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Laborator Dr. Folke Henschen.  

(Hierzu Tafeln I--V und 1 Textfigur.) 

In einer frtiheren Arbeit ,Ueber die Gesehwtilste der hinteren Seh~idel- 
grub% insbesondere des Kleinhirnbrfickenwinke]s" (Inaug.-Dissert. 1910) 
hat Verfasser: im Anschluss an eine mSglichst vo]lstitndige Zusammen- 
stellung der damaligen Literatur: die Ergebnisse seiner hierher gehSrigen 
frfiheren Untersuchungen niedergelegt. Wenn er nun nach ffinf Jahrea 
das Thema noehmals aufnimm L so geschieht es aus mehreren Grfinden. 

Wie aus dem Titel erhellt, ist die vorliegendeArbeit fast aussehliesslich 
der pathologisehen Anatomie der Kleinhirnbrtickenwinkeltumoren ge- 
widmet. Wohl in erster Linie infolge der verh~ltnismfissig gtinstigen 
Operationsprognose hat die Literatur fiber diese Tumoren wS&rend der 
letzten Jahre einen mfichtigen Umfang erreieht. Es sind in der Tat 
ebenso viele FMle yon Winkeltumor in den Jahren 1910--15 ver6ffentlieh~ 
worden wie die gesamte hierher gehSrige Kasuistik vor 1910. Indessen 
wurde das Hauptgewicht fast immer auf ihre Symptomatologi% Diagnostik 
und Therapie gelegt; die pathologisch-anatomische Seite der Frage 
wurde mit wenigen Ausnahmen ganz in den Hintergrund gesetzt. Arts 
dem gesamten, vorwiegend klinischen Material das in genetischer und 
anatomischer Hinsicht Wertvolle hervorzuziehen~ ist deshalb eine Aufgabe 
der vorliegenden Arbeit. 

Im Laufe der 3ah,'e ist aueh die Kasuisnk des Verfassers mit einer 
aicht geringen Anzahl neuer F~.lle gewaehsen. Unter diesen sei hier 
besonders ein Fall yon ganz frtihem Akustikustumor hervorgehoben. 
Auch sei bemerk L dass histo]ogisehe Methoden, die auf diesem Gebiete 
garnicht oder zu wenig gepriift wurden~ in den meisten Fi~llen zur 
Verwendung gelangten. 
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Zur Zeit des Erseheinens der obigen Arbeit waren die Ansehauungen 
yon R e o k l i n g s h a u s e n ' s  und seiner Naehfolger fiber die Nerven- 
geschwiilste noeh so gut wie alleinherrsehend~ wenigstens in der deutsehen 
Literatur. Unter dem Eindruek dieser Arbeiten wurden aueh die frfiheren 
Untersuehungen des Verfassers fiber die Winkeltumoren ausgefiihrt. 
Jetzt seheinen indessen neue Ansehauungen durehzudringen. Sehon 
1910 ersehien V e r o e a y ' s  Abhandlung fiber Neurofibrome. Man l mag 
nun die eine oder andere Meinung yon der Namr der Nervengesehwiilste 
haben~ mit der Veroeay'sehen Arbeit ist diese Frage wieder aktuell 
geworden~ davon zeugen die zahlreiehen Untersuehungen der letzten 
ffinf Jahre. Ffir das vorliegende Thema sind sic yon grosser Bedeutung~ 
da ja die meisten Winkeltumoren, naeh Meinung des Verfassers, Nerven- 
tumoren sind. 

g l l I  

l%eehter KleinhirnbriiekenwinkeL 
(Aus Ziehen's Anatomic des Gehirns. Jena, G. Fischer, 1903.) 

Es kann niemand~ der sieh mit diesen Fragen beschliftigt hat, 
Wunder aehmen, dass diese Nerventumoren in den fo]genden Seiten 
einen dominierenden Plmz einnehmen. Wie Verfasser frfiher betont hat~ 
lasst sich indessen die in manchen Beziehungen scharf abgegrenzte 
Gruppe der Akustikustumoren nicht isoliert behandeln. Klinisch ware 
es vollkommen unausffihrbar. Auch veto patho]ogiseh-anatomischen 
Gesichtspunkt aus ware es wenig zweckmassig die fibrigen Gruppen der 
Winkeltumoren auszuschliessen. Beim Literaturstudium sind die Akustikus- 
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tumoreu gar nicht immer yon den tibrigen Winkeltumoren zu trennen. 
Erst wenn man die ganze Gruppe in Betraeht zieh L kann man 
eine gewisse Klarheit fiber das u der Akustikustumoren 
zu den tibrigen gewinnen. Erst dann kommt die S o n d e r s t e l l u n g  
und a u f f a l l e n d e  E i n h e i t l i c h k e i t  der  eeh ten  A k u s t i k u s t u m o r e n  
zum Vorschein. 

Die nunmehr allgemein verwendeten topographischen Bezeichnungen 
,Kleinhirnbrfiekenwinkel" und ,,gleinhirnbriiekenwinkeltumor~ wurden 
bekanntlieh yon H e n n e b e r g und K o c h 1902 eingefiihrt. Aus praktisehen 
Griinden hatte V e r f a s s e r  1910 eine sch~rfere Definition dieser Begriffe 
vorgesehlagen. Da sich mehrere Forscher dieser Definition angesehlossen 
haben (Bre t schne ide r~  Kron~ Marx)~ sei bier start vieler Worte eine 
Abbildung dieser Gegend mit den gut hervortretenden~ friiher ange- 
gebenen Grenzen des ,Winkels ~ mitgeteilt (Textfig.). 

Den Herren Professoren Berg~ Edgren~ Hensehen~ I. H o l m g r e n ,  

Sundbe rg ,  Oberarzt Dr. Wi l kens  und Professor A k e r m a n  bitte 
ich hier fiir die mir zur Yerfiigung gestellten Krankengeschichten und 
Sektionsbefunde verbindlichst danken zu dfirfen. 

Es folgen zun~chst einige Falle, wo der Begriff Winkeltumor in 
seiner weitesten Fassung genommen wird, also Fii l le yon f r e m d e r  
r a u m b e e n g e n d e r  B i ldung  a u s s c h l i e s s l i c h  der  ech ten  Ge- 
schwii ls te .  Betreffs" der Literatur vor 1910 sei in erster Linie auf 
die frfihere Abhandlung des Verfassers verwiesen. 

Im Laufe der letzten Jahre sind ein paar neue Fi~lle yon Zys t i -  
z e r k u s  im Winkel besehrieben worden, in S c h l e s i n g e r ' s  Fall fand 
man einen grossen Zystizerkus im IV. Ventrikel. Eine Ausbuchtung 
des letzteren in der Gegend des Winkels hatte offenbar die Erschei- 
nungen des Winke]tumors hervorgerufen. Auch der Fall 12 in Hi lde-  
b r a n d ' s  Kasuistik, eine Zystizerkenzyste in der Gegend des rechten 
Winke]s, sei bier erwahnt. 

Einige FgJle yon i n f e k t i S s e r  G r a n u l a t i o n s g e s c h w u l s t  im 
Winkel oder dessen unmittelbarer NiChe sind ebenfalls verSffentlicht 
worden. Beispielsweise sei hier d e r  Fall F r e y ' s  erwi~hnt, wo die 
Sektion einen Oblongatatuberkel entdeckte, der die Symptome eines 
Winkeltumors gegeben hatte, und der Fall •onne 's ,  wo die klