi~ufigsten nach jenen 
des VIII. Bisweilen sind sie es~ welcbe zuerst die Auflnerksamkeit des 
Patienten wachrufen~ wahrend die bereits auf Kosten des Akustikus be- 
stehenden fast glinzlich unbemerkt vorfibergegangen waren. Nach 
O p p e n h e i m  ist besonders die Hyporefiexia corneae der Tumorseite ein 
friihes Zeieben in der Symptomatologie der Winkeltumoren. Dieselb% 
vereinigt mit den Funktionsstiirungen des VIII. und dem Nystagrnus 
(-1- Blieklahmung)~ bildet die den Neubildungen dieser Gegend eigene 
symptomatisehe Trias. Aus der Zusammenstellung H e n s e h e n s  ergibt 
sieh jedoeh nieht, dass diese Hyporeflexia eorneae ein wirkliches Friih- 
symptom sei. Dies kann vielleieht davon abh~tngen, dass sie nieht 
systematiseh aufgesueht wird. O p p e n h e i m  gelang es aueh, dieselbe 
deutlieher hervorzuheben~ indem er den Kranken sieh auf die dem 
Tumor entgegengesetzte Seite legen liess. 

[n einigen Fallen kann die H y p o r e f l e x i a  co rneae  bilateral sein 
( Jument i6) ;  in sehr vielen Fiillen nut kontralateral (Hensehen).  Bis- 
weilen: wenn sie sehr ausgepr~gt ist~ kann sie bis zu einer vollstlindigen 
An~isthesie gelangen. Die Hyp~tsthesie kanu bald einen Ast des Nerven~ 
bald zwei, bald alle drei interessieren. Eine interessante Tatsacbe ist die 
you J u m e n t i ~ in einem seiner Fiille hervorgeh oben e : withrend nlimlich die 
Tastempfindung herabgesetzt war, war die Schmerzempfindung gesteigert. 
In der Tat geufigte es~ eine HNfte den Fazialis des Patienten leicht zu 
bestreichen~ um jeuen einen heftigen Schmerz empfinden zu lassen. 

Sehr hiiufig sind auch die Reizerscheinungen des V., welche ver- 
schiedene Formen annehmen and yon verschiedenem Grade sein kSnnen, 
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n~tmlich yon der leichtesten Par'~sthesie bis zu den heftigsten Schmerzen 
gehen. Meistens befallen sie nur einen Ast; sie kSnnen aber aueh alle 
drei befallen. Zu bemerken ist~ dass diese neuralgischen Anf~ille in ge- 
wissen F~llen 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 W e i s s e n b u r g ' s  erw~ihnt zu werden, der bei der 
Sektion eines sechs Jahre lang als an Gesichtsneuralgie leidenden be- 
trachteten und mit Gasserektomie behandelten Patienten einen Klein- 
hirnbrfickenwinkeltumor land. Der Patient u  hatte llingere 
Zeit iiber eine schwere bilatera|e Neuralgie der Supraorbitales geklagt, 
bei der Sektion fand man ein Neurom des linken Akustikus. Bisweilen 
kSnnen StSrungen des V. der dem Tumor entgegengesetzten Seite be- 
stehen ( O p p e n h e i m ,  B r e g m a n n  und K r u k o w s k i )  und in gewissea 
Fallen (Oppenhe im)  kSnnen sie gerade auf dieser Seite vorherrschen. 
Selten beobachtet man FunktionsstSrungen auf Kosten des motorischen 
Astes des in Rede stehenden Nerven. 

Die Patientin in meinem 1. Falle wies subjektiv Pari~sthesien 
der ganzen linken Gesichtshi~lfte (Tumorseite) und objektiv Hyp~sthesie 
im Verteilungsgebiete si~mtlicher drei Schenkel des V. links auf, welch' 
letztere besonders im dritten Aste sehr ausgepragt war; ferner Horn- 
haut'masthesie und Anasthesie der Konjunktiva links~ Hyporefiexia 
corneae rechts auf. Die Kontraktion der linken Kaumuskeln war ausser- 
dem weniger kr~ftig als rechts nnd beim Oeffnen des Mundes wich die 
untere Kinnlade deu~lieh nach links ab. Bei der histologischen Unter- 
suchung nahm ich Schwund des Nucleus sensitivus des V. links~ Rare- 
fizierung der Rad ix  m e s e n c e p h a l i e a  t r i g e m i n i  und der Zellen des 
Locus  c o e r u l e u s  derselben Seite wahl  

In Fall 2 (rechter Kleinhirnbrfickenwinkeltumor) bestanden subjektiv: 
bilaterale Pariisthesien der Wangen: objektiv rechts: Arefiexia corneae 
et conjunctivae, leichte Hypothermie im Gesicht~ leichter Funktions- 
mangel des Kaumuskels. Patientin fiberlebte die Operation. 

hn Fall 3 (sekundarer Kleinhirnbrfiekenwinkeltumor links) nahm 
man nut objektive StSrungen auf Kosten des linken u wahr, und zwar 
leichten Funktionsmangel der Kaumuskeln und der Mm. pterygoidei, aus- 
gedehnte Hypi~sthesie auf dem ganzen Yerbreitungsgebiete des V, be- 
sonders der ersten beiden Aeste, Areflexia corneae et conjunctivae. 

Bei der Sektion fand sich links Schwund des Nucleus sensitivus 
des u  Missbiidung der Rad ix  a s c e n d e n s  t r i g e m i n i  und der ent- 
sprechenden S u b s t a n t i a  g e l a t i n o s a ,  Druck und Reduktion der Fasern 
der Rad ix  m e s e n c e p h a l i c a  t r i g e m i n i .  



844 Dr. G. Fumarola, 

S tS rungen  der m o t o r i s c h e n  A u g e n n e r v e n :  Sehr hfiufig ist 
die Parese des YL, die sich objektiv dureh den S t r a b i s m u s  c o n -  

v e r g e n s  bekundet, subjektiv durch Diplopie. Einseitig, oft aber aueh 
bilateral herrseht sie besonders auf der Gesehwulstseite vor; bisweilen 
ist sie wechselnd, sogar voriibergehend. Ihre diagnostisehe Bedeutung 
ist bei dell Tumoren dieser Gegend eine sehr gering% ebensowenig kann 
man ihr einen Weft als Lokalisierungssymptom zuschreiben. Die meisten 
Autoren betrachten sie als eiae Folge der allgemeinen intrakraniellen 
Drucksteigerung; nur selten ist sie in  der Tat auf direkten Druck yon 
seiten des Tmnors zuriickzuftihren. Ist die [arese auf Kosten des VI. 
leicht, so kann man dieselbe leicht zum Vorsehein bringen, indem man 
den Augapfel eine gezwungene Drehbewegung nach aussen vollziehen 
llisst. Dam~ es kann vorkommeJ b dass der Aogapfel ~Jach kurzer Zeit 
wieder nach innen zuriiekkehrt, oder dass in ibm nystagmifSrmige 
Zuckungen~ die mehr oder weniger deutlieh sind, in horizontaler Richtung, 
nach ausseu zu~ auftreten. Diese Zuckungen sind wohl zu unterscheiden 
yon denen~ die you der Labyrinthreizung abhlingig sind (Nystagmus 
vestibularis) und die mit ersteren nichts gemein haben (1Nystagmus 
paralyticus). 

Eia bedeutendes Symptom, das man mittels binokularer Priifung 
der Augenbewegung wahraehmen kann, ist die Paralyse der assoziierten 
Seitwi~rtsbewegungen der Augi~pfe]. Dieses Symptom, zusammen mit der 
Hyp~sthesie uad der A r e f l e x i a  corneae~ vervollstiindigt die sympto- 
matische Trias O p p e n h e i m s ,  ein charakteristisches Merkmal der Neu- 
bildungen dieser Gegead. Die Blickli~hmuog ist gewShnlich eine eia- 
seitige und kommt zum Ausdruek bei den Seitw~rtsbewegungen der Aug- 
i~pfel nach der Tumorseite hin. Bisweilen abet ist sie bilateral, herrscht 
aber immer auf dieser Seite vor. 

Die III. und die IV. Hirnnerven sind nur hSchst selten und nur, 
wenn die anderen lokalen Erscheinungen bestehen und die aligemeinen 
sehr ausgeprligt sind, befalleu. In einigen Fallen wurde eine Ptosis 
beschrieben. Verschiedentlich ist ein Exophthahnus angegeben worden 
( O p p e n h e i m  ~ W e i s e n b u r g ,  Jumen t iS )  und zwar sowohl einseitig 
wie beiderseitig; in diesem letzten Falle war or jedoch stets vor- 
wiegend auf der Tumorseite. In meinem Falle 1 bestanden beider- 
seits langsame nystagmifSrmige Zuckungen, yon horizontalem Typus~ 
bisweilen dissoziiert~ insofern als wenn ein Augapfel sicb nach aussen 
drehte, sich der andere ebenfalls nach aussea drehte. Die Exkursionen 
waren viel ktirzer, 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 wahr- 
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zunehmen war. Die Drehbewegung des linken Augapfels naeh oben 
ist ]eicht beschrankt. Es bestand links ein leichter Exophthalmus. 
Die StiJrungen waren zweifellos zum grossen Teile yon dem intra- 
kranielIen Ueberdruck abhangig, da der Stature des VI. ebenso wie der 
des I]I. ohne irgendwelche Beziehung zum Tumor waren. 

In meinem zweiten Falle bemerkt man nystagmifSrmige, besonders in 
horizontaler Ricbtung gerichtete Zuekungen; bisweilen verliefen dieselben 
auch in vertikaler Richtung, zwar nur bei extremer Richtung des Blickes, 
sowohl reehts wie links. Ausserdem bestand ein leichtes Vorspringen 
der Augapfel beiderseits, mit bestehendem Graefe'schen Phanomen. 

Im 3. Falle (sekundiirer linker Kleinhirnbrfickenwinkeltumor) be- 
stand ein deutlicher S t r ab i smus  c o n v e r g e n s  b i l a t e r a l i s ,  assoziiert 
mit Parese des "ausseren Rektus links und Insuffizienz des ,'echten. 
Ferner stellte man deutlicbe nystagmifSrmige Zuckungen in horizontaler 
Richtung lest, die ausgepragter in der Rechtsrichtung des Blickes waren 
(dem Tumor entgegengesetzte Seite). 1)ie histologische Untersnchung 
erwies: links Rarefizierung und Varikositat der Abduzens fa se rn .  
Folglich ist in meinen Fallen der VI. der geschadigste. 

S tS rnngen  der f ibr igen H i r n n e r v e n ( I - - i X ,  X, XI, XII). Diese 
StSrungen h'angen meist yon der allgemeinen interkraniellen Drnck- 
steigerung ab~ und stellen somit Sp~itsymptome dar. In einigen Fallen 
jedoch sind, wie Mar t i a l  hervorhebt~ besonders die auf Kosten des 
Hypoglossus friihzeitig aufgetreten, daher die Hemiparesis der Zunge 
und endlich die Hemiatrophia linguae derselben (Kauder) .  Die Zungen- 
parese entspricht im allgemeinen der Tumorseite, obwohl sie bis- 
weilen auch auf der entgegengesetzten Seite bestehen kann. Auch 
St6rungen des Geruchs wie des Geschmacks durch Beteiligung der 
Zunge sind wahrgenommen worden, abet fast ausschliesslich auf der 
Tumorseite. 

In einigen anderen Fallen win'de die Parese des Trapezmuskels 
und des M. sternocleidomastoideus, veie auch eine einseitige Gaumen- 
LarynXparese wahrgenommen. Outer den sehr haufigen Symptomen yon 
Seiten des Vagus befindet sich~ nach Oppenh e im ,  die Tachykardie. 
Endlich sind SchluckstOrungen~ sowie solche bezfiglich der Aussprache 
beschrieben worden. Hier ist es angebracht, den Fall Mor~ly's  (zit. 
bei A lqu i e r  und Klar fe ld)  zu erwlihnen, in welchem so die StOrungen 
der Augennerven vorherrschten~ dass man an eine Paralysis labio-glosso- 
laryngea dachte. 

Es handelte sich um eine 44jghrige Frau, bei welcher ungefiihr 
8 Monate nach dem Auftreten einer Paraparese die Symptome einer 
eigentlichen Paralysis labio-glosso-laryngea auftraten. Die Aussprache 
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wai" unverst~ndlich. Der Schluckakt unmSglich. Bei der Sektion land 
man einen linken Kleinhirnbrfickenwinkeltumor mit den Hirnh~uten ver- 
wachsen, der besonders auf die Oblongata dr[ickte. 

Bei keinem meiner Patienten land ich StSrungen der Zungenmotilitat~ 
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. 

K l e i n h i n l s y m p t o m e :  Diese Symptome, deren Kenntnis wir haupt- 
siichlich dem Werke B a b i n s k i ' s  verdanken, haben zweifellos eine 
grosse Bedeutung fiir die Diagnose der Geschwiilste dieses Gebietes. 
Doch sind sie nieht so konstant und nicht so frfihzeitig, wie es einige 
Autoren mSchten~ sie bilden einen Symptomenkomplex~ der gewShnlich 
in einer spliteren Periode der Krankheit auftritt, wenn der yon der 
Neubildung auf die entsprechende Kleinhirnhemisphare und -stiele aus- 
ge[ibte Druck einen ziemlichen Grad erreicht hat. Doch ist nicht aus- 
zuschliessen, dass e inder  Scheide des VII. oder des VHI. entstammender 
Winkeltumor auch ffir eine gewisse Zeit die Fasern des einen~ wie des 
anderen Nerven versehonen kann und in der Riehtm)g zur K]einhirn- 
hemisphare sich entwickelnd, zuerst Kleinhirnsymptome, dann die auf 
Kosten der Hirnnervea bedingen kann, indem er so einen prim~iren 
Tumor des Kleinhirns vortauscbt. Es muss jedoch hervorgehoben 
werden~ dass unter den Erscheinungen: die das Kleinhirnsyndrom bilden~ 
sieh einige befinden, die ebenfalls auf eine u des Labyrinths 
bezogen werden kSnnen. Yergleicht man in der Tat das Kleinhirn- 
syndrom mit dem Labyrinthsyndrom (Bab insk i  und Tournay) ,  so 
sieht man sofort, wie sowohl in dem einen, wie im andern Erscheinungen 
bestehen~ die, obwohl nicht absolut identisch, doch schwerlich yon ein- 
ander differenziert werden kSnnen (Spreizen der Beine~ Schwankungen des 
Rumpfes~ Latero- und Retropulsion~ Gang eines Betrunkenen~ Schwindel~ 
Nystagmus). Deshalb werfen B a b i n s k i  und T o u r n a y  mit Recht die 
Frage auf~ ob, wenn diese Erscheinungen im Laufe einer Kleinhirn- 
erkrankung beobachtet werden, sie nicht auf eine StSrung (in der Niihe 
oder in der Ferne) des Vestibularapparates zuriickgeffihrt werden mfissen 
(sympt(~mes d'emprunt). Daher die Notwendigkeit, nach anderen Sym- 
ptomen zu greifen, die den Kleinhirnerkrankangen eigen sind~ so dass 
sie mit Sicherheit eine Verletzung dieses Organs zu diagnostizieren ge- 
statten. Diese Notwendigkeit ist um so grSsser bei den Winkeltumoren, 
insofern, als yon dem mehr oder weniger sicheren Yorhandensein der 
KleinhirnstSrungen wit uns yon der Entwickelung der Neubildung und 
der Riehtung des Waehstums fiberzeugen kSnnen. ~ach Bab in sk i  sind 
folgende Erscheinungen fiir die Kleinhirnerkrankungen vollsti~ndig charak- 
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teristiseh: die masslosen Bewegungen (Hyperm6trie), die Asynergie, die 
Adiakokinesis. Zu diesea miissen die Asthenie, die Atonie Lue ian i ' s  
und der Zeigeversueh Bt'tr~ny's hinzugefiigt werden; letzterer ist ein 
ausgezeiehneter Versueh~ der es gestattet - -  obwohl einige Autoren ihn 
in Abrede stellen --  selbst ausgedehnte Verletzungen des Kleinhirns 
zu lokalisieren (Bothmann).  Die masslosen Bewegungen  tier Klein- 
hirnkranken mfissen deutlieh yon den dem Anseheine naeh analogen 
bei den Tabikern getrennt werden; deshalb muss tier Ausdruek ,K le in -  
h i rna t ax ie"  dureh Hypermetrie ( l labinski)  ersetzt werden. Sowoh] 
die masslosen Bewegungen der Kleinhirnkranken, wie die ataktisehen 
der Tabiker, werden zwar in brfisker Weise ohne Mass ausgeffihrt; 
abet der Kleinhirnkranke ist gut horizontiert, erreieht und fibersehreitet 
dann das Ziel, selbst das Sehliessen der Augen beeinflusst durehaus 
nieht die Bewegung. Der Tabiker hingegen, selbst wenn er die Be- 
wegung Iangsam ausf/ihrt, pragt derselben yon A~afang an eine falsehe 
Horizontierung auf und die Desorientierm~g steigert sieh mit dem 
Sehliessen der Augen. 

Um die Hypermetrie hervorzuheben, habe ieh mieh in meinen 
FNlen an die yon B a b i n s k i  festgestellten Normen gehalten, n~tmlieh 
beztiglieh der Arme liess ieh den Patienten mit der Spitze des reehten 
oder linken Zeigefingers die Nasenspitze berfihren. Wahrend ein ge- 
sundes Individuum diese Handlung leieht und korrekt vollzieht~ welches 
aueh immer die Gesehwindigkeit derselben sein mag, und den Finger 
an Oft und Stelle halt, gelingt dies einem gleinhirnkranken nieht; der 
Finge r desselben wird nieht aufgehalten, naehdem er in seinem Laufe 
die gewollte Riehtung imwgehalten und das Ziel erreieht hat, sondern 
iibersehreitet dasselbe, ,,il heurte violemment le nez, glisse ou rieoeh% 
et de 15~ va en dehors et en arribre, vers la joue et l'oreille" 
(Babinski). Beziiglieh der unteren Glieder l~isst man den Kranken, 
tier sieh in Riiekenlage befindet, die I~erse einer Seite auf das Knie 
der anderen bringen, man sieht dann beim Kleinhirnkranken, dass die 
Perse zu weir naeh oben gebraeht wird~ dass sic das Ziel naeh hinten 
tibersehreitet, nut in einem zweiten Zeitabschnitt wird die Ferse auf 
das Knie gesetzt. 

Unter der Bezeiehnung yon Kleinhirnasynergie hat Babinsk i  be- 
kanntlieh eine besondere St6rung des AssoziatiousvermSgens der Be- 
wegungen, d. h. der Muskelasynergie besehrieben. Diese StSrung muss 
beim Gehen, beim Stehen, in der gfiekenlage und in den isolierten 
Bewegungen der Beine studiert werden. Beim Gehen weist der Klein- 
hirnkranke ein ganz besonderes Bild auf: der obere Teil des Rumpfes 
folgt nieht der Bewegung des Beines und bleibt zurfiek. Wenn bin- 
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gegen beim Stehen der Kranke versucht~ den Rumpf nach hinten zu 
neigen~ in Form eines Bogens, indcm er gleichzeitig den Kopf streckt~ 
bleiben die Beine unbeweglich~ steif, nurder  Rumpf neigt sich nach 
hinten und der Patient wiirde fallen~ wenn er nicht sofort unterstiitzt 
wfirdc. In der Riickenlage iiussert sich die asynergische StSrung dutch 
das Ph~inomen~ welches Babinski  selbst unter dem Namen ,mouvement 
associ~ de flexion de la cuisse" besebrieben hat. Befindet sich der 
Kleinhirnkranke in R/ickenlage auf dem Bette and versucht er, die 
sitzende Stellung einzunehmen, und zwar mit fiber der Brust gekreuzten 
Arme% so erhebt er die Beine~ flektiert den Oberschenkel auf das 
Becken and die Fersen erheben sich fiber die Bettoberfi~iche. Bei den 
Beinbewegungen fiektiert der sitzende Kleinhirakrank% um einen un- 
gefhhr 60 cm yore Boden sich befindenden Punkt zu erreichen~ den 
Oberschenkel auf das Beeken, indem er kaum das Bein auf den Ober- 
schenkel streekt; dann streckt er plStzlich ein Bein und ffihrt brfisk 
den Fuss dem Ziele zu. Um den Fuss auf den Boden zu bringen, 
fiektiert er das Bein auf den Oberschenkel, streckt dann briisk den 
Oberschenkel auf das Becken und bringt den Fuss platt auf den Boden. 
Unter dem Namen Adiadokokinesis versteht Babinski  den VerluSt der 
Fi~higkeit~ schnell eine Serie yon antagonistischen Bewegungen (z. B. Pro- 
nations- und Supinationsbewegungen des Vorderarmes) auszufiihren. 
Diese StSrung, welche hie bei Tabikern, die ataktisch geworden sind, 
wahrgenommen wird~ tritt hingegen bei den Kleinhirnkranken auf. 

Luc ian i  betrachtet, indem er sich auf seine experimentellen An- 
gaben stfitzt, als Zeichen eines zerebellaren Ausfalls ausser der Ataxie 
auch die Atonie und die Asthenie. Die klinische Beobachtung B a bi n s ki 's  
best~tigt hingegen die Sehlussfolgerungen Luciani ' s  nicht. Er land in 
der Tat fast hie bei Individuen~ welche deutliche Zeichen von schweren 
l~leb~hirnver]etzungen 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 yon Beobaehtungen vorfindet~ so ist doch andererseits nicht 
zu leugnen, dass sie in der grossen Mehrzahl der F/ille feh]t. Dies 
stimmt fibrigens mit dem fiberein~ was andere Autoren beobachtet 
haben. Mingazzini  konstatierte in der Tat bei der Analyse yon 
Fallen mit Kleinhirnatrophie~ assoziiert mit Atrophie oder Aplasie 
anderer Gehirnteile (Kleinhirn-Rfickenmarksatrophie, Gross- und Klein- 
hirnatrophie oder Grosshirn-Kleinhirn- nnd Riickenmarksatrophie), dass 
das bestiindig% oder, besser gesagt~ selten fehlende Hauptsymptom 
einer echten Kleinhirnerkrankung die (Kleinhirn-)Ataxie ist; die Atonie 
und Asthenie hingegen sind selten in dan diesbezfiglichen Kranken- 
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geschiehten verzeichnet und noeh viol weniger die (Kleinhirn-) Hemi- 
plegie, yon weIcher Mann uud P ine l e s  reden. Doeh fehlt es aueh 
nicht an neueren Autoren (Stewart~ Holmes~ Ro thmann) ,  welche 
die s als ein gutes Zeichen der Kleinhirnerkrankung betrachten. 
Beim Beschreiben der Symptomatologie der einseitigen Kleinhirntumoren 
behaupten S t e w a r t  und Holmes ,  dass h~ufig eine Herabsetzung des 
Tonus der homolateralen Glieder besteht. Zum Auffinden der Hypo- 
tonie der Extensoren raten sie zu f0]gendem Kunstgriffe: das kranke 
Individuum wird aufgefordert, eine energische Flexion des Vorderarmes 
auszufiihren, wli.hrend der Beobachter dieselbe dutch einen Zug in ent- 
gegengesetzter Richtuug zu verhindern sucht; plStzlieh gibt er den 
Widerstand auf. Wiihrend beim normalen Individuum der ausgepriigten 
Flexion, die zue1"st hervorgerufen wird~ eine schnelle Extension des 
Vorderarmes folgt~ fehlt beim Kleinhirnkranken diese nachfolgende Ex- 
tension oder ist kaum angedeutet. 

Die Kleinhirnhypotonie ist ferner absolut unabh~ngig vom Zu- 
stande der Sehnenreflexe, die bei ein and demselben Kranken und 
innerhalb einer kurzel~ Zeit gesteigert~ herabgesetzt oder aufgehoben 
werden. B a b i n s k i  hat hie eine Modiflzierung der Sehnenreflexe durch 
Kleinhirnerkrankung wahrgenommen uud noch weniger ihre vorfiber- 
gehende Aufhebung. In meinem ersten Falle (Beobacbtung 1) bestand 
auf der Tumorseite weder Asthenie noeh Atonie, sondern nur eiue 
leichte Hypermetrie nebst einer leichten Adiadokokinesis. Im zweiten 
Falle fehlte jegliches Kleinhirnsymptom. ]m dritten war dasselbe auf 
der Tumorseite vollsti~ndig~ man beobachtete namlieh: Hypasthenie, 
Hypotoni% Hypermetrie, Adiadokokinesis und (zerebellfire) Asynergie. 

Dieses versehiedenartige u der Kleinhirnsymptome bei den 
Winkelbrfickentumoren ist eine bereits bekannte Tatsache. Es gibt sogar 
Fiille yon Neubildungen dieser Gegend, bei denen~ wie bei der Patientin 
meines 2. Falles, irgendwelche Zeichen einer Kleinhirnveri~nderung 
nicht bestehen, obwohl das Kleinhirn nebst den anderen Geweben an 
dem vom Tumor ausgefibten Druek beteiligt war. Der Grund dafiir 
liegt zum Toil in dem Widerstande, den die Norvenelemente dem langsam 
zunehmenden Drucke bieten kSnnen: besonders wenn es sich um nicht 
infiltrierende Neubildungen handelt, wie gerade die ~inkeltumoren es 
sind, zum Tell in den Ausgleichungen, die besonders im Kleinhirn, wie 
es auch die experimentellen Forsehungen erwiesen haben, einen hohen 
Grad erreichen kSnnen. Besteht hiugegeu eine gleichzeitige Verletzung 
der Kleinhirn- und irgendeines der kompensatorischen Organe, so kann 
das Kleinhirnsyndrom ein vollstandiges sein. Obwohl sich nun diese 
MSg]ichkeit bei den K[einhirnbriickenwinkeltumoren: besonders bei denen 
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des Akustikus (infolge der gleichzeitigen Verletzung des KIeinhirns und 
des VIII.) hi~ufig bestlitigt~ fehlt doch bisweilen das Kleinhirnsyndrom, 
bisweilen ist es kaum angedeutet. Diese Tatsache ist augenscheinlich 
auf die langsame Entwicklung der Neubildung: welehe die Anpassung 
der Nervenelemente gestattet, und auf den funktionellen Ausgleich 
anderer Organe (Grosshirn, sensitive Bahnen) zuriiekzuffihren. 

Hier ist es angebraeht~ einen besonderen Versnch B~h'~ny's~ den 
Zeigeversuch zu erwiihnen, der, einigen Autoren nach, wie ich bereits 
hervorgehoben~ ein ausgezeiehneter Versueh ist~ selbst ausgedehnte Ver- 
]etzungen des Kleinhirns zu lokalisieren. Derselbe besteht darin, dass 
ein normales Individnum bei gesehlossenen Augen~ die Zeigefingerspitze 
auf den Pnnkt fiihren kann, der ihm angegeben wurd% und yon dem 
er dadurch entfernt wnrde, indem tier Zeigefinger nach oben, naeh 
unten, nach rechts odor naeh links verschoben wird: l)er Kleinhirn- 
kranke verliert die Fiihigkeit: diesen Versuch korrekt nach einer oder 
mehreren gichtungen hin auszuffihren. Bhrhny nimmt a~), dass in der 
Kleinhirnrinde ~ier Hauptzentren ffir die Richtung der Bewegungen be- 
stehen; Zentren fiir die Bewegungen nach rechts, nach links~ nach oben 
und naeh unten. Bei den welter ausgedehnten Yerletzungen des 
Kleinhirns treten Irrtiimer beziiglich s~mtlicher Artikulationen auf~ je 
nach einer gegebenen Richtung; bei den umschriebenen Verletzungen 
hingegen zeigen sich die Irrtfmer nur in einer gewissen Richtung. 
Betrifft z. B. die Verletzung des Zentrum der Muskeln, welche die Be- 
wegung nach untea 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 ]eiten, so zeigt sich der 
Irrtum rechts. 

Die Kompensation dieser Stgrungen ist dank dem Grosshirn im 
allgemeinen eine schnelle. Hervorzuheben ist, dass des Vorbeizeigen vie] 
h~ufiger mid ausgepragter ist als nach den anderen Richtungen bin. 
Die StSrungen der Richtung der Bewegungen, beschrieben yon B's163 
nimmt man nicht nar bei flen Verletzungen des Kleinhirns wahr~ sondern 
aueh bei den Prozessen, die direkt auf dieses Organ einwirken, z. B. bei 
den Winkeltumoren. Die Bedeutung und der Wert dieses Versuches 
sind jedoeh nieht absolut. Er kann der Ausdruek in Entfernung yon Gross- 
hirngesehwfilsten sein: so worde er tats~ehlieh positiv gefunden in Fiillen 
vonVerletzungen des Hinterhauptlappens und sogar (R o thm a n n) in arterio- 
sklerotischen Prozessen der Hirngefitsse. Immerhin scheint es~ dass die 
Anwesenheit desselben bei den Winkeltnmoren seinen ganzen Weft behalte, 
denn er gestattet uns, festznstellen~ dass die Neubildung dazu neigt; sich 
nach dem Kleinhirn zu: des es ver!etzt ode,' komprimiert, auszudehnen. 
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Die Kleinhirnkatalepsie, ein anderes Symptom des Kleinhirns~ wurde 
bei den Winkelgesehwiilsten niemals augetroffen. Nur Jumen t i6  hat 
in einem seiner FMle (Beobachtuug 5) eine Andeutung derselben gefunden. 
Es handelte sieh um einen Patienten, der nieht die geringste Bewegung 
vollziehen konnte und dem es nicht einmal gelang, die sitzende Stellung 
inne zu halten; und doch war or imstande, die Beine aufgehoben zu 
halten und zwar ohne irgend eine Oszillation and w~hrend einer relativ 
langen Zeit. In einem meiner Fiille (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- 
dliren Tumor des Winke]s, vom Brachium pontis stammend. Immerhin 
hubert einige Autoren auch besondere Haltungen des Kopfes bei primliren 
Neubildungen dieser Gegend beschrieben. 

Die, wenn aueh bei den Winkeltumoren sehr h~ufigen~ Steh-  und 
G angs tS runge n  stellen jedoeh 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 kSnnen. Wahrgenommen warden: Unbestlindigkeit 
im Stehen, Spreizung der Beine~ Sehwierigkeit oder UnmSglichkeit auf 
einem Bei,e zu stehen. Der Gang ist unsicher~ zSgernd (demarche 
~brieuse); oft besteht Neigung seitw~trts zu fallen, wie auch Lateropulsion. 

In einem meiner Falle (Beobacht~mg 1) bestand die bieigung des 
KSrpers, sowohl beim Stehen wie beim Gehen~ stets nach links zu fallen 
(Tumorseite). In einem anderen Falle (Beobachtung 2) bemerkte man in 
der Romberg'schen Steliung eine Neigung nach rechts (Tumorseite) zu 
fallen; der Gang war etwas unsicher, doch v~ar die Richtungslinie bei- 
behalten. I)em dritten Patienten (sekuuditrer Tumor des Winkels, yore 
Braehium pnntis stammend)~ gelang es (iberhaupt nicht, selbst nicht auf 
kurze AugenbIicke, die aufreehte Stellung inuezuhaiten, sondern neigte 
sogleieh dazu~ auf die linke Seite (Tumorseite) und naeh hinten zu fallen. 

Folglieh kann die Neigung des KSrpers~ fast best~ndig auf eiue 
Seite zu fallen, und dies sowohl beim Stehen wie beim Gehen , naeh 
dem, was ich in meinen FMlen beobachtet hab% ein gutes Loka|isierungs- 
zeichen der Winkeltumoren darstellen. 

StGrungen der  mo to r i s chen  und s e n s i t i v e n  Bahnen  der 
Gl ieder .  Vor ailem muss genau die Bahn der Hemiasthenie auf der 
Tumorseite infolge yon Verletzung der Kleinhirnhemisph~re yon der 
Hemiparese durch Mitbeteiligung der Pyramidenbahnen getrennt werden. 
Die erstere babe ich bereits bei Besprechung der KleinhirnstSrungen be- 

handelt; wenn sie besteht, so ist sie fast immer mit der Hypotonie 
assoziiert. Die andere kann ihren Sitz bald auf der dem Tmnor 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 veto Tumor auf die nahe Pyramiden- 
bahn ausgefibten Drucke; befindet sie sich auf der Tumorseite selbst~ 
so wird die Ursache des Druckes entweder dureh das kontra]aterale 
Hinterhauptbein~ gegen welches die bulbo-protuberantielle Achse durch 
die Zunahme der 1Neubildung getrieben wurde, oder dureh die besondere 
Richtung der erw~ihnten Zunahme, die nach der verunstalteten und ver- 
schobenen~ dem Tumor n~ther ]iegenden Hitlfte der Briicke und des 
Bulbus~ vor jenem sozusagen fiieht und die zwischen dem Knoehen und 
der Neubildun$ gepresste gegenfiberliegende H~ilfte u zu 
gr/Ssseren FunktionsstSrungen gibt: Sind der Pens und die Ob]ongata stark 
komprimiert, und zwar einerseits durcb den Tumor und andererseits 
durch die Scb~idelwand, so tritt eine Tetraparese auf und zwar bald 
vorwiegend in den oberen Gliedern, bald in den unteren, je nach der 
Ricbtung, in we]cber der Druck sieh ausdehnt. Es fehlt in der Literatar 
nicht an Beispielen yon Winkelneubildunge/b bei denen diese verschiedenen 
Miiglichkeiten wahrgenommen wurden. Im Falle R i c c a ' s  z. B., in dem 
k]inisch eine Parese bestand~ fand man bei der Sektion eine starke 
Qaetschung der Br/icke und des Bulb~s~ und die histologische Unter- 
suehung zeigte eine teilweise und bilaterale Degeneration der Pyramiden- 
bahnen. Bei einem Patienten O p p e n h e i m ' s ,  der an linker" ttemiparese 
mit Babinski'scbem Ph~inomen litt, gestattete die yon Krause  aus- 
gef/ihrte Operation eia Fibrom festzustel/en und dasselbe zu entfernen, 
welches yon der Gr6sse eines Hfihnereies im linken Kleinhirnbrficken- 
winke! seinen Sitz butte; bei der ffinf Tage spliter ausgefiihrten Sektion 
bemerkte man eine starke Quetschung und Verlagerung tier Bulbo-Pro- 
tuberet~tialachse gegen das rechte Hinterhauptbein. in einem tier F~ille 
J ll men t i~ ' s ,  in welchem pyramidale Reizerscheinungen auf der Tumor- 
seite wahrgenommen worden waren, land man bei der Sektion ein be- 
deutendes Oedem der der Neubildung nahen Briickenh~lfte, welches noch 
mehr den Druck der entgegengesetzten H~ilfte steigerte. 

Einige Autoren haben Krisen yon Jakson'scher Epilepsie im Verlaufe 
yon Neubildungen im Kleinhirnbrfiekenwinkel beschrieben (Mills, 
We i senburg ,  A l q u i e r ,  Klarfeld~ Jument i~ ) .  In den Fallen 
A l q u i e r ' s  und K l a r f e l d ' s  bestand eine spastische Hemiparese rechts, 
mit auf dieselbe Seite lokalisierten Jaekson'schen Anfitllen~ die bald i n  
einem der G/ieder~ bald im Gesicht auffraten (der Tumor befand sick 
rechts). Beim Patienten J u m e n t i 6 s  betrafen diese Anf~iile den linken 
Arm und dehnten sich dann auf das Bein derselben Seite aus. 
Ferner waren sic yon Abweiehung der Augen nach oben und reclits lind 
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yon Gesichtsbewegungen der rechteu Seite begleitet. Sie traten im Laufe 
heftiger Anfli, lle yon gopfschmerzen~ assoziiert yon Schwindel 7 gkel und 
Erbrechen auf: dann blieb eine Schwache des linken Armes zuriick. 
Die Erkliirung dieser Erscheinungen bleibt zweifelhaft. Sicher ist jedoct b 
dass sie nicht als ein Zeichen der Lokalisierung der Neubildungen des 
Winkels betrachtet werden kSnnen~ sie sind vielmehr mit der Hyper- 
tension des Grosshirns in Zusammenhang zu bringen. Im Falle Ju-  
meu t i 4 ' s  waren in der Tat die Jackson'schen Anf~ille yon einer Steige- 
rung slimtlicher Erscheinungen der Grosshirn-Hypertension (Kopfschmerz~ 
Erbrechen~ Schwindel) begleitet. Die Sektion dieses Falles ergab starke 
Abflaehung der Hirnwindungen~ Abplattung der Furchen~ Erweiterung der 
Seitenventrikel; ferner einen alten Blutungsherd in der linken Kleinhirn- 
hemisphiire~ der um einige Monate zurficklag und sich gerade hinter und 
unter der Stelle befand~ an welcher der Druck des Tumors ausgeiibt wurde. 

Die Sehnenrefiexe auf der Seite der Hemiparese sind der Genese 
derselben entsprechend (Druck auf die Pyramidenbahnen) im allgemeinen 
gesteigert. Bisweilen drfickt sieh die Reizung der Pyramidenbahn rim" 
durch eine einfaehe Steigerung dieser Reflexe aus~ ohne gleichzeitige 
Verminderung der Muskelschwliehe. 

Was die SensibilitgtsstSrungen betrifft~ so besteht nichts wirklich 
Charakteristisches in den Neubildungen dieser Gegend. Zuweilen klagen 
die Patienten fiber Parlisthesie in einer Ktirperhglfte~ bald der Tumor- 
seite, bald der dem Tumor entgegengesetzten Seite; objektiv wurde 
h~ufig eine leichte ttemihypolisthesie angetroffen. 

Endlich ist bei den Geschwiilsten des Kleinhirnbrfickenwinkels die 
MOglichkeit des Vorhandenseins einer Glykosurie, die nur yon J umen t id  
in einem seiner F~,lie wahrgenommen wurde und die wahrscheinlieh 
auf eine u der Fovea rhomboidalis~ die infolge des veto Tumor 
ausgeiibten Druckes gedehnt und verunstaltet war. Bei meinen Patienten 
fehlten fast vellst~ndig die StSrungen bezfiglieh der  metorischen und 
sensitiven Bahnen der Glieder. In meinem ersten Falle bemerkte man nichts 
anderes als eine leichte Hypertonie derdem Tumor entgegengesetzten Seit% 
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. Irn zweiten Faile bestand ~dcht das geringste Zeichen yon 
Verletzung der motorisehen und der sensitiven Bahn. Im dritten fehlte~ mit 
Ausnahme der Hemiasthenie und der Hypotonie, jedes Zeiehen yon Reizung 
der Pyramidenbahnen; nur war der linke Patellarreflex etwas ausge- 
prligter als der rechte. Bei der histologischen Untersuchung land 
man eine leiehte Rarefizierung der ]Nervenfasern der linken Pyramis, 
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Verlauf. 
Die Entwicklung der Kleinhirnbriickentumoren ist in einer ge- 

wissen Al~zahl yon Fallen fast eine schematische. Zuerst treten die 
StSrungen des VllI, auf~ es folgen die yon dem Druck auf den 
V., VI, VII. hervorgerufenen, dana Kleinhirnsymptome and Paresen 
der Glieder; zuletzt treten die StSrungen im Gebiete der gemischten 
(bulbar) Nerven (IX, X, X[) und des Hypoglossus hinzu. Der Sym- 
ptomenkomplex der K]einhirnhypertension beginnt sich im a]]gemeinen 
zu entwickeln~ wean bereits die ersten Symptome yon Seiten der 
Schadelnerven bestehen~ und vervolistiindigt sieh im weiteren Verlauf 
der Krankheit. Doch gibt es eine andere Gruppe yon Fallen~ bei denea 
die Entwicklung nichts weniger als schematisch ist: das klinische Bild 
kann sich ohne irgendeine Regel in einer wirklich kaprizi~isen Weise 
abspielea; einige Symptome k(hmen vorfibergehend, intermittierend sein, 
ja sie kSnnen zwisehen der einen und der anderen Untersuehung sogar 
verschiedentlich sein. (Ffille yon MorSly, Brans: Bregmann and 
Krukowski ,  Ricca:  Oppenhe im u.a.) 

Der Verlauf der Krankbeit ist bald ein langsamer~ allmahlicher, bald 
wird er yon Besserungen und Verschtimmerungen unterbrochen; in 
einigen Fallen entfaltet er sich schubweise. Die Schlussperiode tdtt  
zuweilen sp'~t auf (ein Patient Br issaud 's  Iebte 8 Jahre), in einigen 
Fallen hingegen ist der u ein schneller. Der Au.~gang ist stets 
ein ungfi~stiger~ nur die Operation kann einige MSglichkeiten yon 
Besserung oder auch yon Heilung bieten. Man hat sogar Falle mit 
plStzlichem Tode beobachtet. In einigen Fallen wurde der Tod dureh 
broneho-pneumonische Komplikation~ begfinstigt durch Schluckbe- 
schwerden, beschleunigt. Bei alien dreien meiner Patienten wurde die 
spontane Entwieklung der Krankheit durch den cbirurgisehen Eingriff 
aufgehalten, In einem Fatle (1) dauerten die Symptome schon seit 
sechs Jahren~ in einem anderen (2) seit ungefahr zwei Jahren, im 
dritten (3) seit vier Monaten. Bei diesem letzten land sich jedoch 
schon das Syndrom der Hirnhypertension vor~ und die Lokalerscbeinungen 
waren bereits sehr ausgepragt. 

Diagnose. 

Die Diagnose der Kleinhirnbriiekentumoren stiitzt sich wesentlieh 
at~f die Wahrnebmung des Syndromes der Hirnhypertension, auf das 
gleiehzeitige Bestehen einseitiger Liihmungen (auf der Innenseite) 
der Sch~tdelaerven, vor allem des VIii. i VII. und des V., und eiaer 
proffressivetl Eiltwicklung (Alquier  und Klarfeld) .  Die sympto- 
matische Trias Oppeahe im ' s  (St0rungen des VIII. Areflexia cornea% 
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Nystagmas ~- BlicklMlmung), die Kleinhirnst6rungen (Hypermetrie~ 
Asynergie, Adiadokokinese~ d6marche ~brieuse) und jene auf Kosten 
der motorischen und sensitiven Bahnen der Glieder (Hemiparese und 
Hemihypiisthesie (homolateralis oder contralateralis) best/~tigen stets mehr 
die Diagnose. Die Schwierigkeiten~ denen man hier begegnet, sind 
hingegen sehr gross. ,Es ist eine fiberaus grosse Zahl yon Geschwiilsten 
diesel' Gegend, die ich im Laufe dec Jahre gesehen habe, abet bei 
aller Verwandtschaft des Krankheitsbildes in den versehiedenen Fallen 
bietet doeh fast jeder wieder etwas Neues~ stellt uns vor neue Fragen~ 
die oft schwierig zu beantworten sind; und deshalb kann fiir den Aus- 
bau der Symptomatologie und Diagnostik nicht genug geschehen" 
(Oppenheim) .  Auf eine der ersten Schwierigkeiten stSsst man, wenn 
die Symptomatologie unv011StS.ndig ist; und dies kann der Fall sein 
(A l quier  und K l a r f e l  d) infolge des Vorhandenseins oder Vorherrschens 
eines einzigen Symptomes - -  bei Assoziierung der einseitigen L~ihmung 
eines Schadelnerven mit dem Syndrom Hypertension - -  bei Mangel 
irgendeines Zeiehens yon Hirnfiberdruck. Eine zweite Schwierigkeit 
(J u men ti~) hi~ngt yon dem gleichzeitigen Yorhandensein eines Lokali- 
sierungssymptomes eines anderen Gebietes ab. Eine dritte entspringt 
dam Vorhandensein bilateraler Lahmungen der Nn. butbo-protuberentiales 
und welehe yon einem einzigen Viinkeltumor bedingt sind. 

Bekundet die Gesehwulst ihr Vorhandensein nur durch die isolierte 
Lahmung eines einzigen Sehlidelnerven, so wird die Diagnose geradezu 
unmSglich. In der Tat ist as nielat selten der Fall, besonders bei den 
sogenannten Akustikustumoren, dass die Symptomatologie mehrere Monate 
lang nut aus einseitigen Parakusien und Hypoakusien besteht. Diese 
StSrungen werden dann auf eine lokale Litsion bezogen und als 
solehe behandelt. Dies war gerade der Fall bei einem meiner Patienten 
(Fall 1), der mehrere Monate hindurch als einfaeher Ohrenkranker be- 
traehtet wurde. Erst im weiteren Verlaufe der Krankheit ersehienen 
die anderen Lokal- und Allgemeinsymptome der Nenbildung. 

Bisweilen ist der einzige symptomatische Ausdruek der Gesehwulst 
eine Trigeminus-Neuralgie. Bekannt ist der Fall W e i s s e n b u r g ' s ,  der 
bei der Sektion eines Patienten, der seit ungefi~hr 6 Jahren als an 
einem Tie douloureux leidend betraehtet und mittels Gasserektomie 
behandelt worden wa U einen Kleinhirnbrtiekenwinkeltumor land. 

In anderen F~llen besteht das einzige Symptom aus einer isolierten 
Paralyse des VII. vom peripheren Typus. Die Patientin Alqu ie r ' s ,  
R a y m o n d ' s  niid Huet ' s ,  die wir bereits erwahn L wies 14 Jahre lang 
niehts anderes auf als eine vollstlindige Lahmung des Fazialis yon peri- 
pherem Typus mit R. 1).; hervorgerufen dureh einen kleinen Tumor des 
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linken Kleinhirnbrfickenwinke]s. Im Falle S a l e r n i ' s  bestanden ausser 
der Para[yse des VII. rechts von peripherem Typus auch leichte St6rungen 
der Sensibilit~t der entsprechenden Gesichtshiilfte. 

In anderen F~tllen bestehen samtliche Zeichen des Hirniiberdrucks, 
aber die Lokalerscheinungen werden nur durch die Verletzung eines 
einzigen Schlide]nerven (V., VII ,  VIII.) d~rgestellt~ wie in den Fiillen 
yon Nonne~ Sanger~ P u t m a n n  und W a t e r m a n n  und G r i n k e r  
In diesen F~tllen kann der Sitz der Geschwulst (ira Kleinhirnbrficken- 
winkel) wenigstens vermutet werden~ besonders wenn die St6rungen des 
einen oder des anderen Nerven den allgemeinen Symptomen voraus- 
gegangen sind und sich mit ausgepr~gten Kleinhirnerscheinungen ver- 
gesellschaften. 

Endlich kOnnen die Symptome der Gehirnhypertension fehlen und 
nur die yon einer Verletzung mehrerer Schi~delnerven abh~mgigen vor- 
handen sein (Bruns~ Mor61y, Foix). Die Differentialdiagnose yon 
einer multiplen Neuritis dec Schadelnerven ist dann fast unmSglieh. 
Die Patientin M or61y's wurde als yon einer Paralysis labio-glosso- 
laryngea befallen betrachtet. 

Bei der Patientin yon Foix wurde die Diagnose auf bulb~res Hemi- 
syndrom infolge yon peripherer interkranieller Verletzung der Bulbar- 
nerven, luetischer Natur, gestellt. Bei der Sektion fund man hingegen 
eine grosse Geschwulst yon ungeflihr 5 X 4 cm im linken Kleinhirn- 
briiekenwinkel. 

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

Das Bestehen yon bilateralen Lahmungen der bulbo-protuberantiellen 
Nerven kann bisweilen den Verdacht aufsteigen lassen~ dass man es mit 
bilateralen Neubildungen des Winkels zu tun habe. Bei diesen letzteren 
jedoch sind die Erseheinungen yon Anfang an bilateral, ungefahr gleieh- 
f0rmig auf beide Seiten verteilt~ oft mit kleinen Hautkn6tchen 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 spi~teren Periode der Krankheit 
kontralateral. Bisweilen kSnnen sie endlieh auf der dem Tumor ent- 
gegengesetzten Seite vorherrschen. In einem Falle O p p e n h ei m's (Tumor 
des rechten Kleinhirnbrfickenwinkels) bestand eine bilaterale Stauungs- 
papille mit begiunender (Papillar-)Atrophie, Exophtalmus~ Ataxie auf 
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der linken Gesichtshiilfte. Die Krankheit jedoch hatte mit Taubheit 
rechts~ Degenerationsre'~ktion auf Kosten des rechten VII., Kopfschmerzen~ 
vorwiegend rechts begonnen~ in der Folge waren die Erscheinungen 
links aufgetreten. 

Naeh Ausscheidung der Falle mit unvolist~ndiger Symptomatologie, 
jener, bei denen ein Loka]isierungssymptom einer anderen Hirnregion 
mitbestand~ und nach der Beweisfiihrung der Unhaltbarkei~ der Annahme 
yon multiplen Geschwfilsten des Winkels dutch ein bilaterales Symptom~ 
ist es nun nStig, die Neubildungen dieser Region yon den Gehirnerkran- 
kungen anderer Natur: die flihig sind: dieselben vollkommen vorzu- 
t~iuschen~ genau zu unterseheiden, d .h .  yon der Meningitis basilaris 
luetiea und tubereularis~ wie auch yon der Meningitis serosa. 

Die Meningitis basilaris luetica: obwohl sie bisweilen das Syndrom 
eines W inkeltumors vorti~uschen kann~ weist jedoch bestandige charakte- 
ristische Merkmale auI: die eine Unterscheidung yon letzterem leicht ge- 
stattet. In ersterer weist der obwohl bestiindige und lastige Kopfsehmerz 
in der Tat fast best~indig Abend- und Nachtexazerbationen auf~ welche 
bei den Neubildungen dieser Gegend fehlen~ wo sie hSchstens eine vor- 
fibergehende Episode darstellen kSnnen (Fall 1). Die StSrungen yon 
Seiten der Schadelnerven bei der Meningitis basilaris luetica sind hie 
so deutlich einseitig und iso]iert: nicht einmal am Anfange der Krank- 
heit, und oft ist ausser dem VI auch der Ill. befallen. Bei den Soliti~r- 
geschwfilsten des Kleinhirnbrfickenwinkels hingegen ist die erste Kund- 
gebung der Symptome stets eine unilaterale und kann lange Zeit hin- 
dureh nut einen Schadelnerven in Mitleidenschaft ziehen; die Paresen 
der Augenmuskeln durch Lfision des III. Paares sind sehr selten und kaum 
angedeutet. In der einen weist ausserdem der Verlauf eine ausserordent- 
lioh grosse Verscbiedenheit und bestlindige Schwankungen auf: die Sym- 
ptome sind bald ausgepr~gt~ bald vermindert~ bald verschwinden sie. 
Bei den anderen hingegen (Winkeltumor) ist die Entwicklung fataler- 
weise eine progressive. Das Kriterium ex juvantibns kann endlich jeden 
Zweifel heben. 

Die Meningitis basilaris tubereulosa kann hSchst selten eine Ursaehe 
des Irrtums in der Diagnose der Tumoren dieser Region liefern. Sie ist 
stets eine den tuberkulSsen Herden in anderen Organen folgende sekun- 
dare Erkrankung und h'itt gew0hnlich bei Kindern auf nach u 
gehen von Prodromalsymptomen (Abmagerung~ Unlust, vorfibergehende 
Yerwirrtheitsstadien). In fast allen Fallen bestehen hSchst unregelmi~ssige 
Temperatursteigerungen. Der Puls ist in seiner Qualit~t wechselbar. 
Die am meisten getroffenen Schlidelnerven pflegen die Okulomotornerven 
zu sein, die Ptosis findet sich unter den h~tufigsten Symptomen. Es 
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kSnnen sowohl Monoplegien, wie auch Hyperasthesien der Haut und der 
Muskeln bestehen. Die ophthalmoskopische Untersuchung legt hi~ufig 
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 (yon Mya) nach einigen Stunden nieht selten ist; im Sediment 
k6nnen nach dem Zentrifugieren Tuberkelbazillen angetroffen werden. 
Der u der Krankheit ist verhi~.ltnism:,issig kurz (wenige Wochen), 
obwohl sich derselb% das Prodromalstadium iu Rechnung gezogen, auf 
einige Monate ausdehnen kann. 

Es ist klar: dass zwischen dieser typischen Form yon Meningitis 
basilaris tubereulosa und den Winkeltumoren keine Verwechselung auf- 
treten kann. Doch gibt es atypische Formen, besonders bei Erwachsenen, 
haupts~ehlich wenn sit umsehrieben sind (Meningoencephalitis tuber- 
culosa circumseripta), die sowohl bezfiglich der Symptomatologie als 
auch des Verlaufes vol]stitndig eine Herd]:Asion, d. b. einen Tumor cerebri 
vortauschen k6nnen. Diese amschriebenen Formen lokalisieren sich 
jedoch vorwiegend in tier Regio Rolandica (Chantemesse ,  Boinet ,  
Ch ipau l t ,  Raymond~ Monnier ,  Mingazzini~ Oppenheim)  und 
rufen folglich Herdsymptome jener Zone (,lackson'sche Epilepsie, mono- 
plegische Symptome, event, motorische Ataxie und Hemian'~sthesie) her- 
vor. Sie kSnnen deshalb in Diskussion kommen bei der Diagnose tier 
Neubildungen der Regio Rolandica, fast hie werdeu sie in Betracht zu 
ziehen sein bei der Diagnose der Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren~ die 
hingegen unter ganz anderen Symptomen auftreten (Hemisyndrom auf 
Kosten der Nerven der hinteren Schi~deIgrube, vergesellschaftet mit 
Kleinhirnersch einungen). 

Sehr schwer kann hingegen die Differentialdiagnose yon der Menin- 
gitis serosa seiu. Geschwfi]ste fast eix~es jeden Teiles des Hirns k6nnen 
vollst~indig dureh diese Erkrankung vorget~uscht werden, besonders die 
der hinteren Schiidelgrube~ die Neubildungen des Kleinhirnbrfieken- 
winkels einbegriffen. Auch unter meinen Fallen (Fall 7) befit~det sich 
die Krankheitsgeschichte einer Patientin~ bei tier eine Geschwulst des 
linken Kleinhirnbrfickenwinkels diagnostiziert wurde und wo der weitere 
Verlauf der Krankheit nachwies, dass es sich mit yeller Sicherheit urn 
eine Meningitis serosa handelte. 

Es handelte sich um eine 14jahrige Patientin, die gegen Ende 
Januar 1913 fiber frontalen Kopfschmerz~ assoziiert bisweilen mit Er- 
brechen zu klagen begann. Nach ungef~hr zwei Wochen trat Amblyopia 
bilateralis: links ausgepr~gter auf; sodann trat anfangs Miirz Strabismus 
convergens bilateralis~ ausgepr~gter links und begleitet yon Diplopie 
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auf; gleichzeitig wurde Patientin mager und geistig benommen. Ob- 
jektiv fand man rechts leichten Enophthalmus uad Parese des u 
links Enophthalmus~ etwas ausgepr~gter, sehr leichte und teilweise 
Parese des l l I ,  Parese des u V].~ VII., mit Beteiligung auch des VIII, 
Asthenie tier Glieder~ Hypotonie der oberen Glieder, vergesellsehaftet 
mit leichter dynamischer Ataxie, Schw/~che der Sehnenreflexe, Hypo- 
reflexia corneae et conjunctivae, schmerzhafter Sch/idelperkussion. Ferner: 
Benommenheit des Geruches auf beiden Seiten, Stauungspapille beider- 
seits, links ausgepr/igter, Steigertmg des Druekes der Zerebrospinal= 
flfissigkeit. Es bestanden nfimlich Symptom% die fSr eine Steigerung 
des inneren Sch/ideldruckes spraehen, sowie StSrungen yon Seiten einiger 
Sch~delnerven, die an einen in tier hinteren SchSdelgrube sieh ab= 
spielenden Prozess denken liessen, und zwar an einen Tumor des linken 
Kleinhirnbrfickenwinkels. Man ffige noch hinzu, dass der Verlauf der 
Krankheit ein progressiver gewesen war wie bei den Neubildungen und 
dass das yon Quincke  ffir die Meningitis serosa gelieferte Symptom 
der Yer~nderliehkeit der Symptome fehlte. 

Die Lumba]punktion brachte eine bedeutende Besserung s/imtlicher 
Symptome, ja einige ~.erschwanden sogar, wie dies gerade bei den 
Meningitides serosae der Fall ist, und die Patientin konnte unter guten 
Verh/iltnissen, in denen sie sich gegenw~rtig noeh befindet~ die Klinik 
verlassen. In F~llen dieser Art (Pseadotumor cerebri) und nur auf Grund 
objektiver Angaben, ist es geradeztl uumSglich, oder fast unmSglich, 
einen Tumor des Kleinhirnbrfickenwinkels von einer Meningitis serosa 
zu unterscheiden. Die einzigen Elemente, die uns in dieser schwierigen 
Unterscheidung leiten kSnnen, sind die Zeit des Auftretens der Sym- 
ptome und ihr weiterer Yerlauf. Die Meningitis serosa pflegt sich 
unter gewShnlichen Allgemeinerscheinungen~ die yon der Drucksteigerung 
des Hirns abh/~ngig sind, aufzutreten; diese hingegen fo]gen bei den 
Winkeltumoren~ obwohl nieht ausseh]iesslieh, der Manifestion der Lokal= 
erseheinungen. Sowohl bei der einen, wie bei der anderu Erkrankung 
kSnnen l'~ngere und wiederholte Remissionen eintreten (Murri); doch 
ist diese Tatsache vielmehr der Meningitis serosa eigen. Keiner der 
beiden Prozesse schliesst das Fieber aus (Murri); abet kurze, wieder- 
holte Fieberanf~lle ohne hekannte Ursache sprechen mehr zu Gunsten 
der Meningitis serosa. Diesen Kriterien ftigt Murri  noch ein anderes 
hinzu, n~mlich das u w~hrend letzterer Krankheit yon 
spontanen und in den Gliedern hervorgerufenen Hyperalgien infolge des 
Druekes auf die hinteren Wurzeln~ und die Schmerzen bei: den Be- 
wegungen des Rumpfes. Diesbezfiglich einer ,sehr leichten hinteren 
Meningitis~ die, ohne die Eigenschaften der Nervenfasern aufzuheben, 
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die hinteren Wurzeln jedoch im Zustande eines anormalen Reizes h~lt". 
Von diesen Kriterien war jedoch nur eins bei meiner Patientin bezfiglich 
der Differentialdiagnose verwendba U and zwar~ dass beim Auftreten der 
Symptome die allgemeinen Symptome den lokalen vorangegangen wareu. 
Alle anderen fehlten; in der Tat bestand weder Fieber, noch auf die 
Glieder ausgedehnte Hyperalgi% noch die Intermittenzen des Verlaufes. 
Mit vollem Reehte kann m~n aueh hier die Worte O p p e n h e i m e r ' s  
(1905) wiederholen: ,,Die Aehnlichkeit der Erscheinungen zwisehen 
den beiden Kraukheiten ist so gross ,  dass es kein sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal geben kann." 

Nicht immer ]eicht ist die Differentialdiagnose zwischen den Klein- 
hirnbrfickenwinkeltumoren und denen~ die ihren Sitz in anderen mehr 
oder weniger yon dieser Region entfernten Teilen haben. Besondere 
Schwierigkeiten treten bezfiglich 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~  Weih land)  einige Analogie mit jener 
der Winkelneubildungen aufweist, so bietet sie andererseits besondere 
Merkmale, die es gestatten~ mit einer gewissen Leichtigkeit die Ge- 
schw[ilste der einen Art yon denen der anderen zu unterscheiden. Die 
vorderen Vierhfigel und die lateralen Corpora geniculata sind infolge 
ihres Zusammenhanges mit den Tractus~ wie bekannt ist~ prim~tre 
Zentren des Sehapparates; die hintereu Vierhiigel und die inneren 
Corpora genieulata sind, infolge ihrer Verbindungen mit dem N. coch- 
learis, Reflexzentren der Geh5rreize. Unte,' den Kundgebungen der Ge- 
sehwfilste dieser Gegend miissen sich also notwendiger Weise Seh- und 
GehSrstSrangen finden. Diese Hfigel stehen ausserdem in Nachbar- 
verhMtnissen mit den Kernsaulen des III. und des IV. und ruben auf 
dem Brachium conjunctivum cerebelli und auf dem roten Kerne. Daber 
oft die StSrungen yon Seiten der Augenmuskeln und die Kleinhirn- 
erscheinungen, wenn die erwahnteu Hfigel verletzt sind. Oft jedoeh 
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 Hi~ufigkeit der sensitiven und motorisehen 
StSrungen in einem Zeitabschnitte ihrer Entwickelung. Die dissoziierte 
Ophthalmoplegie und die Asymmetrie (Bruns) beherrscht jedoch das ganze 
klinische Bild, undis t  auch der erste symptomatische Ausdruck in den 
typisehen F~llen. Die HSrstSrungen (Schwerh~irigkeit, Ohrensausen) sind~ 
wenn sie bestehen, gewShnlich bilateral und leicht. Bei Tumoren des Klein- 
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hirnbrtickenwinkels hingegen begegnet man hie wahren und eigentlichen 
Ophthalmoplegien: hSchstens kann man irgend eine isolierte Parese der 
Muse. recti ext. oder, jedoch nur in einem vorgesehrittenen Zeitabschnitt 
der Krankheit, eine Ptosis Ieichten Grades (Beobaehtung 1) wahruehmen. 
Die H(irstSruugen hingegen bilden alas friiheste Symptom wie atteh das 
besti~ndigste und bisweilen auch das einzige: es kann mehrere Jahre 
hindurch das gauze klinisehe Bild der Erkrankung beherrschen I i~hnlich 
den Ophthalmoplegien bei den Neubildangen der Vierhfigel. Diese 
StSrungen sind anfangs stets einseitig und nur spi~ter werden sic 
bilateral. 

Auch die Tumoren des Lobus temporalis, wenn sie sich an der 
unteren Fli~che (Poggio)  uud besonders in der hinteren Zone der kon- 
vexen Fl~ehe (Mingazzini)  dieses Lappens befinden: kSnnen zuweilen 
das Syndrom einer Neubildung der Winkelgegend vortgtuschen. Im 
Falle Poggio ' s  (Tumor des linkeu Sehlafenlappens) hatte die Krankheit 
unter hartn•ckigem Stirnhinterhauptskopfsehmerz begonnen: der nach 
drei Monaten yon GehstSrungen (dGmarche 5brieuse) und Erbrechen 
gefolgt wurde. Objektiv fund man links: Lahmung des VII: yon peri- 
pherem Typus, Hypotonie und Asthenio der Glieder, sehr ausgepr~gte 
Adiadokokinesis, Steigerung des Patellarrefiexes, Areflexia corneae voll- 
standig, ausgepr~gte SchwerhSrigkeit. Ferner: Oeulo-eephalische kon- 
jugierte Deviation nach reehts mit UnmSgliehkeit, den Blick naeh 
links zu wenden; Gang eiues Betruukenen mit Neigung nach links 
zu fallen, Stauungspapille beiderseits. Bei der Sektiou fund man 
eineu Tumor des ]inken Schl/Kenlappens, der, aus dem Gyrus hippo- 
campi hervorragend, die untere FFtehe des SehliKenlappens betraf 
und leicht auf die linke vdrdere Extremit/~t der Brficke und des 
Ill. Hirnnervenpaar driickte. Das Kleinhirn wies kein Zeichen yon 
Kompression auf. Die an einem Markschnitte (Methode Marchi) unter- 
suehten Pyramiden erschienen lfieht degeneriert. In einer neueren Arbeit 
(1913) fiber die Semiologie tier Tumoren der versehiedenen Znnen des 
Lobus temporalis hat Mingazzini  auf Grund you Befunden festgestellt, 
dass es gerade die in der hinteren Zone der konvexen Fl~che dieses 
Lappens liegenden Neubildungen sind, welehe Kleinhirnbriiekensymptome 
hervorzurufen pflegen. Haben sie hingegen ihren Sitz in der hinteren 
Zone der inneren Flliche~ so rtffen sie h~ufiger Hemiparese, assoziiert 
mit gleichzeitiger Hypoa]gie hervor; wahrend sie, falls sie die vordere 
Zone genannter Fl~ehe einnehmen, wenn auch nicht bestfindig, StSrungen 
des Geruches and des Geschmaekes bedingen. 

Folglieh ist beim Stellen der Diagnose der Winkeltumoren die MSg- 
liehkeit eines Tumors tier unteren Fl/iche des Lobtts temporalis, und 

hrehiv f, Psyehiatrio. ~d: 55; }loft 3, 55  
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besonders der hinteren Zone der konvexen, in den F~,llen, in denen eine 
Hemiparese und eine homolaterale Hypoalgie, assoziiert mit K[einhirn- 
erseheinungen und solehen einiger Schadelnerven (V., VII., VIII.)be- 
steht, vor Augen zu halten. In diesen Fi~llen wird uns nur der Ablauf 
der Symptome in der schweren Differentialdiagnose ein Ffihrer sein 
kiinnen, da bei den Geschwiilsten dieses Teiles des Lobus temporalis 
die Allgemeinerscheinungen den lokalen voranzugehen pflegen; bei denen 
des Winkels tritt gewShnlich das Gegentei] eia. Ferner beherrschen 
bei den Winkelgeschwfilsten die StOrungen yon Seiten des VIII. das 
Krankheitsbild auf eine mehr oder weniger lunge Zeit und zwar iso]iert 
oder assoziiert mit denen der V, und VII. Was die Neubildungen des 
Lobus frontalis betrifft, so ist bekannt, dass sie zuweilen ein Syndrom 
der ScMtdelnerven, assoziiert mit den Zeichen des Hirnfiberdruckes, 
hervorrufen kSnnen. Co l l i e r  (bei Jumen t i6  zitiert) berichtet fiber 
zwei seilr typische Beobachtungen yon Geschwfilsten des Frontallappens, 
bei denen ein Syndrom des Kleinbirnbrfickenwiakels vollkommen vor- 
get'~usch t wurde. Neben den, von der inneren Drucksteigerung des 
Sch'~dels abh~ngigen Allgemeinsymptomen bestehen StSrungen yon Seiten 
des V., VII., VIII., assoziiert mit Kleinhirnerscheinungen derselben Seite, 
In einem Falle yon Souques  bestanden neben den auf die Steigerung 
des Hirndrucks zurfickzuffihrenden Symptomen Reizerscheinungen von 
Seiten des VII. links (Hemispasmus faeialis), Hyper/isthesie im Gebiete 
des V., und vollstiindige Taubheit auf derselben Seite. Bei der Autopsie 
ergab sich eine Gesehwulst des Lobus praefrontalis links. [11 den F~llen 
yon Co l l i e r  und Souques  jedoch wurde das Winkelsyndrom durch 
Frontalneubilduugen derselben Seite vorgetiiuscht. 

In einem meiner Fiille hingegen (Beot)aehtung 5) war das erw:,'thnte 
Syndrom dm'ch eine Echinokokkuszyste des Front:dlappens der entgegen- 
gesetzten Seite vorget~tuscht. In meiaem Falle handelte es sich um 
einen 15jahrigen Patienten, der gegen Ende des Jahres 1911 fiber 
Kopfsehmerz und Erbrechen klagte, wozu nach einem Monat ein aus- 
geprfigter geistiger Stupor trat, assoziiert mit Diplopie, Amblyopie beider- 
seits, Unsicherheit im Gehen. Objektiv konstatierte man rechts: Parese 
des VI, leiehte spastische Parese der Glieder mit Steigerung der unteren 
Sehaenreflexe; links: Parese des V., VI., VIII., X., XII., spastische 
Parese (ausgepri~gter rechts) der Glieder, assoziiert mit Steigerung der 
oberen Sehnenrefiexe; Pupille eager als rechts; Schmerzhaftigkeit bei 
Perkussion auf den Processus mastoideus. Unsicherer Gang, Papillo- 
retinitis bilateralis: Drucksteigerung der Zerebrospinalfifissigkeit, aus- 
gepr~gte Benommenheit. Es bestand n~mlich ausser dem hypertensiven 
Hirnsyndrom ein Syndrom yon Seiten einiger SchKdelnerven links (V., 
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VI., VII., X,  XI[.). Dieses Hemisyndrom rechtfertigte vollstandig die 
Annahme, dass es rich um eiue liuke Kleinhirngeschwulst handeln 
kSnnte. Die leiehte spastische Tetraparese widersetzte sich durchaus 
nieht dieser Diagnose, da sic auch in F'~llen yon Winkeltumoren 
(Oppenhe im)  beobachtet wordeu war, wenn die bulbo-protuberantielle 
Achse nicht nut einerseits yore Tumor, sondern auch andererseits yore 
Hinterhauptbeine, gegen welchen die Geschwulst sie gedrgngt hatte, 
komprimiert war. Die Sektion ergab, dass es sieh um eine grosse 
Echinokokkuszyste des rechten Lobus frontalis handelte, die vollstandig 
die Nervensubstauz ersetzt hatte uad stark die ttemisph~tre der ent- 
gegengesetzten Seite quetschte, in deren vorderem Pole (Fig. 21) sieh 
eine Art Nische gebildet hatte. Das Knie des Corpus callosum war 
fast gi~nzlich gequetscht und zum Toil zerstSrt durch den hinteren Toil 
der erwahnten Extrofiexion, die es unten komprimierte. Sgmtliche Hirn- 
nerven waren 5dematSs, ganz besonders die links, und unter diesen 
der VIII. und vor allem der VII. Dieser Befund erklart genau das 
klinische Bild: Das Syndrom der linken Hirnnerven war zum Toil 
durch die Steigerung des Hirndrucks (s~mtliche Nervensttimme sind 
5dematSs), zum Toil durch die Verlagerung und die Quetschung, welche 
die linke Hirnhemisphltre din'oh die Wirkung der reehten gegen die 
Schi~delwand erfahren hatte, hervorgerufen. Die leichte spastisehe Tetra- 
parese hing wahrscheinlich yon den Ver'~nderungen des Corpus callosum 
ab. Zwei Symptome jedoch konnten auf den ersten Blick einen Zweifel 
bezfiglich der Diagnose Winkeltumor aufkommen lassen und zwar die 
Abwesenheit jeder Spur yon Kleinhirnasynergie und der frfihzeitige und 
schwere Torpor mentalis. Beziiglieh der asynergetischen Erscheinungeu 
jedoch ist zu bemerken, wenn ihre Anwesenheit die Annahme einer 
Kleinhirnverletzung rechtfertigen konnte, so schloss ihr Fehlen dieselbe 
nieht aus. Ja, seibst angenommen, dass die durch Neubildungen der 
Frontallappen hervorgerufenen psyehisehen StSrungen denen ganz ~hn]ich 
seien, die infolge yon in anderen Teilen des Hirnes aufgetretenen Tumoren 
sieh bekunden (Gianne ! l i ,  Schus te r ) ,  so ist doch nicht zu leugnen, 
dass, wenn sie friihzeitig auftreten, und in einer so ausgepr~tgten Weise, 
wie dies gerade bei unserem Kranken der Fall war, man ihnen eine 
grosse Bedeutung bei der Lokalisierung eines Prozesses im Frontallappen 
zusehreiben muss. In dem eben erw~hnteu Falle abet, beraubte das 
Vorhandensein clues Hemisyndroms auf Kosten der Hirnnerven~ assoziiert 
mit den Zeiehen einer Steigerung des Hirndruckes, dem oben erwahnten 
Kriterium einen grossen Tell seines Wertes, und ]less vielmehr eine 
:Neubildung des Kleinhirnbriiekenwinkels annehmen. Die Krankheit 
hatte unter den Allgemeinsymptomen dem gegenfiber, was man bei den 
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Winkeltumoren wahrnimmt, wo die Lokalerscheinungen den a]lgemeinen 
vorausgehen, oder dieselben begleiten: eingesetzt. Somit wird noch 
einmal die Bedeutung bestatigt, welche der Zeitpunkt des Auftretens 
der Symptome und ihre successive Entwickelung bei der Diagnosestellung 
des Winkeltumores haben. 

Auch die in der Fossa cerebralis media ge]egenen Neubildungen 
k0nnen in seltenen Fallen dann einea Druck auf die Brficke ausfben 
und ein Syndrom hervorrufen: welches sehr an jenes der Winkeltumoren 
erinnert. Bei den praeprotuberantialen Neubildungen sind die yon der 
Kompression der Briicke und der Schadelnerven abhangigen Symptome 
im allgemeinen bilateral~ sehr ausgepragt und assoziieren sich se]ten 
mit Kleinhirnerseheinungen. Die Tumoren des Winkels kSnnen in der 
Tat auch eine bilateralo Symptomatologie hervorrufen~ doch nut" in 
einem vorgeschrittenen Stadium der Krankheit; sehr hiiufig sind ausser- 
dem die Kleinhirnsymptomo. 

Wean es nichts weniger als leicht ist, die Geschwiilste yon denen 
zu unterscheiden~ die in mehr oder weniger von ihr entfernten Stellen 
des Hirnes ihren Sitz haben, so kann eine Unterseheidung einer Neu- 
bildung~ die im Hirngewebe entstanden ist: welches die Wandung des 
Winkels (Kleinhirn: Briicke: Bulbus) yon einer anderen~ die sich hier 
primiir entwiekelt hat, in gewissen F~i.llen sehr sehwer sein. Die 
Schwierigkeiten nehmen zu, wenn die Tumoren der ersten Art sekundar, 
im Winkel selbst zum Ausdruck gelangt s~nd und vollstandig die Sympto- 
matologie einer prim~ren Neubildung vort~tuschen. Letzteres ist: wie 
ich bereits hervorgehobeu: yore Standpunkt des chirurgischen Eingriffes 
von hSehster Bedeutung. Ein primarer Winkeltumor kann mit Erfolg 
entfernt werden: da cr vollstandig yon der nahen Nervensubstanz ab- 
h~ngig ist; eine sekundare Geschwu]st (d. h. die aus dem Bulbus, der 
Br/icke, dem Kleinhirn entstanden) ist praktisch nieht entfernbar. 

Z iehen :  O p p e n h e i m :  G r a i n g e r ,  S t e w a r t ,  Holmes  Gordon:  
Souques~ Alqu ie r ,  Klarfeld~ Schwar t z  u. a. haben alle versucht~ 
diese Frage zu lOsen: doeh gibt es noch kein klinisches Kriterium~ 
welches mit Sicherheit gestattet, die Neubildung einer Art yon jener 
einer anderen zu unterscheiden. 

Die Kleinhirntumoren sind es, welche yore Standpul~kte der 
Differentialdiagnose yon den Winkeltumoren die grSssten Schwierigkeiten 
bieten: bei vollstandiger Entwicklung k0aaen sie eine mit der der 
Winkeltnmorea ganz identische Symptomatologie aufweisen. Grainger~ 
S t e w a r t  und H o l m e s  Gordon  haben geglaub b die Charaktere des 
Schwindels verwerten zu k0unen, um festzustellcn~ ob eine Geschwulst 
eine intra- oder extrazerebellare (des Wiakels) sei. Wean es dem 
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Kranken scheint, dass die Gegenst'~nde sich yon der Verletzungsseite 
zur gesunden verschieben~ oder wenn die subjektive Empfindung des 
Schwindels den Patienten glaubeu llisst~ sich yon der gesunden zur 
kranken Seite zu drehen~ so kanu man den Verff. nach das Vorhanden- 
sein eines Kleinbrfickenwinkeltumors behaupten. Bei den intrazere- 
bellliren Geschwfilsten sei das Gegenteil wahrzunehmen. Dieses Kriterium 
jedoch ist nichts weniger als sicher. Vor  allem ist hervorzuheben~ dass 
die genaue Abschatzung der Richttmg des Schwindels yon seiten des 
Kranken oft schwer~ bisweilen unmSglich ist. In einigen Fiillen ist 
ferner sogar die entgegengesetzte Regel festgestellt worden. Ganz mit 
Recht schreiben daher O p p e n h e i m  und Z iehen  diesem Zeichen einen 
geringen Wert zu. Beim Kranken yon Souques  (linker Kleinhirn- 
brfickenwinkeltumor) z. B. fehlt die objektive Empfindung des Schwindels 
und die subjektive war dutch eine Verschiebung des K6rpers yon der 
kranken zur gesunden Seite charakterisiert. Auch beim Patienten 
B r e g m a n n ' s  und K r u k o w s k i ' s  (Sarkom dcr Dura~ hervorgegangen 
aus der Gegend des Kleinhirnbrfickenwinkels) entsprach die Richtung 
des subjektiven Schwindels durchaus nicht dem oben angegebenen 
Gesetze. Bei der Patientin meines Falles 1 (linker Kleinhirnbriicken- 
winkeltumor) bestand nut ein Schwindel yon objektivem Charakter, 
doch mit Richtung nach der Neubildungsseite selbst. In jener des 
2. Falles (rechter Kleinhirnbriiekenwinkeltumor) fehlte jede Empfindung, 
sowohl die objektive wie die subjektiv% des Schwindels. Beim Patienten 
yon Fall 3 (linker Tumor des Brachium pontis) fehlte die objektive 
Empfindung des Schwindels, und die subjektive war dutch eine Emp- 
findung von u des KSrpers~ yon der kranken Seite zur 
gesunden~ charakterisiert. Bei dem im Falle 4 (zystisches Sarkom der 
linken Kleinhirnhemisph~re) war es nicht mSglich festzustellen~ welche 
Richtung der obwohl objektiv bestehende Schwindel aufwies. 

Nach einigen Autoren soll das Alter des Patienten uud die Ent- 
wicklung der Krankheit zwei gute Zeichen der Vermutung zugunsten 
mehr des einen als des anderen Tumors sein: yon 15 his 20 Jahren 
( Jument i~)  wi~ren die intrazerebelli~ren Geschwiilste h~ufiger~ uach den 
30er Jahren die des Winkels. Was die Entwicklung betrifft~ so nehmen 
nile einstimmig an~ dass die Neubildungen dieser letzten Art im all- 
gemeinen langsamer verlaufen als die des Kleinhirns. H u g h l i n g s  
J a c k s o n  hat endlich bei den intrazerebellaren Tumoren bestimmtc 
Haltungen des Kopfes beschrieben~ die bei denen des Winkels fehlen 
sollen; immerhin auch dieses Kriterium scheint wenig bcachtbar. 
W e i s s e n b u r g  bringt zwei F~lle yon Neubildungen dieser letzten Art~ 
bei denen das yon J a c k s o n  beobachtcte Ph~nomen vorhanden war. 
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Auch in meinen beiden Fallen yon primiirem Tumor des Winkels fehlte 
dasselbe, wahrend es bei jenem des Tumors des Brachium pontis bestaad. 

Ein andermal ]iegt die Schwierigkeit in der Unterscheidung der 
Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren yon denen der Kleinhirnhemisphare. Es 
ist daher angebracht, einen kurzen Ueberblick fiber die klinischen Ge- 
schichten jener meiner Patienten zu geben, in denen ein primarer 
Winkeltumor diagnostiziert wurde, wahrend die Sektion aufwies, dass 
es sich mn eine Kleinhirnneubildung handelte: dies zu dem Zwecke, 
um zu sehen, ob es m6glich gewesen w~ire, auf Grund irgendeines 
Symptomes eine genauere Diagnose aufzustellen. Dieser Untersuehung 
k0nnte man gleichzeitig einige nfitzliche Angaben fiir die Differential- 
diagnose zwischen intrazerebell~trem und extrazerebellitrem Tumor (des 
Winkels) entaehmen. Beim Patienten in meinem 4. Falle (zystisches 
Sarkom der linken Kleinhemisphlh'e) wurde eine Neubildung des rechten 
Kleinhirnbrfiekenwinkel diagnostiziert. Klinisch bestand eiu Syndrom 
yon Seiten der Sch~tdelnerven rechts (VH., VIII., XII.), assoziiert mit 
Asthenie und homolateraler Ataxie, sowie mit den Zeichen der Hirn- 
hypertension. Die Stauungspapille war rechts ausgepr~gter; es be- 
standen leichte StSrungen des VIII. links. Die Krankheit hat pl0tzlich 
mit Ohrensausen~ begleitet yon Erbrectlen~ Schwindel, Kopfschmerz, ein- 
gesetzt; diesen folgteu bald eine Amblyopie beiderseits und Gang- 
st6rungeu. Der Verlauf war ein sehr schneller; Exitus trat naeh zwei 
Monaten ein. Die Sektion ergab weder eine Kompression der /~rfiek% 
noch irgendeinen Druck auf die Sch~delnerven~ noch Verwachsungen 
derselben. Die linke Kleinhirnhemisph~re jedoeh erschien bedeutend 
geschwollen. In diesem Falle, in dem sogar der Verlauf der Symptome 
ffir einen Winkeltumor sprach (Frfihzeitigkeit des Ohrensausens), wurde 
ein doppelter Irrtum begangen, nlimlich in bezug auf den Sitz und die 
Seite. Vielleicht hiitten die St6rungen des VIII. einen Hinweis ge- 
geben, dieselben waren trotz ihrer Bilateralitiit sehr gering, eine Tat- 
sache, die man nie bei den solititren Neubildungen des Winkels antrifft, 
wohingegen sie sehr ausgepr~tgt und vorherrschend sind, und haupt- 
sg.chlich auf der Tumorseite. Der schnelle Verlauf der Krankheit sprach 
nicht einmal allzusehr zugunsten eines Winkeltumors. 

In einem anderen Falle (Beobachtung 6) war die Diagnose ,,linker 
K[einhirnbriickenwinkeltumor". Bei der Operation fand man hingegen 
eine grosse Zyste ia der Kleinhirnhemisph~ire derselben Seite. Die 
Untersuchung des Winkels wies nichts Anormales auf. Die ersten sub- 
jektiven, vom Patienten angegebenen StSrungen waren Schwindel und 
Erbrechen; dann hatten sich GangstSrungen und Ohrensausen eingestellt 
die sehr bald durch SchwerhSrigkeit ersetzt wurden. Objektiv beob- 
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achtete man: eiu Hemisyndrom der Stirnnerven links (VL, VII., VIII.), 
assoziiert mit homolateraler Asthenie, Ataxie, Adiadokokinesis; ferner 
ausgopr~gte Stab- und Gangst6rungen yore Kleinhirntypus. Das frfih- 
zeitige Auftreten der allgemeinen Symptome war das Einzige, was zu- 
gunsten des Bestehens eines interzerebell~iren Tumors spraeh. Das 
Ohrensausen jedoch beherrschte so das klinische Bild, dass man vial- 
mehr an eine extrazerebelli~re Neubildung dachte. 

Noeh interessanter ist der dritte Fall (Beobachtung 3). Es handelte 
sieh um einen Patienten, der fast plStzlich fiber Kopfsehmerzen zu 
klagen begann und GehstSrungen yore zerebell~tren Typus aufwies. 
Einige Tage sp~ter traten Erbrechen und Schwindel hinzu. Sodann traten 
innerhalb eines Monats Diplopie, Strabismus convergens sinister, Li~h- 
mung des VII. vom peripheren Typus auf. Naeh einem weiteren Monat 
traten links A sthenie der 61ieder und ausgepragte SchwerhSrigkeit 
hinzu. Objektiv fand man links Neigung des Kopfes zur lateralen 
Flexion and ein Hemisyndrom auf Kosten einiger Hirnnerveu (V., VI., 
V[[., VIII.), Hypotoni% Asthenie, Ataxie der Glieder, Adiadokokinesis, 
Steigerung der Sehnenreflexe, Areflexia corneae, schmerzhafte Sch$del- 
perkussion. Das m i t  den charakteristisehen KleinhirnstSrungen ver- 
gesellschaftete Hemisyndrom der Sehi~delnerven liess an einen Winkel- 
tumor denken; der Verlauf der Symptome, das Vorangehen der All- 
genaeinerscheinungen gegenfiber dan lokalen und vor allem die Frfih- 
zeitigkeit der GangstSrungen liessen vielmehr eine Gesehwulst der 
linl~en Kleinhirnhemisphi~re annehmen, die sich sekund~tr im ent- 
sprechenden Kleinhirnwinkel entwiekelt hatte. Bei der Sektion (siehe 
den entsprechenden Fall) fand man im linken Kleinhirnbriiekenwinkel 
eine kleine Gesehwulst, deren Hauptmasse im Braehium pontis lag. Es 
ist zu bemerken, dass der Tumor nicht nut einfach in dem Brachium 
pontis eingesehlossen war, was bei den KleinhirnbrSckenwinkeltumoren 
haufig der Fall ist, sondern die Substanz des Brachium pontis infiltrierte, 
yon dem er direkt abstammte und dieselbe zerstOrte: Hi~tte man in- 
folge irgendeines Zeiehens den Ursprung des eigentlichen Tumors an 
diesem Sitze vermuten kSnnen? Es ist bekannt, vor allem dutch die 
experimentellen Forsehungen an Tieren: aber auch dutch die klinisehen, 
yon Sektion gefolgten Beobachtungen, dass die Zwallgsdrehbewegungen 
um die KSrperachse verhi~ltnism~tssig pathognomonisch sind ftir die Er- 
krankangen des Brachium pontis, besonders in ihren Reizstadien naeh 
frisehen Blutungen~ Entziindungen, Geschwfilsten. Russe l l  behauptet, 
dass, wenn das Braehium pontis auf der rechten Seite verletzt i s t ,  so 
finden die Bewegungen im Sinne eines eindringenden Korkziehers statt, 
ist es auf der Iinken Seite verletzt, so verlaufen die Bewegungen im 
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entgegengesetzten Sinne. O p p e n h e i m  jedoch hebt hervor, dass diose 
Drehbewegungen infolge yon u anderer Kleinhirnteile wahr- 
genommen worden sind, und dass es ausserdem Tumoren des Brachium 
pontis gibt~ deren Verlauf dieses Symptom nicht bedingt hat. 

B e r n h a r d t  und Wes tpha l  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. R a n a t  hat eine besondere Zwangsstellung der 
Augapfe[ (welche yon Lue ian i  bei an einer vollstaudigen lateralen 
H~tlfte des Kleinhirns operierten Hunden beobachtet wurde) beschrieben~ 
und die in der Rotation des einen Auges naeh unten and innen~ des 
anderen nach oben und aussen bestand. Einigen Autoren naeh (Duret) 
bestlinde das wahrscheinlichste Zeiehen einer Liision des Brachium pontis 
darin, dass die Kleinhirnsymptome yon Anfang an yon St6rungen der 
Augenbeweglichkeit infolge yon u des ]II. and des IV, dem 
oberen und dem unteren Rande des genannten Brachiums sehr nahen 
Paare begleitet sind. Von all diesen Symptomen bestand nun bei meinem 
Patienten nur eine leicht% abet bestandige Neigung des Kopfes nach 
links~ d. h. der Tumorseit% mit Andeutung einer Abweichung des Ge- 
sichts nach rechts; eine Ha/tang: die unver~indert bis zum Tode fort- 
bestand. Um abet diesem Zeichen irgendeinen Wert beimessen zu 
kSnnen, w~re es nStig gewesen~ dass es allen anderen vorausgegan~en 
wlire: auch ein Winkeltumor, in der Periode der Kleinhirninvasion~ kann 
dasselbe bedingen. Die Anamnese brillgt uns aber keine Aufklarung 
fiber diesen Punkt. In meinen Fallen war also die Diagnose unvoll- 
stiindig uad falsch~ da man dem Syndrom in actu einen grSsseren 
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 fimktionellen StSrungen des VIII. Ctrotz 
ihrer Bilateralitat) und der schnelle Yerlauf der Krankheit. In Fall 3 
nnd 6 spracben gegen diese Diagnose die Frfihzeitigkeit der Al]gemein- 
und der Kleinhirnerscheinungen gegeniiber den ]okalen. 

Zusammenf~ssend kann man behauiten ~ die Resultate der Beob- 
achtungen der anderen Autoren und der meinigen in Betracht ziehend, 
dass kein wirklich pathognomonisches Zeichen besteht~ welches gestattet, 
besonders anfangs~ mit absoiuter Sicherheit einen intrazerebeltiiren ~['umor 
yon einem extrazerebellaren oder einem Winkeltumor zu uutersclleiden. 

Das Kriterium der grSssten Wahrscheinlichkeit wird yon dem Vet- 
Inure geliefert: wenn die Lokalisierungssymptome auf Kosten der 
Sehadelnerven frtihzeitig auftreten, so handelt es sich meistens um eine 
extrazerebellare (Winkel)-Geschwulst; bestehen hingegen die Anfangs- 
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erscheinnngen aus KleinhirnstSrungen (Asynergie, Hypermetrie, Adia- 
dokokinese), besonders wenn sie sehon einige Monate bestehen, ohne 
dass andere lokale Druckerscheinungen auftreten, so handelt es sich 
meistens um eine intrazerebelllire Geschwulst. 

Bisweilen sind es die intrapontinen Neubildungen~ welche die Dia- 
gnose des Winkeltumors sehr erschweren und unsicher machen k6nnen. 
Bei dell ersteren jedoch sind die motorischen und sensitiven Ersehei- 
nungen (Hemiparese und Hemihypiisthesien) sehr ausgeprtigt und ver- 
sehiedenartig und fast immer bilateral, wie ebenfalls die Para]ysen auf 
Kosten der Sch~delnerven bilateral sind. Doch ist dies keine absolute 
Regel, well bisweilen die solitiireu Neubildungen des Winkels ebenfa]ls 
in einer gewissen Periode ihrer Entwicklung eine bilaterale Sympto- 
matologie auslSsen kSnnen oder well eine intrapontine Gesehwulst 
ihrerseits zu einem einseitigen Syndrom Anlass geben kann. Die 
Trias Oppenhe im ' s  bezfiglich der Winkelgeschwtilste (Blickl~ihmung, 
Areflexia eorneae, Ohrensausen) wie auch die Kleinhirnerseheinungen 
kSnnen aueh bei den intrapontinen Gesehwiilsten wahrgenommen werden. 
in diesem letzten Falle jedoch wird der VII1. weniger h~iufig und spater 
befallen als in dem ersteren. Die Zeiehen der endokraniellen Hyper- 
tension und besonders die Stauungspal)ille sind weniger h~ufig bei den 
intrapontinen Neubildungen als bei denen des Winkels. Der u 
der endlich bei ersteren sehr schnell ist, ist bei den letzteren hingegen 
vielmehr langsam. 

Auch die bulb~tren Geschw~'dste k6nnen sich unter ~hnliehen sym- 
ptomatisehen Bildern, wie jene der Winke]neubildungen, entf'tlten, doch 
sind hier die diagnostisehen Schwierigkeiten etwas geringer. Die Sym- 
ptome, welche sie hervorrufen, hangen besonders yon den Verletzungen 
der letzten Seh~tde]nerven (\'1II., XII.) ab, daher die Taubheit, die 
Dysarthrie, die Aphonie. Hierzu gesellen sich die mono- und bilate- 
ralen Paresen der Glieder, die alterierenden charakteristischen Syn- 
drome Goukowsk i -Giannu l i ' s  (Parese des XII. einer Seite und 
dei" Glieder der entgegengesetzten seite)~ die StSrungen der Herz- 
tatigkeit und der Atmungst~tigkeit. Bei den Winkeltumoren hingegen 
beobachtet man nur selten das Bulb~rsyndrom und nur in einer 
vorgeschrittenen Periode der Krankheit~ n~tmlich wenn der Tumor~ sieh 
naeh unten ausdehnend~ dazu neigt, die letzten Sehadelnerven zu kom- 
primieren. Bei den ersteren ist ausserdem der Verlauf ein sehr schneller~ 
bei den letzteren hingegen ein langsamer. Es gibt jedoch Falle 
(Oppenhe im,  Frey), in denen~ bei vollst~ndiger Entv~ieklung, die 
Symptomatologie so jener einer Winkelneubildung entsprach~ dass sie 
den irrlum mSglieh machte. In dem neuerdings yon F r e y  verSffent- 
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lichten Falle bestanden in der Tat neben den Zeichen der endokraniellen 
Hypertension eine Li~hmung des linken VII. vom peripheren Typus mit 
R.D., schwere funktionelle StSru,gen der beiden Aeste des VlI[. links; 
bilaterale Parese der Abducentes~ links st'~rker~ bilateralerTrismus, vor- 
zfiglich links~ Kleinhirngang, mi~ Neigung nach links zu fallen. Es 
fehlte irgendwelche motorische und sensitive Erscheinung. Bei der Ope- 
ration land man einen Tuberke]~ der deu tegmentalen Anteil der Oblon- 
gata und jenen der distalen Hiilfte des Pons befallen hatte. 

Man kann folglich den Schluss ziehen, wie bereits bezfiglich der 
Kleinhirntumoren, dass auch bezfiglich jener der Briicke und der Oblon- 
gata keine pathognomonische Zeichen bestehen, deren Wahrnehmung 
gestattet, sie genau yon den Winkeltumoren zu unterscheiden. Der 
Unterschied besteht gewShnlich nicht in den Symptomen an und fiir 
sich~ sondern in der Reibenfolge: in welcher sie auftreten, in ihrer 
Gruppierung, in ihrer relativen H•ufigkeit; 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: dis Neuro- 
fibromatosis~ sind fast stets bilateral und yon sehr unregelmS.ssiger Form; 
die anderen~ auch Akustikustumoren genannten, sind einzeln~ rundlich, 
yon glatter Oberfiach% oder leicht h6ckerig: yon der GrSsse einer 
Haselnuss his zu der eines Hiihnereies. In den meisten Fi~llen handelt 
es sich urn Geschwfilste yon der ungefahren GrSsse einer Walnuss. 
In meinen Fi~llen 1 und 2 hatte die Geschwulst die GrSsse und die 
Form eines kleinen Taubeneies, im 3. Fall war sit yon tier OrSsse einer 
Erbse, doch war sie nut eine Art yon Effioreszenz eines welt ausge- 
dehnteren Tumors, aus dem Pedunculus medius cerebelli stammend. Der 
Tumor yon grSsseren Dimensione% den Hens che n  beobachten konnte, 
mass nach der H~trtung 7X4,  5X3~5cm. Die kleineren Geschwfilste 
wurden als Nebenbefunde bei an interkurrierenden Krankheiten ge- 
storbenen Individuen gefunden (Caspa r i ,  F6rs ter~  Sand i fo r t ,  Vol- 
to]ini).  

Die Farbe dieser Neubildungen unterscheidet sigh im allgemeinen 
sehr wenig yon jener der Hirnmasse. Ihre Konsistenz steht natfirlich 
im VerhS~ltnis zu ihrer Struktur; bald ist sie sehr derb, bald so weich~ 
dass sie eine Radikalexstirpation unmSglich macht. Bei der Patientin 
meines 2. Falles konnte in der Tat nur ein Tell der Neubildungsmasse 
wegen ihrer ausserordentlichen Weichheit abgetragen werden. In anderen 
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F~llen haben diese Tumoren keine gleiehmfissige Konsistenz~ sondern kSnnen 
ErweichungssLellen aufweisen (zystische Degenerationen~ Blutungen) wie 
in zwei FRllen J u m e n t i d ' s .  

Ihre Struktur ist sehr verschiedeuartig: man hat Fibrome~ Neuro- 
fibrome, Gliom% Gliosarkome und Gliofibrome besehrieben. H e n s e h e n  
jedoch hat mit Recht hervorgehoben, dass eine genaue histo[ogische 
Einteilung dieser Neubildungen, auf ihren mikroskopischen Charakter 
begrfindet~ unmSglich ist, und dies der grossen Menge der angewandten 
Fm'schungsmethoden wegen~ wie auch infolge der nicht immer gleich- 
mi~ssigen Nomenklatur. Er ist hingegen der Meinung~ dass die meisten 
dieser Geschwiilste bindegewebiger Natnr seien und nur eiu kleiner Tell 
aus Gliomen besteht. Die Zahl dieser letzteren muss noah geringer 
sein, wenn man fiberlegt~ dass die spezifische Gliaf'Xrbung im allgemeinen 
nieht gemacht wurde und dass die Forseher, beim Feststellen der Natur 
derselben, mehr die makroskopisehen als die mikroskopischen Charaktere 
der Gesehwulst in Betraeht gezogen haben. Die Neubildungen dieser 
Gegend tiiusehen in der Tat sehr haufig das gliomat0se Aussehen vor~ 
da sie hSufig vom Oedem durchdrungen sind. 

Dessenungeachtet hubert neuerdings (1911) J u m e n t i 4  und S6za ry  
auf Grund ihrer pers0nliehen Forsehungen behauptet, dass die Kleinhirn- 
briickenwinkeltumoren niehts anderes sind als Gliome. Und da nattir- 
lich diese Neubildungen nicht mit einer stets identischen Struktur auf- 
treten~ siud sic genStigt gewesen~ neue Typen zu sehaffen, die ieh hier 
glaube zusammenfassen zu mtissen, da es sieh um eine Frage yon grossem 
lnteresse handelt, und die nut dutch ein systematisches und genaues 
histologisehes Studium eines jeden Tumors dieser Gegend aufgeklSxt 
werden kanu. 

Die Gliomtypen des Winkels, die yon J u m e n t i 4  und S~zary  be- 
schrieben wurden~ sind folgende: 

I. Typus: Bei sehwacher VergrSsserung bemerkt man~ dass der 
Tumor aus einem Gerfiste von zartem, fibrill~irem, streifen- oder wirbel- 
f6rmig angeordnetem Gewebe besteht~ welches yon langliehen~ naeh der 
Richtung der Fibrillen angeordneten Kernen besetzt ist. Diese Kerne 
sind bald sehr zahlreicl b bald sehr spiirlieh; in letzterem Falle nimmt 
das Neubildungsgewebe das Aussehen yon fibrillaren Plaques an, die 
sieh sehwaeh mit Eosin flirben und yon einzelnen sich mit H~matoxylin 
stark fS.rbenden Kernen besetzt sind. Man nimmt das Lumen einiger 
Gef~sse wahr. Bei stlirkerer VergrSsserung erscheinen die Kerne ver- 
llingert~ hell, mit ChromatinkSrnehen gleichf0rmig verteilt: auf dem 
Qnerschnitt erscheinen sic rundlieh. Fast alle besitzen regelmi~ssige 
Konturen~ nut einige sind missgestaltet; der gr6sste Teil derselben ist 
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ohne Protoplasm% bisweilefl jedoch nimmt man einen zarten Hof wahr. 
Es bestehen keine typisehen Spinnenzellen. Das fibril]are Netz erscheint 
sehr zart; es bildet parallele: oft durch zarte anastomotische Fi~den ver- 
einigte Streifen. Die Gefitsse besitzen keine organisierte Wandung. Ihr 
Lumen wird yon einer Schicht l~inglieher Kerne and dichten Fibrillen 
umgeben. 

II. Typus :  Der Grundbau dieser Geschwiilste ist wie der vorher- 
gehend% doch bietet er folgende bedeutenden charakteristischen Merk- 
male: Das Balkenwerk der Fibrillen ist regelm~ssiger angeordnet und 
bietet vor allem ein verschiedenartiges Aussehen. Einige sind ausserst 
zart und bilden eine Art Spinnengewebe; andere hingegen, vorzfiglich 
an der Peripheri% sind dichter und erinnern an die fibrSsen Anhliufungen. 
Die Gliazellen sind zum gr0ssten Teile l'~nglich, wie ihre Kerne; diese 
letzteren weisen an einigen Stellen ein rundliches, yon dem transversalen 
Schnitte der I~tnglichen Kerne abhlingiges Aussehen auf. Hiervon kann 
man sich mittels der Schnitte.in horizontaler, vertikaler and schri~ger 
Richtung fiberzeugen. Mehr als im vorhergehenden Typus sind die 
Kerne deformiert und atypiseh; einige erscheinen als Sprossen, andero 
sind in der Mitre abgeschntirt, wie im Falle der direkten Teilung. Das 
Protop]asma ist sehr wenig reichlich. Ausserdem bemerkt man 
von Zeit zu Zeit~ abel" besonders an der Peripherie, grosse typische 
Spinnenzellen. 

Die Geflisse weisen bedeutende Veriinderungen auf. Yor allem 
sind diese Tumoren "~usserst gef/~ssreieh and oft ist ihr Gef/iss]amen sehr 
bedeutend. Wie im vorhergehenden Typus fehlt diesen Gefiissen eine 
organisierte Wandung: oder sie werden yon einer dichte% einzig aus 
dicht zusammenliegenden Fibrillen bestehenden Tunika umgeben. Diese 
ist an vielen Stellen Sitz einer hyalinen Degeneration~ die gewShnlich 
nicht zur Verengerung des Gef/isslumens ftihrt. An einigen Stellen be- 
merkt man in der N~he eines Gef~sses eine Verbreitung roter Blut- 
kSrperchen; es ist wahrscheinlich, dass diese kleinen Blutungen auf die 
Zartheit der degenerierten Wande zuriickzufiihren sind. Ferner besteht 
ein sehr eigentiimlieher Obliterationsprozess der Geffisse: in gewissen, 
natiirlich seltenen Fallen, ist derselbe mit der hyalinen Degeneration 
verbnnden, man sieht dann, wie das Gefasslumen, yon der hyalinen 
Tunika umgeben, durch ein unregelmi~ssiges oder konzentrisches Fibrillen- 
netz verlegt wird. Im allgemeinen ist dieser obliterierende Gefass- 
reichtnm isoliert. Die das Lumen umgebendeu Fibrillen dringen in die 
Gef~tssh6hle und langsam fortschreitend, wie man dies an den Schnitten 
sehen kann, in weichen si~mtliche Grade dieses Obliterationsprozesses 
bestehen, fiihren sie zur Verengerung oder zm" Obliteration. Oft be- 



Oas Syndrom der Kleinhirnbriickonwinkeltumeren. 873 

merkt man zwisehen den auf dem Wege der Organisierung sich be- 
findenden Fibrillen rote Blutkarperchen. Ist die Obliteration total i so 
k6nnen diese obliterierten Gefasse aus der besonderen Anordnung der 
Fibrillen noeh erkannt werden; in einigen Fallen kannen H~tmatoidin- 
kristalle vorgefunden werden. 

I[I. Typus :  Was diese Tumoren charakterisiert~ ist dis Anwesenheit 
amorpher Anh~ufungen~ die in einigen Fallen sehr reiehlieh sind, so 
dass sie die Totalitat der Neubildung darstellen und derselben ein sehr 
charakteristisches, mosaikahnliehes Aussehen verleihen. Man tinder hier 
ein fibrillates Gewebe, welches jeaem der vorhergehenden Typen sehr 
~hnlieh ist, das aber besonders dicht sieh an der Peripherie befindet, 
woes  eine wirkliehe Sehale zu bilden seheint; die Verl~tngerungen, die 
es hervorruft, begrenzen die oben erwahnten amerphen Massen. 

Die Kerne sind ebenfalls gross, missgestaltet, umgeben yon einem 
sehr dunklen Protoplasma. Die Gef~tsse sind weniger zahlreieh~ be- 
sonders au der Peripherie. Was die amorphen oft grossen Anhiiufungen 
betrifft~ yon denen bereits weiter oben die Rede war, so sind einige 
deutlieh hi~matiseh und man erkennt gequetsehte rote Blutkarperehen~ 
andere haben ein hyalines Aussehen und sind absolut amorph. Die ver- 
schiedenen elektiven Reaktionen far die kolloidale~ hyaline, amyloide~ 
mttkase Degeneration geben vollsti~ndig negative Resultate. Beim Unter- 
suchen der Peripherie dieser Anhiiufungen bemerkt man, dass ihre Um- 
grenzung niehts weniger als seharf ist: es besteht eine Art Exfoliation 
dieser Wand~ die wie korrodiert aussieht. Man findet keine Leukozyten 
in dieser Gegend~ doeh beobaehtet man um diese Anhaufungen zahl- 
reiehe Geflisse, so dass die Annahme gerechtfertigt erseheint, dass sie 
auf eine Transsudation des Serums dureh die veranderten Wande dieser 
Gefasse hindureh zurfiekgeffihrt werden k6nnen; iibrigens sieht man 
deutlieh den Uebergang einiger roter Blutk6rperehen in diese Anhaufungen. 

In den deutlieh hamorrhagiseben Herden befindet sieh eine grosse 
Anzahl yon Leukozyten~ voll yon braunen Graaulationen~ die aus Blut- 
pigment zu bestehen seheinen and die wahrscheinlieh einen hamatisehen 
Resorptionsprozess darstellen. 

Zusammenfassend waren naeh J u m e n t i 6  die eharakteristischen 
Merkmale eines jeden Typus die folgenden: Beim ersten Typus befinden 
sieh die Elemente des Gliomas im Zustande grosser Deutlichkeit~ ohne 
GeNssdegeneration und zystisehe Bildungen, Die Zellenmetatypie ist 
wenig ausgepragt. Im zweiten Typus ist die Zellenmetatypie aus- 
gepragter und es bestehen deutliehe Gefiissveranderungen (hyaline 

�9 Degeneration, obliterierende Vaskularitis), welehe die mikroskopischen 
Blutungen erklaren. D e r  dritte Typus wird dutch Blut-and Sermn- 
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verbreitung charakterisiert, welche dem mikroskopischen Aussehen dieser 
Geschwfilste ein besonderes Gepr~ge verleihen. Diese BlutaustriCte 
scheinen den paroxystischen Verlauf einiger Symptome dieser Kleinhirn- 
briickentumoren zu erkl~tren. 

Man kiinnte endiich den Autoren nach einen vierten Typus unter- 
scheiden, in welchem sich dem umschriebenen Gliom ein Prozess aus- 
gedehnter Gliomatose der Meningen hinzugese[lt~ der als eine Aus- 
dehnung des prim~tren Tumors betrachtet werden kann, besonders wenn 
man die Art und Weise des Verlaufes und der Verbreitung der Gliome 
in Erw~tgung zieht. 

Die verschiedenen Typen des Winkeltumors~ die J u m e n t i 6  und 
S6zary  bezfiglich der Straktur unterschieden haben, stimmen darin 
iiberein~ dass sie alle eine identische Grundstt'uktur aufweisen, niimlich 
die der Gliome. Den Autoren nach weisen in der Tat diese Tumorea 
s~mtliche Charaktere auf~ mad zwar ~usserst feines netzartiges Gewebe, 
Spinnenzellen~ runde Zellen~ wenig reich an Protoplasma und yon den 
Fibrillen unabh~ngig. Ihr grosset" Gefassreichtum, ihre pseudozystische 
Bildung yon blutiger und serSser Natur wfirden noch mit dieser histo- 
logischen Diagnose fibereinstimmen. 

in zwei ihrer FMIe (yon 5) konnten die u die elektive 
Methode W e i g e r t ' s  anwenden~ indem sie die spezifische F'~rbung der 
Gli,'t erzielten. 

Trotz dieser Art yon struktureller Vcreinigung~ die yon J u m e n t i 5  
und S6zary  fiir die Kleinhirnbriickenwinkeltumoren vorgeschlageu 
wurde, haben hingegen die Forscher, die sich in der Folge mit der 
Frage besch~tftig't haben~ beobachtet~ dass diese Gegend Sitz yon Tumoren 
verschiedenartigster 5~atur sein kann. Ich selbst babe in einem meiner 
Fiille (Fall 1) gefunden~ dass die ~eubildung die Struktur eines Neuro- 
fibroms aufwies~ in einer anderen (Fall 2) land ich die Fibrosarkom- 
struktur~ in einer dritten (sekundlire Geschwulst des Kleinhirnbriicken- 
winkels) die des Sarkoms, in keiner die des Glioms. 

Es ist wahr, dass bei Kranken~ die g'leichzeitig yon multipler Neuro- 
fibromatosis (Recklinghausen'sche Krankheit) befallen sind~ die 5]eu- 
bildungskn0tchen~ die man auch im Kleinhirnbriickenwinkel antrifft, 
stets die Struktur des Neurofibroms aufweisen; aber ebenso wahr ist es~ 
dass es sich hier nicht um eine~ primiiren und solit~ren Prozess des 
Winkels hande]t~ sondern um eine Lokalisierung in dieser Gegend, einen 
verallgemeinerten Prozess: die Neurofibromatosis. Daher sind~ ohne die 
Richtigkeit der Bemerkungen J u m e n t i 6 ' s  und S6zary ' s  in Zweifel 
ziehen zu wollen, die Folgerungen dieser Autoren zum mindesten als 
verfrfiht und wenig sicher zu betrachten~ angesichts der geringen An- 
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zahl der von ihnen beobachteten F~dle, gegenfiber der grossen Anzahl 
der anderen Forscher, 

Genese der Kleinhirnbriickenwinkeltumoeen. 

Unter den Elementen, die an dieser Gegend beteiligt sind, ist 
zweifellos der Akustikus derjenige, weleher die grOssten Anlageu zur 
Tumorbildung aufweist. 

Bei der multiplen Neurofibromatose mit Hirnlokalisierungen ist in 
der Tat der VHI. stets beteiligt, und zwar nieht nut auf einer Seite, 
sondern auch auf der anderen. Daher die Benennung :,Akustikus- 
tumoren", welche yon einigen Autoren im allgemeinen den K|einhirn- 
briickenr beigelegt wird. Hingegen ist es bekannt, dass 
diese dam Akustikus entstammen: wie auch aus den \x~T~nden, welche die 
Gegend begrenzen, n~m]icll dem Plexus chorioideus, den Meningen, den 
Knoehen, welche diese Gegend begrenzen, entspringen kiJnneu. Das 
Hirngewebe muss jedoch ausgeschlossen warden; die Geschwiilste, die 
demselben entstammen, werdeu Neubildungen der Briicke, des Bulbus, 
des Kleinhirns genannt and 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 Hens chen  die Frage auf: Woher diese Dis- 
position des Akustikus fiir die Bildung der Tamoren? O r z e c h o w s k i  
(zitiert bei Henschen)  hatte in einem seiner Fi~lle beobachtet, class die 
Geschwulst (eine Zyste) aus der medialen Wand des Recessus lateralis 
he1vorgegangen ~var, behauptet% indem er yon einer eiuzelnen Tatsache 
zu einem ganzen pathogenetisehen Begriffe emporstieg, dass die Winkel- 
geschwfilste aus den Bestandteilen der Wandung genannter Rezessus hervor- 
gingen; er nannte daher diese Gesehwfilste ,Tumoren der Rezessuswand. r 

g e r o c a n y  behauptet, dass diese Tumoren dem neurogenen embryo- 
nalen Gewebe entstammen, und schl:,tgt vor, sie Neurinomi zu nennen. 

Auf Grund seiner persiinlichen Untersuchungen und des genauen 
Studiums der in der Literatur beschriebenen Fglle hat H e n s e h e n  eine 
Hypothese aufgestellt, die meines Erachtens einen grossen Grad yon 
Wahrscheinlichkeit besitzt. Ich fasse hier kurz die yon ihm beobachteten 
Tatsachen zusammen, da sie yon grossem Interesse sind: 

a) dass der zentrale Tell dec Nerven bei den Akustikustumoren 
niemals der Sitz der Neubildung ist~ dass aber die letztere stets den 
distalen (periplieren) Tell bef~llt~ ausser dass der Tumor in seiner 
spateren Entwicklung nieht aueh den proximalen Tell erreicht and mit- 
befallen babe; 
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b) dass der innero GehSrgang infolge einer Verlangerung der Neu- 
bildungsmasse innerhalb desselben triehterfSrmig erweitert ist; 

e) dass bei den kleinen Gesehwfilsten nur der distale Toil der Nerven 
befallen, wMlrend der proximale stets frei ist; 

d) dass in den frischen Fallen der Tumor stets als kleines Kn0tchen 
yon der Gr0sse einer Bohne oder einer Haselnuss an der Miindung des 
inneren Geh0rganges ge]egen ist, welch letzterer von der Neubildungs- 
masse vollstlindig angeffillt wird; 

e) class man in dell sehr frisehen Fallen (Alexander ,  H a r t -  
mann:  Lev6que ,  Panse ,  Toyubee)  keine Spur von Kleinhirnbriicken- 
winkeltumor findet; die Neubildungsmasse liegt hingegen vollstandig im 
inneren GehSrgang versteckt. 

All dies fiihrt logisch zur Annahme, dass die sogenannten Akustikus- 
tumoren dem Grunde des inneren GehSrganges entstammen~ yon wo sie 
sodann bei ihrem spliteren Wachstum in das lahore der Seh'~delhShle 
austreten. Hensc hen  hat ill der Tat diese Verlangerung in Form eines 
Auswuchses im inneren GehSrgang in 13 eigenen und in den beiden 
yon J o s e f s o n  ihm mitgeteilten Fallen bestandig vorgefunden. Wenn 
ihn nicht alle Forseher wahrgenommen haben, so ist der Grund hier- 
fiir naeh Henseh en  ein dreifacher: entweder ist der Zapfen bei Ab- 
tragung des Hirns aus der SchadelhShle mitder  Hauptmasse des Tumors 
mitentfernt worden, oder der ausserordentlichen Weichbeit wegen ist er 
an der Oberfl~iche desselben abgerissen und die Stelle des Risses ist den 
Augen der Beobachter der Unregelmassigkeit der Geschwulstoberflfiche 
wegen entgangen, oder der Zapfen war so eng mit dem Knochen ver- 
wachsen: in der Umgebung des inneren GehSrgangcs, dass er den Ein- 
druck machen konnte, als komme er aus dem Felsenbein odor aus der 
Dura. bIach H e n s c h e n  ist die zweite M0glichkeit die haufigste. 

Auf den Einwand nun~ dass dieser Fortsatz der Neubildungsmasse 
im inneren GehOrgange nichts anderes als eine sekund~tre Ableitung 
desselben Tumors sei: der infolge des durch sein Waehstum ausgefibten 
Druckes hierher gelangt ist: antwortet Verf. mit Recht: dass, wenn dem 
so ware, der Zapfen sich aussehliesslieh odor fast bei den Tumoren yon 
grSsserem Umfange anstatt bei den kleineren vorfinden miisse. Um- 
gekehrt i s t e s  gerade bei den grSsseren Neubildungel b bei denen der 
Zapfen nicht beschrieben wird, wahrend er sich bestandig bei den kleinen 
und bei den Anfangstumoren finde~. Ausserdem wfirde die Konsistenz 
dieser Gesehwfilste es schlecht erklgren, wie der einfache Druck sie 
durch den so engen GehOrgang drangen kSnnte. 

Endlich hat Hensehen  feststellen kSnnen, und zwar immer auf 
Grund eines genauen Studiums der Befunde, dass diese Gesehwiilste 
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besonders dem Bindegewebe entstammen, das sich innerhalb des unteren 
Astes des Vestibularnerven odor um denselben befindet. 

Fassen wir zusammen: so haben, nach H e n s c h e n ~  die Akustikus- 
tumoren ihren Ursprung im inneren Geh6rgange vom Bindegewebe, welches 
das periphere Ende des u umgibt~ und namentlieh yore unteren Aste 
des Vestibularis. W~thrend ihres Waehstums fiillen sic in erster Linie den 
inneren GehOrgang aus und erweitern ihn, dann dringen sie in die 
Sch~idelhOhle und befallen den Kleinbriickenwinkel, wo sie: sowohl vom 
klinischen als yore anatomischen Standpunkt aus~ als eigentliche und 
wahre Kleinhirntumoren auftretcn. 

Fig. 24. (Nach Jument i6) .  Fig. 25. 

Fig. 24. c, a, i ---- inneror Geh/Srgang, erweitert durch den Tumorfortsatz; 
T = Tumor; DI~I = Dura mater; g = Zona pctrosa. 

Fig. '25. Perpendikuliirer zur L~ngsaehse verlaufender Schnitt der Zona 
petrosa; g = Felsenbein; T = Tumor, der den inneren GehSrgang erweitert, 
die obere Wand in t arrodier~ und sieh bis zur Sehnecke 1 fortgesetzt hat. 

Diese Theorie H e n s c h e n s  wurde auch durch die spliteren Befunde 
bestgtigt. Ich erinnere unter anderen an einen von J u m e n t i 6  (1911) 
beschriebenen Fall,  in welchem dieser Verfasser alas Bestehen eines 
Tumorfortsatzes im inneren GehSrgang wahrnahm~ der regioniert we)-den 
muss behufs Abtragung der Neubildung. Ein zur grossen Achse des 
Felsenbeines senkrecht ausgefiihrter Schnitt zeigte eine Produktion, welche 
die Akustikuswm'zeln ersetzte und den GehSrgang ausserordent]ich er- 
weitert und die Wandung korrodiert hatte. Die Figur, die ich wieder- 
gebe, zeigt die Erweiterung des Orifiziums des inneren GehSrganges 
und den Tumorfortsatz innerhalb desselben~ bis er mit der Schnecke in 
Beriihrung kommt (Fig. 24). 

Die Neubildungen der Kleinhirnbriiekenwinkel bestehen aber nicht 
nur aus den Akustikustumoren. Zu dieser Gruppe gehSren a u e h  (lie 

Arohiv f. Psychiatrie. Bd. 55. Heft 3. 56  
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den anderen Etementen der Zone (besonders des VI[.), sowie den ver- 
schiedenen Teilen der Wande~ die sie umgrenzen (Meningen, Knochen~ 
Plexus choroideus, Gefasse) unter Ausschluss der Hirnsubstanz (Briicke, 
Oblongata, Kleinhirn) etltspringen; die Geschwiilste derselben mfissen als 
sekund~ire Produktion des Kleinhirnbrfickenwinkels betrachtet werden. 
Henschen  hingegen gibt den Namen Winkeltumoren par prGference 
(die Akustikustumoren) nar jenen des Akustikus and nennt Klein- 
hirnbrtiekenwinke]tumoren alle jene, welche den anderen Elementen 
und der Wandung des Kleinhirnbriickenwinkels selbs L die Hirnsubstanz 
einbegriffen, entstammen. Ieh hingegen glaube, dass die letzteren aus- 
zuschliessen seien, da ihnen das allen tibrigen gemeinsame Hauptkenn- 
zeichen abgeht, d. h. ihre vollstandige Unabhangigkeit vom umliegenden 
Nervengewebe. Sie sind vielmehr als sekundare Kleinhirnbriicken- 
winkeltumoren zu betrachten. 

W i r k u n g e n  des yon den K l e i n h i r n b r i i c k e n w i n k e l t u m o r e n  
auf das R a u t e n h i r n  ausge i i b t en  Druekes .  Was die makroskopi- 
sehen Wirkungen des von diesen Gesehwfilsten auf die nahen Hirnteile 
ausgefibten Druckes betrifft, so stimmen die yon den Autoren gelieferten 
Beschreibungen in wunderbarer Weise untereinander fiberein. Nut' der 
Grad derselben, im Verhaltnis zu dem versehiedenartigen Umfange, 
den diese Neubildungen ihrer Entwick]ung wegen erreiehen kSnnen, ist 
verschieden. Jedoch ist hervorzuheben, dass ich in dieser Besehreibung 
nieht die gewShnlichen Verletzungen erwahne die man im Grosshirn 
infolge der allgemeinen Steigerung im Seh~tdel antrifft~ da sie nichts 
Spezifisches aufweisen. Ieh besehranke reich nur darauf, die durch die 
direkte Wirkung dieser 7Seubildungen auf die nahen Hirnteile ver- 
ursachten Veranderungen hervorzuheben. 

Diese Verletzungen kSnnen folgendermassen zusammengefasst werden: 
Die dem Tumor entsprechende Halfte der Brficke und des Bulbus ist 
mehr oder weniger abgeflaeht und verunstaltet, die Kleinhirnhemisph~tre 
derselben Seite ist gequetscht und nach oben verdr~tngt, das Brachium 
pontis ist in eine Art Nische verwandelt, der sieh genau die Gesehwulst 
anpasst. In einem meiner F~tlle (Fall 1) jedoeh war das Braehium 
pontis wohl in seinem zentralen Teile in eine Art Nisehe umgewandelt, 
doeh war dies nieht die Folge des direkten Druekes yon seiten des 
Tumors, sondern der Exponent einer zystisehen Bildung~ die in un- 
mittelbarer Nahe der Geschwulst sich gebildet hatte und sich proximal- 
warts und distalwarts auf den Kleinhirnstiel selbst erstreekte (Figuren 
der Taf. II~ III, IV). 

In der Tat war in den in Rede stehenden Tumoren eine solche 
Anordnung noch nieilt 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 ~i~he der Neubildungen, anzutreffen ist. 

Was nun die Veri~aderangen yon Seiten der Hirnnerven betrifft~ so 
liegen verschiedene MOglichkeiten vor. Und dies begreift man leicht, 
wenn man den verschiedenartigen Ursprnng betrachtat, dan diese Ge- 
schwiilste haben kSnnen, sowie deren versehiedenen Entwicklungsgrad. 
Immerhin, da die beiden Nerven, welche die Winkelgegend durchziehen, der 
Akustikus und der Facialis sind, und da yore ersteren sich besonders diese 
Neubildungen entwiekeln, folgt, dass die Ver~nderungen des Akustikus 
nicht nur fiber die des VIi. vorherrschen, sondern auch fiber die der 
anderen benachbarten Hirnnerven. Bei den Akustikustumoren ist dieser 
gewShnlich yon der Neubildung mit befallen, und zwar bless im distalen 
Teile, wenn er klein ist, und auch im proximalen Teile, wean er eine 
starke Entwicklung erreicht hat. In gewissen Fallen verliert sich der 
Nervenstamm in der Neubildungsmasse, wo as geradezu unmOglich ist~ 
die Fasern desselben noch wiederzufinden. Diese scheinen bisweilen 
sich an der Oberfiitche der Geschwulst abzuflachen und zu verfeinern; 
jedoeh haben nach der Pal'schen Methoda (Jumenti6) gefiirbte Serien- 
schnitte das Bestehen der noah in der Dicke desselben erhaltenen 
Nervenfliserehen nachgewiesen. In einem meiner Falle hingegen (Fail 1)~ 
in dem es sich gerade um eine grosse Akustikusgeschwulst handelte, 
bestand keine Spur mehr yon diesem letzteren Nerven. 

Der VII. und der Trigeminus sind in verschiedenen Graden ge- 
quetscht und gezerrt, aber im allgemeinen nicht vollst~ndig zerstOrt. Dies 
kanu sonderbar erscheinen, besonders bezfiglich des VII., der mit dem 
VII1. fast einen gemeinsamen Stature bildet. Man daft jedoeh nicht 
vergessen, dass diese Geschwiilste dem Akustikus entstammem und dass der 
Facialis dem naheliegenden i r ~ e w e b e  i~hnlich, einen rein mechanischen 
Einfiuss, einen Drnck, yon seiten der Neubildungsmass% und nicht den 
einer infiltration, noch einer ZerstSrung. Mit diesar. Tatsache stimmt 
fibrigens auch sehr gut die Symptomatologie der in Rede stehenden 
Tumoren fiberein, die, wie bekannt ist. schwere f,mktionelle StSrungen 
des Viii. und seilr leichte hingegen auf Kosteu des Vii. hervor- 
rufen. Es gibt~ es ist wahr, Fi~lle, in denen der Facialis wie der 
Akustikus ganz vom Tumor eingenommen waran, dies aber, well ilSehst 
wahrscheinlich die Neubildungen dam ersten der beiden Nervenst~mme 
entstammen. Der Verlauf der Symptome (Beginn der StSrungen der 
vom Faeialis innervierten Muskeln) besti~tigt diese Annahme (F~ille 
yon Salerni ,  Raymond  und Huet .  Weissenburg) .  In meinem 
Falle (1), in welchem die Gesehwulst sich oberhalb ihres wahr- 
scheinlichen Ursprunges erstreckt% waren der V. und der VII. yon der 
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Neubildungsmasse eingeschlossen. Der Abducens weist gew6hnlich keine 
ausgepriigten Veranderungen auf, und wenn diese bestehen, so be- 
schr'Xnken sie sich auf die Entstehuug mad die Rarefizierung des Stammes 
und seiner Wm'zel. Ill meinen F~illen 1 und 3 war dieser Stature frei. 

Ebenfalls die anderen Hirnnerven weisen geringe Veranderungen 
auf~ die mehr auf die allgemeine Steigerung des Hirndruckes als auf 
den yon seiten des Tumors auf dieselben ausgeiibten Druck zurfickzu- 
ffihren sin& Die Geschwalst muss eine grosse Entwicklung mit Neigung 
zu einem Wachstum nach unten erreicht haben~ um in den genannten 
Nerven bedeutende Veranderungen zu finden. Wie aber J u m e n t i ~  
riehtig hervorhebt, findet die Entwicklung dieser Neubildungen vielmehr 
gegen den oberen Tell zu start, fast als ob sie, trotz des Gesetzes 
der Schwere, nicht hinabsteigen kSnnten; ihr unterer Pol erreicht und 
iibersehreitet selten eine Eben% die durch den mittleren Tell der Oliva 

bulbaris zieht. In meinen Fallen 1 und 3 war der XII. vollst~ndig 
frei~ der X: zum Tell komprimiert. 

Das Studium der durch diese Tumoren im Hirn und besonders im 
Rautenhirn verursachten histologischen Veranderungen ist neueren 
Datums. Es datiert, kann man sagen~ yon den im Jahre 1911 ver- 
5ffentlicheu Arbeiten. Dieses Studium gestattet urns, die Ursache der 
verschiedenartigen Symptomatologie zu finden, welche die Geschwtilste 
dieser Gegend trotz der scheinbaren GleichfSrmigkeit des pathologisch- 
anatomischen Befundes bieten; wie es auch gestattet, den Ursprung 
einiger Symptome aufzudecken, die sonst nieht erkl~i~rt werden kSnnten. 
Deshalb habe ich es nicht nur ffir niitzlich, sondern sogar ffir unum- 
ganglich notwendig erachtet, die Veranderungen~ welche diese Neu- 
bildungen in den verschiedenen Teilen des Hirns ausgel6st hatten~ genau 
in zwei meiner F~ille (1 und 3) mittels liiekenloser Frontalschnitte yore 
Halsmark bis zum vorderen Ende des Nucleus caudatus zu unter- 
suchen. Untersuchungen dieser Art waren mit Ausnahme von J u m e n t i 6  
(1911--1913) und R i c c a  (1912) yon anderen Forschern noeh nicht an- 
gestellt worden. Indessen fasse ich kurz die yon diesen beiden Autoren 
wahrgenommeaen Tatsachen zusammen, urn sie dann mit den meinigen 
zu vergleichen. J u m e n t i ~  hat jedoeh yon seinen Befunden einen 
Ueberblick, nicht eine systematische Beschreibung gegeben, deshalb ist 
es nicbt immer leicht, sich einen klaren Begriff zu verschaffen yon dem~ 
was einem jeden Falie zukommt, obwohl Verfasser oft auf die Kranken- 
geschichten hinweist. In einem Falle (5) hat er Intaktheit des Kernes 
des VII. hervorgehoben, trotz der starken Quetsehung und Verfeinerung 
seines Nervenstammes: schwere Verlinderungen 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 StSrungen dieser beiden Nerven aufweisen, namlich 
die veto VII. kommenden sind fast immer Ieicht, best~ndig, ausge- 
pr~gter die veto VIII. kommenden. In demselben Falle war der 
Stamm des V. gezerrt; sein motorischer Kern~ obwohl gequetscht~ 
wies an Gestalt und Zahl normale Zellen auf~ wi~hrend die seines 
sensitiven Kernes rarefiziert waren. Teilweise degeneriert waren auch 
die yon demselben kommenden Wurzelfasern des V. Diese Tatsachen 
stehen in ~ol[kommener Uebereinstimmung mit der Symptomatologie 
dieser Neubildungen, da gewOhnlich die StSrungen des sensitiven 
Astes des Y. tiber jene des motorischea Schenkels vorherrschen. 
Die Radix deseendens trigemini war auf tier Tumorseite gequetscht 
und viel starker verfeinert als die der entgegengesetzten Seite und 
die sie bildenden Bfindelchen waren entf~rbt and rarefiziert. Der 
Nukleus des Yl. war unversehrt~ der ~gervenstamm: der diesem ent- 
springt, war gezerrt und verfeinert~ abet nicht degeneriert. Die anderen 
Hirnnerven wiesen keine beachtenswerten histologischen Yeri~nde- 
rungen auf. 

Die Kleinhirnrinde wies deutliche Ver:;tnderungen auf, abet nut in 
jenem Teile der (Kleinhirn-) Hemisphare, welche zwisehen der Ge- 
schwulst und der Sehadelkapsel liegt. Die Nervenzellen der KSrner- 
sehicht erwiesen sich rarefiziert und entfarbt: die Purkinje'schen fehlten 
g~tnzlich in mehreren Punkten. Die mikroskopisehe Untersuchung des 
Brachium pontis zeigte ausser der Quetschung seiner Fasern eine be- 
sondere Bl~sse derseiben besonders in einem Falie. In dem mit dem 
Tumor in Berfihrung stehenden Teile war dieser Hirnstiel wie disgregiert~ 
benagt, and wies kleine Degenerationsherde auf. Seine Gef~sse waren 
err die Kapillaren geschwollen und mit roten BlutkSrperchen 
angeffil{t, an ge~isseu Stellen nahm man auch Blutunterlaufungen wahr. 

in einem anderen Faile (3) wies das Brachium pontis hinten und 
ein wenig unterhalb des Tumors einen alten Blutungsherd auf und 
ringstmrum degenerierte Fasern. S~mtliche graae Kerne des Kleinhirns 
wiesen auf der Tumorseite ausgepriigte Ver~nderungeu auf. Der Nucleus 
dentatus war am meisten l~tdiert~ seine Zelleu jedoch batten nieht nur 
an Gr(isse verloren~ sondern wegen des Schwundes eines grossen Teiles 
des Zwischengewebes schienen dieselben zahlreicher als auf der ge- 
sunden Seite. Die Bahnen der Pedunculi cerebelli sowie die Pyra- 
midenbahnen wiesen keine wahruehmbaren Verhnderungen auf~ mit 
Ausnahme einer leichten Rarefizierung der Fasern an einigen Stelien~ 
sowohl der Tumorseite a[s der entgegengesetzten. Verletzungen der 
Pyramidenbahnea im Marke beobaehtete man nieht. Die hinteren 
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Strange und die hinteren Wurzeln wiesen die gewiJhnliehen bei Hirn- 
tumoren besehriebenen Verlinderungen auf. 

Im letzten seiner F~.lle~ der nenerdings in der Neurologischen 
Gesellsehaft in Paris (Sitzung veto 26. Juni 1913) mitgeteilt wurd% 
fand J u m e n t i 6 ,  dass die Geschwulst eine fast voltst~indige Zerst5ruug 
der entspreehenden Kleinhirnhemisphiire verursaeht hatte. In den 
Seriensehnitten des Rautenhirns fund man die fibriggebliebene weisse 
Substanz dieser Hemisph~ire entfiirbt, dureh weite Hoblrliume dissoziiert; 
letztere hingen yon frfiheren resorbierten Blutungsherden ab. Die Klein- 
hirnoliv% die in ihrem hinteren Teile stark reduziert und missgestalten 
war~ wies noeh ihre ZelIen verh~ltnism~issig intakt auf. 

Ricea  fund im ersten seiner Fiille (Fibroendotheliom mit zystisoher 
Degeneration des linken Kleinhirnbriiekenwinkeis) mittels Serienschnitte 
der Zerebrospinalaehse ausgepriigte u nut in der Briieke. 
Die Biindel des Stratum superfieiale der Fibrae transv, pontis waren in 
seiner linken Hi~lfte naeh hinten verdrSaJgt, zum Anfange des Pedunculi 
eerebelli medii; jene des Stratum eomplexum wiesen keine wahrnehm- 
baren Yerschiebungen auf. Die Gegend des Daehes und das Stratum 
profundum tier Fibrae transversae hingegen batten gr6ssere Ver- 
sehiebuugen naeh reehts erfahren: sie waren seitlieh gequetsoht~ so 
dass ihr Querdurehsehnitt verkiirzt war. Alle diese Verlagerungen 
waren viel deutlieher am Verlaufe der Raphe. In den Biindeln dieses 
Stratum eomplexum bestand ausserdem eine bilaterale Ver~tnderung tier 
Fasern (Atrophie), die nut einen Teil der Pyramidenbahnen betraf, und 
zwar einer unregelmi~ssigen~ nieht gut definierbaren Yerteilung naeh. 

Im zweiten Falle (Fibroendotheliom mit zystiseher Degeneration 
des rechten Kle/nhirnbriickenwinkels) fund R ieea  minimale Vergnde- 
rungen im ttirnstamme. Die Pyramidenbahn war gut erhalten. Das 
Riickenmark wies keine bemerkenswerten Tatsaehen auf. Die Hirnnerven 
wiesen ausser einer Verfeinerung and einer Yarikosit~it tier Fasern des 
VI., des VII. und besonders (auf der Tumorseite) des Akustikus reehts 
niehts Anderes auf. Diese Beschreibung Rieea ' s  jedoch ist nicht voll- 
standig; der Verfasser gibt ans weder eine Auskunft tiber den Zustand der 
Briicken- und der Kleinhirnkerne noeh fiber den tier anderen in der 
Briicke trod im Kleinhirn enthaltenen Gebiide. Er butte ganz besonders 
im Auge: die pathologiseh'anatomisehe Grundlage des in einem seiner 
Fiille vorherrsehenden Symptomes der Paraparese aufzufinden. Immer- 
hin sind die yon ihm beobaehteten Tatsaehen van grosser Bedeutung 
and dienea dazu~ das klinisehe Syndrom gut zu erkl~iren. 

Meine Befunde n/ihern sieh etwas denen dument i6 ' s .  Ieh habe 
in der Tat in meinem ersten Fall (Neurofibrom des Akustikus) auf der 
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Tumorseite ausgepragte Veranderungen auf Kosten der Rinde und dsr 
Kleinhirnkerns, der Akustikus- und der sensitiven Trigeminuskerne ge- 
funden. Die Veranderungen der Rinde und der grauen Kerne des Kiein- 
hirns waren noch schwerer als in den Fallen yon J u m e n t i ~ ;  sic be- 
schr~nkten sieh nicht beziiglich der Nuclei auf die blossen Nervenfasern, 
sondern aueh auf die Nervenzellen und interessierten, obwohl in ge- 
ringerem Grade, die Rinds und die grauen Kerne des Kieinhirns der anderen 
Seite; ausserdem waren mehr die Kerne der Radix vestibularis~ als die der 
Radix cochlearis befallen~ im Gegensatz namlieh zum Falle J u m e n t i 6 .  
Stark veriindert waren die Urspnmgskerne des V[. und des Facialis stets 
auf der T(~morseite. Ferner bestand eine teiiweise Degeneration der 
Fasern des Corpus restiforme und des Brachium conjunctivum; das 
Braehium pontis war hingegen stark verletzt. Rarefiziert zeigten sich 
auch die Fasern des Stratum profundum und zum Tsils des Stratum 
superficiale pontis, sowohl auf der Tumorseite als auf der andern. 
Im Falle Ricea  waren hingegen fast ausschliesslich die Fasern des 
Stratum complexum ponds ver~ndert. Anf der dem Tumor entgegen- 
gesetzten Seite bemerkte man sndlieh eine leichte Rarefizierung einiger 
Fasern der Pyramidenbahnen. 

Im zwsitea meiner Falls (Beobachtung 3) (sekundares Sarkom des 
Kleinhirnbrtiekenwinkels) bezogen sieh die hauptsaehliehsten auf der 
Tumorseite angetroffenen Veranderungen auf die Nuclei der Faniculi 
graeiles et cuneati, die Formatio reticularis, das Corpus restiforme, die 
Fibrae areiformes internae, die Wurzelfasern des Vagus und tier Radix 
meseneephalica trigemini, den Fascieulus respiratorius, die Kerne der 
Radix coehlearis, den sensitiven Kern des V., den Kern des VII. und 
das Brachium pontis. Die Pyramiden waren leicht rarefiziert. Diese 
Ver~nderungen finden sich eingehend beschrieben in der entspreehenden 
Beobachtung 3. 

Fassen wir zusammen, so ergibt  sieh bezfiglieh der yon den Klein- 
hirnbriiekenwinksltumoren auf die Hirnnerven ansgeiibten Wirkung aus 
meinen Fallen und aus jenen der anderen Autoren, dass die am 
meistsn verletzten Nervenstamme der Haufigkeit naeh tier VIII., VII., 
V., IV. sin& Die anderen Hirnnerven weisen geringe, vielmehr auf die 
allgemeine Steigerung des inneren Schadeldruckes, als auf den yon Seiten 
des Tumors auf sic ausgeftihrten Druek zartiekzufiihrende ger~ndsrungeu 
auk Was die mikroskopisehen yon diesea Tumoren an den ver- 
sehiedenen Teilen des Rautenhirnes ausgelSstsn Wirkungen betrifft~ ergibt 
sich, dass die sehwereren Veranderungen auf Kosten der Kleinhirnrinde, 
der Kleinhirnkerne und jener des VIII. zu setzeu sind. VerhMtnism~ssig 
wenig ver~ndert sind die Nuclei des V, und VII, und noell weniger 
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jene des u Zu bemerken ist, dass der dem motorischen Sehenkel 
des u angehSrende Kern fast ganzlich verschont ist. Stark verletzt 
sind die Fasern des Brachium pontis, die dem Tumor am n:gtehsten liegen. 
Die Pyramidenbahnen, wie ferner alle anderen Gebild% die im Pons 
and im Bulbus enthalten sind (Brachium conjunctivum, Fibrae trans- 
versae pontis, Corpus restiforme) weisen DeformitiiSea verschiedener 
Art und verschiedenen Grades auf~ aber nur sehr geringe Degenera- 
tionen. 

Die Verschiedenheit der in meinen F~llen, hie in denen J u m e n t i 6 ' s  
und Ricea ' s  angetroffenen histo-pathologisehen Befunde, scheint augen- 
scheinlich mit den dureh diese Kleinhirnbriiekenwinkeltumoren auf die 
benachbarten Hirnteile hervorgerufenen makroskopischen u 
in Kontrast zu stehen. [ch sage anscheinend, well es in Wirkliehkeit 
nur eine Frage des Grades ist. In der Tat, in derselben Weise: wie 
die H~lfte der Brfick% die der Neubilduug entsprieht, mehr oder weniger 
gequetscht and deformiert, der Pedunculus eerebelli medius mehr oder 
weniger al~sgehSb]t~ die Kleinhirnhemisph~re mehr oder weniger kom- 
primiert sein kann, so kSnnen die Rinde und die Kleinhirnkerne, die 
Briiekenkerne und die anderen in der Briiek% im Oblongata und im Klein- 
hirn enthaltenen Gebilde mehr oder weniger verletzt sein je naeh dem 
starkeren oder geringeren yore Tumor wiihrend seines Wachstums 
ausgeiibten Druckes. Hande]te es sich um Neubildungen, die das 
Gehirngewebe infiltrieren~ so wiirde die Druckwirkung in der Tat eine 
~veit geringere Bedeutung haben. Bei den Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren 
aber, die bekanntlich nicht infiltrieren, wohl aber die nahe Nerven- 
substanz komprimieren~ miissen (lie histologisehen u die 
bier hervorgerufen werden~ ausschliesslieh auf den mechanischen Faktor 
des Druckes zur6ckgefiihrt werden. 

Jedoch bleibt zu erkl~ren iibrig, warum in gewissen Fallen die 
Kleinhirnbrfickenwinkelueubildung langer die Nervengewebe verschonen~ 
mit welehen sie unmittelbar in Berfihrung kommen und hingegen jene 
scb~idigen~ yon denen sie entfernt liegen; wie aueh, warum einige Fasern 
ein und desselben B611dels degenerieren und andere intakt bleiben. Um 
uns die Ursache dieser Tatsache zu erkl~ren~ haben einige Autoren die 
Annahme des verschiedenartigen Widerstandes der einzel~)en Biindel und 
nuklearen Anh~ufungen des Nervengewebes den mechanischen~ ver- 
letzenden Ursachen gegenfiber aufgestellt. Mir scheint diese Annahme 
wenig annehmbar: die histo-pathologisehen Befunde mfissten dana gleieh- 
massiger sein als sie es sind~ angesichts des best~ndigen Sitzes des 
Tumors und seiner ausschliesslich komprimiereuden Wirkung. lch glaube 
bingegea: dass man il~ diesen F~llen vielmehr die Richtung in Betracht 
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ziehen muss, in welcher der Druck sich vollzieht, die Deformation und 
die Verlagerung der nliheren Teile wfirde dem.Tumor gestatten, seine 
Wirkung noch besser auf die entfe,'nten zu entfalten. 

Jedenfalls berichtet uns die Multiplizit~it der mikroskopischen Be- 
fuude fiber die sehr verschiedentliche Symptomato]ogie, die man bei 
den Tumoren dieser Gegend bemerkt~ weshalb ein Fall fast nie dem 
andern iihnlich ist, obwohl es sieh haufig um Neubildungen derselben 
Natur und fast derselben Form und GrSsse handelt. Je nachdem we 
die homolateralen Pyramidenbiindel mehr verletzt sind als die ventro- 
lateralen und umgekehrt, wird die ttemiparese bald auf der dem Tumor 
entgegengesetzten Seite, bald auf der Tumorseite sein; falls die Liision 
beide betrifft, wird sich eine Tetraparese, vorwiegend in den oberen 
Gliedern oder in den unteren ausbilden~ je naeh den betroffenen Fasern. 
l)as Gleiche gilt beziiglich der nukle~ren Masse und der Nervenstiimme 
der bulbo-protuberantiellen Achs% die der Yerletzung tier einen oder 
der andern entspringende Symptomatologie wird mehr oder weniger 
reich sein im Verh~iltnis zum Grade der Veritnderung und des Sitzes; 
daher herrschen bald die Sti)rungen des eochlearen Schenkels~ bald jene 
des vestibularen des Akustikus vor, Ist der Trigeminus betroffen~ so be- 
herrschen die sulojektiven und objektiven StSrungen der Sensibilit~it im 
Gebiete dieses Nerven das Bild; ist hingegen der u befallen: so bestehen 
vorwiegend die erregenden oder paralytischen Erscheinungen in den yon 
demselben innervierten Muskeln. 5~och verschiedenartiger ist die Sympte- 
matologie, die der u des Kleinhirnes entspringt. Beobachtet 
man die zahh'eichen Beziehungen dieses Organs nicht bless mit den 
vorderen und hinteren StSrungen des Rfickenmarkes~ und indirekt mit 
den Zellen der vorderen und hinteren HSrner: sondern auch mit dem 
Thalamus, der Kleinhirnrinde, dem roten Kerne und mit den Kernen 
der Oculomotorii~ erwagt man das Nachbarschaftsverh~dtnis~ das das 
Kleinbirn mit den bedeutensten Organen wie mit dem verlangerten 
Marke, dem Hinterhauptlappen eingeht~ so begreift man leieht nicht 
nut den enormen Reichtum und die u der dutch die 
Verttuderungen des Kleinhirns verursachten Symptome, sondern aueh die 
ausgesprochene phlinomenologische Antithesis~ welche zwischen dem einen 
und dem andern Fall je nach der GrSsse, der Wachstumsrichtung, der 
Entwickelungssehnelligkeit der b~eubildung besteht. Die bulb~ren Sym- 
ptome (Respirationssti)rungen, Dysphagie, Glykosurie)~ die pontinisehen 
(Blicklahmung~ Lahmung des YII. und des u Hyper~sthesi% An~sthesie 
und unilaterale Sehmerzen des Gesichts), die meseneephalischen (Parese 
der Augenmuskel und Nystagmus)i kSnnen sieh dann il~ der sonder- 
barsten ~Teise kombiuieren. 
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Uebrigens babe ieh im Abschnitte fiber die Symptomatologie ein- 
gehend die Beziehungen zwisehen den bisto-pathologisehen u 
and den Symptomen selbst erSrtert. 

Akustikus-Vestibularisforschungen. 

Seit einigen Jahren hat besonders durch das Werk B{~r~ny~s die 
Diagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren eine erhebliche Stfitze in 
den Untersuehungen des Akustikus und des Yestibulums erfahren. Diese 
Forschungen erlauben in vielen Fallen eine frfihzeitige Diagnose yon 
Akustikusveranderungen za stellen, wenn durch Mangel irgend einer 
subjektiven St6rung yon seiten des Patienten nichts anderes sie ver- 
tauten liesse. Sie gestatten ausserdem, richtig einige Symptome zu er- 
klaren~ die auf andere Ursachen ausser auf eine Lasion des Akustikus 
ebenfal]s batten bezogen werden k6nnen. Aus diesem Grunde sehien es 
mir angebraeht, kurz einige dieser Forschungen zusammenzufassen~ auch 
well sie in unserer Klinik be] Untersuchungen einiger der granken 
durchgefiihrt wurden, welche Gegenstand dieser Arbeit sind. 

Kurze anatomisehe Hinweise sind vor allem notwendig, um die 
Genese einiger FunktionsstSrungen des Geh6rs und die Bedeutung einiger 
besonderen Forschungen zu verstehen. 

Bekanntlich entstammt der Akustikus den versehiedenen Teilen, die 
das innere Ohr bilden. Die von der Sehnecke kommenden Nerven 
(Akustikuslabyrinth) bi[den den Nervus cochlear]s, die des Vestibalums 
u~d tier Ampullen der halbkreisf6rmigen Kan~]e (nichtakustisches 
Labyrinth) bilden den Nervas vestibular]s; die ersteren durchziehen das 
Corti 'sche Ganglion, die zweiten das Gang]ion yon Scarpa.  

Die be]den Nerven, der Cochlearis and Vestibular]s, zuerst ver- 
sehieden~ vereinigen sich im immren GehSrgang zu einem gemeinsamen 
Stamm% dem Stamme des Akustikus. Dieser, nach innen ziehend: dringt 
in Begleitung des Fazialis und des Zwisehennerven yon Wrisberg  in 
die Sch~tdelhShle and, auf die seitliche Flaehe des Bulbus angelangt, 
teilt er sich in zwei Bfindel, das vordere und das hintere, genannt 
Akustikuswurzel. Diese sind nichts anderes als die urspriinglichen 
SchenkeI des Nerveustammes, die einfach auf ihrem Verlaufe vereinigt 
sich neuerdings be] ihrer Ankunft in dem Zentralnervensystem trennen. 
Die vordere Wurzel stellt den Nervus vestibular]s, die hintere den Nervus 
cochlearis dar. 

Die Radix anterior seu vestibularis dringt in die Oblongata an der 
Hiihe der lateralen Griibche~ zwisehen dem Corpus restiforme and der 
vorderen Wurzel des Trigeminus und teilt sich in absteigende und anf- 
steigende Schenkel. Die ersteren bilden die sogenannte Radix inferior 
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acustici: die letzteren endigen in freien u um die Zellen 
der Kerne der grauen Substanz, die sich unterhalb des Bodens des 
1V. u erstrecken. Diese Kerne sind: der ~ucleus dorsalis externus 
oder Deitersii~ der Nucleus internus und der Nucleus Bechterewii+ Die 
Nervenzellen dieser Kerne bildea ihrerseits andere Fasern+ die sieh mit 
grauen, in at~deren Gegenden des Zeutralnervensystems liegenden Massen 
vereinigen. Uater diesen Faseru erwi~hne ieh jene, die zum Kleinhirn 
f(ihren und im Nucleus fastigii, im Globosus und im Emboliformis 
endigen~ and jene, die zu den okulomotorisehen Kernen ziehen. Die 
direkten Verbindungen zwisehen den Endkernen des Vestibularnerven 
und den okulomotorischen Kernea erklliren das Auftreten einiger StSrungen 
auf Kosten der Augenmuskeln naeh Erkrankungen des Labyrinthes oder 
des Akustikusstammes. 

Die Radix posterior seu cochlearis endigt in zwei Kernen grauer 
Substanz: dem Nucleus anterior acustiei und dem Tubereulum aeasticum 
laterale. Aus diesen l~ernen gehen aueh Fasern hervor, die, nachdem 
sie das Corpus trapezoides und die Striae acusticae gebildet haben, 
naeh oben ziehen, um eia einziges B(indel, den Faseieulus acusticus 
eentralis zu bilden. Die Fasern dieses Biindels verlaufen zum Tell im 
Lemniseus lateralis uud endigen vielleieht zum Tell in den Tubera 
quadrigemina post. (kurze Fasern); zum Tell (lunge Fasern) ziehen sie 
ohne Unterbrechung zur Hirnrinde des Lobus temporalis (GehSrsph~re) 
uad fibertragen die zum Bewusstsein bestimmten akustischen Eindriicke. 
Hieraus ist zu folgern, dass der ~Nervus cochlearis ein sensorischer Hirn- 
nerv (GehSrsnerv) ist; der u ist ein kinetischer Nerv~ der 
dureh die Wirkung der Endolymphe den ~ervenendigungen die Kenntnis 
der Lage und der Bewegungen des KSrpers iibermittelt. Diese beiden 
Nerven dienen naeh G r a s s e t  beide zur Orientierung des KSrpers. Der 
erste gestattet das u die Riehtung and die Eutfernung der 
tSnenden Gegensti~nde wahrzunehmen; es ist der Nerv der Orientierung 
im Zusammenhang mit den t6nenden Gegenstl;Lnden. Der zweite gibt 
uns die [dee der Haltung und der Bewegungen des Kopfes~ die im 
mensehliehen Gleichgewiehte beim Stehen eine grosse Rolle spielt: es 
ist dec Nerv der Orientierung des Kopfes. 

Dies vorausgeschickt, erwii+hne ieh kurz die gewShnliehsten Ver- 
suche, die man zur Untersuchung des inneren Ohres (akustisehes und 
nichtakustisches Labyrinth) vorzunehmen pflegt. 

U n t e r s u e h u n g  des a k u s t i s c h e n  L a b y r i n t h e s .  Diehauptsiieh- 
lichsten Mittel zur Untersuchung der Geh(irseharfe sind das \~ert, die 
Uhr und die Galton-Edelmann'sche Pfeife. Die siehersten Resultate 
werden durch die Untersuehung mitte?ts der Sprache erzielt. Diese ge- 
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starter mittels einer grossen Menge von TSnen, zu beurteilen, wieviel 
ein Individuum in der Perzeption der artikulierten Sprache verloren hat 
(Braude). Man kann die leise Stimme anwenden, wie aueh die der 
Unterhaltung und die laute. Die 1else Stimme ist vorzuziehen~ sie weist 
geringere individuelle Unterschiede auf~ gestattet die Isolierung des zu 
untersuchenden Ohres yore anderen und kann auch in engeren Raumen 
angewar~dt werden. Zur Priifung der ttSrsch~rfe mittels der Sprache 
sind verschiedene otoptische Skalen vorgeschlagen worden, yon denen in 
Italien die yon G r a d e n i g o  und F e r r e r i  am meisten im Gebrauch 
sind. In der Klinik fiir Nervenkrankheiten zu Rom pfiegen wir uns der 
]etzteren zu bedienen. 

Neben den Methoden zur Bestimmung der H6rsch~irfe bestehen die 
akustischen Prfifungen~ um den Sitz der Krankheit im Ueberleitungs- 
apparate oder in dem der Wahrnehmung des Scha]les festzustellen. Diese 
Prfifungen beruhen wesentlich auf der Anwendung der Stimmgabel. Die 
haupts'~chlichsten sind die Weber'sche~ die Rinne'sehe, die Schwabach'sche 
und die Bing'sche Prfifung. Sie gestatten uns~ die folgenden Schliisse 
zu ziehen : 

a) Wean die Vibrationet~ einer auf dem Scheitel angewandten Stimm- 
gabel auf einem kranken Ohre ]ateralisiert uerden~ 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 Sehwingungen der Stimmgabel besser auf dem 
Knoebenwege wabrgenommen als auf dem der Luft~ so ist der Apparat 
der Schallleitung verletzt (negativer Rilme). 

c) Ist die Dauer der Perzeption eines auf dem Seheitel angewandten 
sehwingenden Diapasons vermindert, so ist der Schallwahrnehmungs- 
apparat verletzt (verkiirzter Schwabach); ist sie ver]angert, so ist der 
Leitungsapparat lgdiert (ver]angerter Schwabach). 

d) Ist endlieh die sekund/ire Wahrnehmung einer auf dem Scheitel 
angewandten Stimmgabel verkiirzt oder fehlt sie (uegativer Bing), so ist 
der SchalHeitungsapparat verletzt; ist sie yon normaler Dauer: so ist 
der Perzeptionsapparat verletzt. 

Endlich ist die galvanische Reaktion des Cochlearis zu erwahnen~ 
da die Abwesenheit jeder Reaktion oder die Inversion der normalen 
Formel (nach Brenner )  far eille Yerletzung des Cochlearis spreehen. 

U n t e r s u c h u n g  des n i c h t a k u s t i s c h e n  L a b y r i n t h s .  Ein Zeichen 
einer Lasion des hinteren Labyrinths ist der spontane Nystagmus, H~ingt 
er yon einem Entzfindungsprozess ab~ so vollzieht er sich auf der ver- 
]etzten Seite; ist er der Ausdruck einer Liihmung: so vollzieht er sictl 
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auf der entgegengesetzten Seite. Nicbt immer ist er wahrnehmbar, wenn 
der Kranke im Bette liegt; man kann ihn dann hervorrufen (Krause),  
indem man den Patienten gehen l~tsst oder ihn sich halb um sieh se]bst 
drehen l~tsst. O p p e n h e i m  hat ausserdem wahrgenomme% dass der 
Nystagmus~ falls er nicht besteht, ~'enn sieh Patient in Riiekenlage be- 
finder, auftreteu kaun, wenn derselbe auf der rechten oder ]inken Seite 
liegt, und dann wendet er sich gew6hnlich der Seite zu, auf welcher 
der Kranke liegt. 

Wir besitzen heute eine ganze Reihe von Verfahren, yon den ein- 
faehsten bis zu den kompliziertesten, mittels derer wir sehr genaue An- 
gaben tiber dieFunktionaliti~t des nichtakustischen Labyrinthes erlangen 
k6nnen. Sie helfea uus auch zur rechten Zeit einen Kleinhirnbrficken- 
winkeltumor zu diagnostizieren~ dessen erste Symptome bekanntlich aus 
den Funktionsst6rungen des VIII. und besonders seines vestibularen 
Schenkels bestehen. 

Die behu[s dieser Untersuehung gewShnlich angewandten Yerfahren 
sind: die Priifung der Rotatio~ die kalorisehe Priifung, der Volta- 
sch~indel und tier galvanisehe Nystagmus. [ch werde bier kurz eine 
jede dieser Priifungen erwahnen, set es, well sie erst seit kurzer Zeit 
in die neuro]ogische Praxis eingeffihrt sind~ set es, well aus der ge- 
nauen Kenntnis derselben as m0glich sein wird, siehere Kriterien zu er- 
zielen, um des Bestehen funktioneller StSrungen auf Kosten des nicht- 
akustisehen Labyrinthes anzunehmen oder nicht. 

a) Rotation. Sie wird mit dem Drehstuhle (yon BAr{tny) ausge- 
ffihrt. Damit keine Konvergenzanstrengungen der Augen stattfinden und 
um folglich eine optisehe Beteiligung an der Produktion des Nystagmus 
ausznsehliessen, muss die Versuchsperson mit Brille yon undurch- 
siehtigem Glase (B~rs versehen werden, indem die Augenbewegungen 
dureh die obere Oeffnung beobachtet werden. Man li~sst dann den 
Patienten in 20 Sekunden zehu Drehungen auf der eigenen vertikalen 
Achse, nehmen wit an, nach rechts vornehmen. Bet dem Nermalen 
zeigt sich bei der Unterbrechung ein horizontaler , nach links gerichteter 
Ny~tagmus, yon der Dauer yon 20 bis 25 Sekunden, der im aussersten 
Blick nach rechts kaum angedeutet ist. In derselben Weise werden in 
20 Sekunden zehn Drehungen naeh links ausgefiihrt, indem so ein hori- 
zontaler p(~strotatoriseher Nystagmus in der Richtung naeh reehts 
hervorgerufen wird, der ausgepragter ist beim aussersten Blick naeh 
rechts, auch yon der Dauer yon 25 Sekunden, aber kaum angedeutet 
im iiussersten Bliek nach links. Bet der Drehung mit geradem Kopfe 
funktioniert besonders der horizontal% halbkreisf0rmige Kanal. Will 
man die ar~deren Kanale beeinfiussen, ist es notwendig~ bet der Drehung 
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die Haltung des Kopfes zu iindern. Bet~gt man denselben stark auf 
die Brust, so dass er sieh 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 sieh 
in eiuer sagittalen Ebene dreht, so wird der andere I(ana] gereizt und 
der Nystagmus wird ein vertikaler sein. In Zwisehenstellungen des 
Kopfes wird mad verschiedene Kombinationen yon Nystagmus erzie]en~ 
niimlich im Yerhi~ltnis zu den halbkreisf6rmigen am meisten gereizten 
Kanalen. In den norma]eu Fallen sind die anderen Erscheinungen, die 
ausser dem Nystagmus beim AufhSren der Rotation naeh reehts oder 
links auftreten~ ein gewShnlich leiehter Sehwindel yon d'er Dauer einiger 
Sekunden und ein subjektives Gefiihl der Antirotation yon der Dauer 
yon 4 his 6 Sekunden. In den Fallen yon Reizungen des nicht akusti- 
schen Labyrinths tritt Bach der passiven Rotation ein heftiger Sehwindel 
mit Uebelsein und auch mit Erbrechen, st~irkerer und liingerer 
Nystagmus (bis 80 Sekunden), ein subjektives Geffihl yon ausgepr~gterer 
Antirotation auf. Wenn vor dem Drehen ein spontaner pathologischer 
Nystagmus bestand, so tritt dieser mit dem Drehen noeh deutlieher 
hervor. Wo dies nieht der Fall ist: muss man annehmen~ dass das 
Labyrinth zerst6rt und dass tier Nystagmus extralabyrintharen Ur- 
sprungs ist (vom Stamme des Vestibularis oder yon seinen Kernen). 

b) Die Warmepr/ifung. Sie besteht in Ausspfilen des 'Xusseren 
GehSrganges mittels einer Hartmann'sehen Kanfile and (38--40 o) warmen 
oder (15--25o) kalten Wassers w~.hrend 1--2 Minuten. Die warme 
Untersuehung weist normalerweise einen kombinierten rotatorisehen und 
horizontalen, naeh derselben Seite geriehteten Nystagmus auf. Der 
kalte Versueh liefert ebenfalls einen kombinierten, naeh der entgegen- 
gesetzten Seite geriehteten Nystagmus. Der erstere seheint folglieh den 
Vestibularapparat zu reizen~ der andere l~ihmt denselben. Eine Labyrinth- 
verletzung kann je naeh dem Grade oder dem Fehlen des Nystagmus 
die Verspatung seines Auftretens oder die Abk/irzung seiner Dauer be- 
dingen. Es ist daher angebraeht~ genau den Beginn des Auftretens des 
Nystagmus zu beobaehten (gewShnlieh naeh 30 Sekunden langer Aus- 
spfilung). Ferner ist es ratsam, die Ausspfilung so lange fortzusetzen, 
bis der Nystagmus aueh in gerader Bliekriehtung ausser tier ~tussersten 
Lateralitlit auftritt. Naeh der Ausspiilung muss endlieh die Zeit in Betraebt 
gezogen werden, die bis zum v611igen Sehwinden des Nystagmus selbst ver- 
streicht. Man begreift, dass man keine sicheren Resultate erzielen kann~ 
wenn nicht die kalorischen Reaktionen beider 0hren verglichen werden. 

e) Galvanischer Sehwiudel. Werden einem gesunden Individuum 
auf die Sehl'Men oder die Apophyses mastoideae zwei Elektroden~ die 
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mit den beiden Polen eines galvanischen Stromes in Verbindung stehen~ 
aufgesetzt: so beobachtet man eine Reihe yon Erseheinungen~ yon denen 
die einen sabjektiv, die anderen objektiv sind. Mittels eines schwachea 
Stromes kann der Patient eine erste Schwindeiempfindung haben. Wird 
die Intensit~t gesteigert (2--5 M.-A.), so treten andere subjektive Er- 
scheinungen hinzu, und zwar: Betaubung, Phosphene, Ohrensausen~ Un- 
behaglichkei b Igkel; und objektive Erscheiuungen: 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- 
bularsehenkels des Akustikus. Handelt es sieh um eine einseitige Ver- 
letzung, so findet die Inklination auf der Seite des verletzteu Ohres 
statt~ welcher Art auch die Stromrichtung sei; bei den bilateralen~ aber 
ungleichmassigen Verletzungen vollzieht sich die Inklination auf der 
Seite des am meisten getroffenen Ohres. Bisweilen vollzieht sich die 
Neigung des Kopfes in Fallen yon beiderseitiger Labyrinthverletzung 
nach hinten oder fehlt gliuzlich. Man kann endlich eine grosse Wider- 
standsfahigkeit gegeniiber dam Veitaschwindel (his 10--15 M.-A.) wahr- 
nehmen. 

d) Galvanisoher Nystagmus. Um diesen zu erzielen, werden viel- 
mehr sehwache Str6me (3--4 M.-A.) angewandt; der Nystagmus spielt 
sieh nattirlieh in der Riehtung der Ka. ab. Bei Labyrinthverletzungen 
verschwindet er sehr selten; hingegen bemerkt man eine Resistenz- 
steigerung gegeniiber der Produktion derselben (bis 8--12 M.-A.). 

Aus dieser Gesamtheit van Forsehungen kann man unzweifelhaft 
ziemlich genaue Schliisse ableiten fiber den funktionellen Zustand des 
akustisehen und niebtakustischen Labyrinthes bzw. der beiden ~urzeln~ 
der des Coehlearis und des Yestibularis. Jedoeh ist zu bemerke% 
dass keiner you ihnen einen absoluten Weft besitzt. J% es ist nieht 
selten der Fall: dass die Resultate der einen jenen der anderen 
widerspreehen. Babinsk i  selbst konnte vet einigen Jahren an zwei 
seiner Kranken, die an Labyrinthverletzungen litten~ naehweisen~ dass~ 
w~hrend die Reaktion auf den Voltasehwindel eine pathologisebe war~ 
der B'hrhny'sehe u hingegen, wie normalerwdis% den Nystagmus 
hervorrief. 

Polglich kann man nur aus dem Komplex s~mtlieher Prfifungen 
siehere Schlfisse ziehen. Andererseits besteht kein Zweifel~ dass einige 
yon ihnen den u anderen gegeniiber verdienen wegen der grSsseren 
Einfachheit und Sieherheit der Resultate; so z. B. die leise Stimme bei 
tier Prfifung des coehlearen Schenkels und die Prfifung des kalorisehen 
Nystagmus (Bs163 bei  Untersuehungen des Vestibularsehenkels). 
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Ich habe bereits die Grfinde erw~hnt, welche uns die leise Stimme 
den anderen Pr/ifimgsmitteln der Geh0rsschlirfe vorziehen lassen. Was 
die Prfifung des kalorisehen Nystagmus betrifft, muss ich sager b dass 
sie den ersten Platz verdient unter den Priifungen, die dazu bestimmt 
sind~ die Funktionsflihigkeit des Vestibularschenkels zu prfifen, sei es 
durch ihre leiehte und schne]le Anwendbarkeit: wie auch wegen der 
guten Resultate im Vergleich zu jenen der anderen Prfifungen. Das 
Experiment kann in der Tat mit einem gewShnlichen Irrigator und 
einem Thermometer ausgeffihrt werden. Freilich kSnnen bisweilen 
Schwindel, Uebelkeity Erbrechen~ sogar Hypotonie auftreten; doch wenn 
auch diese Erscheinungen st0rend ffir den Beobachter wirken: so ver- 
schwinden sie doch schnell und kSnnen durch vorhergehende Atropin: 
und Strychnineinspritzungen abgeschw'Xcht werden. 

Die anderen Prfifungen hingegen (galvauischer 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 PraMs eingeffihrt, 
sind diese Forschungen besonders ntitzlich, wenn es sich darum handelt~ 
eine Frfihdiagnose eines Kleinhirnbr/iekenwinkeltumors und besonders 
eines Akustikustumors zu stellen. F/~lle soleher Neubildungen, bei 
denen der Cochlear- und Vestibularapparat untersueht wurden, werden 
yon B/trgny~ Ru t t in ,  Marburg~ Holmgren ,  Wagner ,  Josefson,  
Hensehen~ Frey~ Kiimmel,  Claus~ bleumann,  Jumen t ib  mit- 
geteilt. Die Yersuehe B/~rS~ny's beziehen sich auf ungef~ihr 20 Falle 
yon Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren~ deren klinische Diagnose durch 
die Operation oder Sektion bestlitigt wurde. A~s diesen ergibt sich, 
dass bei diesen Erkrankungen selten vollstandige Taubheit und Nicht- 
reizbarkeit des Vestibularapparates auf der kranken Seite besteht, 
w~thrend die gesunde Seite stets gut reizbar ist. Einige Autoren jedoch 
(Neumann~ Jumen t i e )  haben eine Herabsetzung der Reizbarkeit des 
Vestibularapparates auch auf der gesunden Seite gefunden. Aus diesen 
Forschungen ergibt sich jedoch~ dass nicht immer ein Parallelismus 
zwisehen den FunktionsstSrangen des Coehlearisastes m~d denen des 
Vestibnlaris besteht; in der Tat wurden Falle yon vollstlindiger lJn- 
reizbarkeit des Vestibularapparates mit erhaltener Schallwahrnehnmng 
yon B~rAny~ Frey ,  Claus ver6ffentlicht. 

Dies best/itigt die Behauptung Hensc,hen's bezfiglich der Genese 
der Akustikustumoren~ dass sic n/imlich aussehliesslieh der Scheide des 
Nervus vestibularis entstammen. Diese Dissoziation unter den StSrungen 
des einen und des anderen Astes kann sogar auf der dem Tumor ent- 
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gegengesetzten Seite bestehen. So bemerkte J u m e n t i 6  bei einem seiner 
Kranken (Beobachtung 5) auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite 
auf den Vestibularapparat beschri~nkte StSrungen ohne Herabsetzung 
der GehSrschiirfe. Der Mangel an mikroskopischen Befanden in diesen 
Fallen gestattet nicht, die u der erzielten Resultate zu 
erkl~ren und um so weniger irgendein besonderes Kriterium bezfiglich 
des Sitzes dieser Art yon Gesehwfilsten daraus zu folgern. Hierzu f/ige 
man, dass man bei den makrosk0pischen Beschreibungen gewShnlich 
yon mehr oder minder vollstltndiger ZerstSrung des Akustikus, yon teil- 
weisem oder totalem Einschlusse dieses 5iervenstammes spricht~ aber 
geringe Ausk/infte beziiglich dessen gibt, was den Zustand der einzelnen 
Wurzeln des Akustikus betrifft. Daher ist es geradezu unmSglich, bei 
dem gegenw~irtigen Zustande der Dinge mittels der akustisch-vestibularen 
Forschungen den wahrscbeinlichen Sitz deroNeubildung und den mehr 
oder minder hohen Grad ihrer Entwicklung zu ermitteln. 

Auch ich habe versucht~ soweit es in meinen Kri~ften lag, genau 
den Cochlearis- and Vestibularapparat der in dieser Arbeit erwiihnten 
und yon Neubildungen des Kleinhirnbrfmkenwinkeltumors befallenen 
Patienten zu untersuchen. Aber infolge gewisser~ yon meinem Willen 
unabh~tngiger Grfinde ist es mir nicht immer mSglich gewesen, die 
Forsclmngen zu erg'~nzen. So war es mir in einem meiner Falle (Be- 
obachtung 1) infolge der Weigerang von Seiten des Patienten nicht 
mSglich, die Funktionsflihigkeit des Vestibularapparates festzustellen. 
Die Priifung des Coehlearapparates zeigte fast vollst~indige Taubheit 
auf der Tumorseite, |eichte Schwerh6rigkeit auf der entgegengesetzten. 
Subjektiv war die Symptomatologie unter Schwindelfallen, die yon 
Ohrensausen, links (Tumorseite) ausgepragter~ begleitet waren~ einge- 
treten. 

Beim Patienten der Beobachtung 2 trat zuerst Ohrensausen rechts 
(Tumorseite), dana Gang~tSrungen auf. In der Folge nahm das Ohren- 
sausen ab und wurde durch SchwerhSrigkeit ersetzt. Der Kranke hatte 
nie wirklichen Schwindel. Die Untersuchung des Cochlearisapparates 
erwies starke ScbwerhSrigkeit 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 B t'tr'~n y, links hingegen war sie erhalten. 

Beim Patienten der 3. Beobachtung (linker Kleinhirnbrfickenwinkel- 
tumor, mit Ausgang aus dem Pedunculus medius cerebelli) bestanden 
links die Ausgiinge einer Otitis media, rechts bestand noch in actu 
eine Otitis media secretiva. Der Kranke jedoch klagte nicht fiber Schwer- 

Archly f. Psychiutrie. Bd. 55; Heft  3. 57  
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hSrigkeit~ diese hingegen trat links (Tamorseite) einige Monate naeh 
dem Auftreten der anderen Geschwulstsymptome auf. Die Untersuchung 
des Cochlearisapparates wies links SchwerhSrigkeit auf; galvanische 
Reaktion des Coehlearis war beiderseits erloschen; die akustischen 
Priifungen wiesen eine bilaterale Verletzung der Schallleitungsmittel 
auf. Die Untersuehung des Vestibularapparates lioferte folgende Re- 
sultate: durch den Voltaschwindel bestandige Neigung des Kopfes nach 
links, welches auch die Richtung des Stromes ist; Abschwi~ehung der 
nystagmif6rmigen Zuckungen~ die vorher bestanden~ mittels des Ver- 
suehes der Zentrifugation. (Patient weigerte sich~ der kalorischen 
Priifung sich zu unterziehen.) Die Angaben~ welehe sich auf maine 
Beobachtungen beziehen, sind gewiss goring und unvollstiindig und ge- 
statten mir nicht~ irgendeinen al]gemeinen Schluss zu ziehen. Immer- 
hin kann ich aber behaupten~ dass unter den verschiedenen Priifungen~ 
die ich durchgefiihrt hab% es die galvanisehe Reaktion des Akustikus 
war, welche am wenigsten den Erwartungen entsprach: die Reaktion 
war auf beiden Seiten~ in beiden Fiillen aufgehoben (Beobaehtung 2 
und 3), in welchen alle anderen Priifungen zugunsten der Integrit~tt 
eines Labyrinthes und der Verletzung des anderen sprach. In einem 
Falle nun (Beobachtung 2) bemerkte ich ein Missverhi~ltnis unter den 
Ergebnissen des galvanischen Schwindels and denen des Kalteversuches 
nach BSrhny: der erste ergab normale Reaktion auf beiden Seiten~ 
der andere eine pathologische Reaktion reehts (Tumorseite). 

Therapie. 

Die einzige Behandlung der Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren ist 
natiirlich die chirurgische. Doch ist es vorher notwendig~ genau 
zu unterscheiden, ob es sich um einen wirkliehen Kleinhirnbrficken- 
winkeltumor handelt~ odor ob er dies sekundi~r geworden ist~ oder 
yore Pons, vom Oblongata oder dem Kleinhirn stammt. Im ersten 
Falle kann die Gesehwulst [eicht exstirpiert werden; da sic auf die 
nahe Nervensubstanz drfickt: ohne dieselbe za zerst~iren. Im zweiten 
Falle hingegen ist jeder Eingriff sch'~dlich~ da die Geschwulst mit der 
Substanz ein Ganzes bildet. Ausserdem ist es fiir den guten Ausgang 
der Operation nStig, eine Friihdiagnose dieser Tumoren zu stellen, 
Krause  sagt, dass der grSsste Toil der operativen Misserfolge in 
diesen F~llen davon abhi~ngt: dass mar spi~t zar klinischen Diagnose 
gelangt ist~ n/~mlich als es nicht mehr mSgiich 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 mSchten~ der chirurgischen Behandlung eine Queck- 
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silberkur vorausgehen zu lassen, indem sie so eine kostbare Zeit ver- 
lieren. ,Avant tout le traitemeut mercurieP', sagt Jumeut i~ .  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 nfitzen, 
dr~tngt sich die chirurgische Behandlung ,,avec urgence" auf. 

Jedermann sieht aber nun den ganzen Schaden, der aus einem 
solchen Verhalten dem Kranken entstellen kann. Die Fi~lle, in denen 
die Quecksilberkur den geeigneten Moment einer Operation hat ent- 
gehen lassen, siud nicht selten. Es ist in der Tat bekannt, dass auch 
bei den Geschwiilsten nicht spezifiseher Natur die Resorption des Oedems, 
welches sich in ihrer Nahe befindet, einen ausgepriigten Riickgang 
slimtlicher Symptome, und auch eine wahrnehmbare Besserung des All- 
gemeinzustandes verursachen kann, ohne dass hierdurch irgend ein Ein- 
fiuss auf die Entwiekelung der Neubildung ausgefibt wird; dies be- 
wahrheitete sich auch in einem meiner Fiille (Beobachtung 1). Zu 
leicht erwecken diese Besserungen falsche Hoffnungen nicht nur beim 
Krankeu, sondern auch beim Arzte, uud die Operation wird solange ver- 
schoben, his eine pliitzliehe Verschlimmerung unter ungfinstigeren Ver- 
hMtnissen zu einem Eingriffe zwingt: oder ihn sogar unmSglieh maeht. 
Die Jod- oder Queeksilberkur muss also vorgenommen werden, wenn 
starke u bestehen, die das Vorhandensein einer Erkran- 
kung luetischer Natur annehmen lassen. Ill jedem anderen Falle muss 
man, sobald die Diagnose festgestellt ist, sobald als mSglieh zur 
Operation schreiten. ,,Nach der Erkennung des Bestehens eines Klein- 
hirntumors", sagt Murr i ,  .ist die chirurgische Unt~.tigkeit die erste 
Ursache des Todes des Kranken, jeder Tag, der vergeht, bringt dem 
Hirn einen neuen Schaden. Wie kOnnte man also das Abwarten noch 
reehtfertigen? " 

Hier ist es angebraeht~ die grosse Uaterstiitzung zu erw:~thnen, die 
bei der Friihdiagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren durch die 
akustisch-vestibul~ren Untersachungen geliefert wird~ und zu denen man 
immer greifen muss, sobald die Vermutung auf das Bestehen einer Ge- 
sehwulst in dieser Gegend aufsteigt. 

Die Beschreibung der versehiedenen zur Entfernung dieser qNeu- 
bildungen ersonnenen operat, iven Verfahren liegt nieht im Rahmen 
meiner Arbeit. Jedoch ist es gut, zu wissen, dass, um sie zu entfernen, 
eine grosse Oeffnung notwendig ist, die die gauze hintere Fli~che des 
Kleinhirns blosslegt. Im Allgemeinen wird der Operation in zwei Zeiten 
der Vorzug gegeben. Oft bessert sieh, naeh dem ersten Eingriffe, ein 
grosset Tell der Symptome, besonders der Kopfschmerz, der Visus, der 

57 * 
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Puls. Es ist also notwendig~ dass die Entlastung so gross wie mSglich 
sei. Oiese kann jedoch bisweilen so schnell sein, dass der Kranke 
dutch Atmungsparalyse zugrunde geht. Daher ri~t K r a u s e  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 ,tls ermutigend. Die Vorteile der Ope- 
ration in zwei Zeitea werden ill allen Statistiken, unter anderem in 
der yon Krause ,  hervorgehoben; dieser Autor operierte yon 109 Fallen 
yon Tumor cerebri 90 in zwei Zeiten und 19 in einer Zeit. Die 
Sterblichkei~ nnter den ersteren war 20,85 pCt., unter  den ]etzteren 
662/3 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'op(~rateur" (Krause) ,  
wenn~ nach der Er6ffnung: tier hinteren Sch~tdelgrube, man die Klein- 
hirnhemisphitre nach der Mittellinie bin verschiebt. Man kann die Neu- 
bildung mit grSsster Leichtigkeit entferne% es bestehen nur einige 
Fasern, die mit der Schere durchschnitten werdeu kSnnen. Schwieriger 
]iegen die Verh~ltnisse: wenn die Neubildung, selbst wenn sie sicl! 
deutlich yon der Hirnmasse durch ihre Farbe, ihre Konsistenz differenziert, 
abet Verwachsungen mit dem umliegendeu Gewebe aufweist: in diesem 
Falle ist eine hSchst vorsichtige Enukleation notwendig. .]edoch nicht 
immer treten diese Geschwfilste so deutlich den um[iegenden Teilen 
gegeniiber hervor, (lass sie ]eicht erkannt werden kSnnen. Zuweilen 
unterscheidet sich die Farbe der Neubildung nicht yon der tier Hirn- 
substanz; ein anderes Mal ist es die Arachnoidea, welehe alas Erkennen 
derselben erschwert, da sic 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 ]etzteren nicht stattfinden kaml. In diesem 
Falle muss vor allem diese Kapsel gehoben werden, um die Furche 
erkennen zu kSnnen, die das Kleinhirn vom Tumor trennt. 

Ill einigen F/illen ist die Entfernung der Geschwulst geradezu un- 
mSglich. So z. 13. wenll sie fest mit tier hinteren F]/~che des Felsen- 
beins verwachsen ist, besonders wenn der Tumor geradezu iu die Knochen- 
substanz hineindringt, oder wenn die Geschwulst zu ausgedehnt, brSckelig 
ist und unter den nStigen ManipuIationen ill Stficke f~illt, oder endlich, 
wenn sie die Brtieke fiberschreitet oder ill die mittlere Hirngrube dringt. 
I)iese tetzte Art yon Tumoreu ist stets uneotfernbar und leider ist es 
sehwer, die Ausdehmmg vorher diagnostiziereu zu kOnnen. 
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Im alIgemeinen sind die operativen Resultate bei den Kleinhirn- 
briiekenwinkeltumoren wenig tr6stend. Naeh der Statistik Krause ' s  
war die postoperative Sterbliehkeit in 154 FNlen yon Hirn- und Klein- 
hirntumoren die folgende: Hinterhauptslappen 25 pCt.: zentrale Gegend 
27 pCt., Sehllifenlappen 28 pot., Lobus parietalis 32 pCt., Stirngegend 
42 pCt., gleinhirnhemisph~ire 57 pCt. Folglieh liefern die Kleinhirn- 
tumoren die h6ehste Sterbliehkeit. Derselbe Verfasser fiigt noeh hinzu, 
dass die sehwersten unter allen Neubildungen die des Kleinhirnbrfieken- 
winkels seien. Unter 30 Kranken mit derartigen Gesehwiilsten, die yon 
diesem Autor operiert worden waren~ befanden sieh nur vier Heilungen, 
und zwar ein Mann yon 34 Jahren und drei Frauen yon 30 bzw. 44, 
49 Jahren. Die grosse Zahl yon Misserfolgen war, naeh Krause~ da- 
yon abh~ngig, dass die klinisehe Diagnose zu spftt gestellt worden war. 
Bei mehreren seiner Patienten bestand die Krankheit sehon seit sechs, 
ja  aeht Jahren, und die Sektion zeigte, dasses  sieh um Neubildungen 
handelte~ die eine g'rosse Entwieklung erreieht hatten~ mit den Naehbar- 
geweben verwachsen, in das Felsenbein eingedrungen waren, den Ports 
und die Oblongata so abgeflaeht hatten: dass diese bis auf die H~lfte 
und noch weniger ihrer Dieke herabgesetzt waren. Wenig gliieklieh 
ist aueh die Statistik I t ensehen ' s .  Unter 42 Pitllen seiner Statistik, 
die unter riehtiger Diagnose operiert worden waren~ lebten mlr Se ine  
gewisse Zeit lang. Yon 12 operierten P~llen~ bis 1912: in der Klinik 
~ . E i s e l b e r g ' s  blieben hiugegen sogar 4 am Leben. Die Resultate 
dieser letzten Statistik sind verh'~ltnism~ssig ein wenig zufrieden- 
stellender~ besonders wenn man sie mit denen vergieieht~ die v. E i s e l s -  
berg  bei Tumoren in anderen Teilen des Gehirnes erzielte: und bei 
denen die Sterbliehkeit viel hSher war. 

Zwei meiner Patienten (Fall 1 und 3) starben dutch Kollaps: kurze 
Zeit naeh dem ersten Eingriff; der dritte (Pall 2) iiberlebte denselben, 
doeh konnte die Gesehwulst ihrer grossen Brfichigkeit halber nur zum 
Tell entfernt werden. In den inoperablen Fallen: wenn n~mlieh der 
Allgemeinzustand des Patienten ein soleher ist: dass er einen Eingriff nieht 
mehr gestattet~ oder wenn die Symptome multiple intrakranielle Lokali- 
sierungen der Neubildung vermuten lassen, oder wenn es endlieh sieh 
um eine krebsige Metastase handelt, muss man sieh darauf besehr~nken, 
eine entlastende Trepanation vorzunehmen als Palliativmittel gegen den 
h~ufig furehtbaren Kopfsehmerz. 

Ausserhalb dieser Erw~gungen ist stets der Radikaleingriff anzu- 
raten und sobald als mSglieh auszufiihren. 
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E r k l i i r u n g  de r  A b b i l d u n g e n  (Tafeh t  X V I I - - X X I ) ,  

(Figuren 1--3, 12--16 and 21--25 befinden sich im Text.) 

Ta fe l  XVII. 

F i g u r  4. Am N i v e a u  dos m i i t l e r o n  T e i l e s  dor Br i icke  a u s g e -  
f i i h r t e r  F r o n t a l s c h n i t t .  L inks  bemerkt man einige zumTeilgedriickte,  
zum Tell zerstSrte Briickengebilde. Die linko Hiilfte der Briicke ist so zerdrfckt, 
dass ihr linker P~and~ unstatt naoh aussen konvex zu sein, eine etwas konkave 
Form angenommen hat. Der zentrale and dorsale Tell des Brachium pontis 
links ist zum grossen Tell yon der zystischen HShle eingenommen. 

F i g u r 5 .  A m N i v e a u d e s d o r s a l e n T e i l e s  d e r B r i i c k e  a n g e l e g t e r  
p r o x i m a l e r  F r o n t a l s c h n i t t .  Der Tumor hat s~mtlicho ventro-lateralen 
Lamellen der linken Grosshirnhemisph~re befallen~ sowie aueh die lateralen 
drei u dos Pedunculus medius cerebelli. Der ganze latorale Rand links 
der Briicke ist komprimiert und gequetsoht~ se dass die Segmentgebilde links 
nach oben verschoben sind, wiihrend die des pyramidalen AnLeiles etwas extra- 
fiektiert sind. Die ZystenhShle ist giinzlich yon Faserbiindoln des Brachium 
pontis umgoben. 

Ta fe l  XVIII. 

F i g u r e n  6 und 7. F r o n t a l s c i ~ n i t t e  am Niveau  des p r o x i m a l e n  
Endos  des Bulbus .  Der latero-dorsale Tell des IV. Ventrikelslinksistnach 
rechts verschoben. Auf diese? Seite ist das Brachi um conj unctivum verschwunden. 
Der zentrale Tell des Bracllium ioontis links ist ganz yon der zystisehen Hghle 
eingenommen; die ~iussere Grenze dieses Hohlraumes besteht aus dem medialen 
Rande des Tumors. 

T a f e l  XIX. 

F i g u r e n S u n d 9 .  F r o n t a l s c h n i t t e a m N i v e a u d e s w e n i g e r p r o x i -  
m a l e n  Endes  der  O b l o n g a t a .  Fast das gauze Brachium pontis links ist 
in die kurz zuvor erwghnte zystischo H5hle umgewandelt. Die Oliva bulbaris 
links ist stark gequetscht und verunstaltet, ebenso der linko Nucleus dentatus. 

Tafo l  XX. 

F i g u r e n  1 0 u n d l l .  F r o n t a l s c h n i t t a m N i v e a u d e s n o c h w e n i g e r  
p r o x i m a l e n  End es des Bulbus .  Die Geschwulst nimmt den ganzenlinken 
Bulbo-Kleinhirnwinkel ein. Die linke Kleinhirnhemisph~re ist nach oben und 
innen verlagert. Die gauze linke H~ilhe des Bulbus ist deformiert und nach 
reehts bin gequetseht. Der zontralo Anteil des Brachium pontis links ist yon 
einer kleinen H5hle eingenommen, die auf dem Schnitte der Figur l I  ggnzlieh 
versohwindot. Sic is t  nichts anderes als tier distaIste Teii der oben erw:~timten 
ZystenhShle. 

T a f e l  XXI. 

F i g u r  17. F r o n t a l s c h n i t t  am Niveau  des d i s t a l e n  Endos  der  
Br i icke .  Die gauze linko HSAfte des Kleinhirns, welcho der Briieke anliegt, 

&rohiv f. Psye'aiv&rie. t~d, 55. }ieft, .3. 5~  
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ist vollstS~ndig in neoplastisohe Substanz umgewandelt. Diese Masse befiillt die 
ganze latoralo HS, lfte dot Brficke. 

P i g u r  18. F r o n t a l s e h n i t t a m N i v e a u d e s p r o x i m a l o n E n d e s d e s  
Bulbus.  Die ganze linko H~Ifte des Bulbus erschoint gequetseht. ~o dass 
ihr antero-posteriorer Durchmesser erweitert, der Qaordurchmessor verminder~ 
ist. Die Lamellen des linken Kleinhirns sind veto Tumor befallen. Oben, 
n~mlich dem Corpus restiforme links entsprechend~ goht die Neubildungsmasse 
sehr enge Verwachsungen ein sowohl mit dem Corpus restiforme als nfit der 
Hinterstrangsanlage. 

F igu r  19. F r o n t a l s c h n i t t  am Niveau des weniger  proximalen  
Endos der Oblongata .  Die dot linken H~lfte des Bulbus angohSronden 
Gebilde sind ~usserst stark missgestaltet und zum Toil verschwundon. Die 
Goll 'schen und die Burdach~schen Kerne scheinen nach aussen geglitten 
und verschleppt zu sein~ und hier gehen sie dorsalwiirts, direkt mit der neo- 
plastischen Substanz: welche die Lamellon des Vermis vollstS~ndig ersetzt hat: 
Verbindungon ein. 



Fig. 4. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, PyPyramides, CZystenhBhle, 
hpBrachium pontis, /mLemniscus medialis 

Fig. 5. (Beob. t). Meth. Weigert-Pal. 
/'Tumor, PyPyramides, CZystenh6hle, 
ceZelloidin, bpBrachium pontis, /mLemnis- 

cus medialis. 



Fig. 6. (Beob. I.) Meth. Weigert-Pal. 
T Tumor, ce Zelloidin, Py Pyramides 
n d  Nucleus dentatus, bpBrachium pontis. 

Fig. 7. (Beob. 1). Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, PyPyramides ,  CZystenh6hle, 
ceZelloidin, bpBrachium pontis, bcBrachium 
conjunctivum, n VHI  N ervus acusticus 

n v V I I I  Nucleus ventralis acustici. 



Fig. 8. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
PyPyramides, ceZelloidin, ObOliva bulbaris 
bc Brachium conjunctivum, nd Nucleus 

dentatus, n/Nucleus fastigi. 

Fig. 9. (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
CZyslenh6hle, eeZelloidin, n/Nucleus fastigi 
ngNucleus globosus, eEmbolus, ndNucleus 

dentatus. 



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

Fig. 11, (Beob. I). Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, PyPyramides, VVermis, crCorpus 

restiforme, ndNucleus dentatus. 

Neinert-Hennlg, Berlin S.42 



Fig. 18. (Beob. 111). Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, PyPyramides, LLemniscus. 

Fig. 19. (Beob. 111). Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, PyPyramides, ObOliva bulbaris, 

crCorpus restiforme. 

Fig. 20. (Beob. lll). Meth. Weigert-Pal. 
TTumor, PyPyramides, ngNucleus Gollii, 
nbNucleus Burdachii dlDecussatio lemnisci. 


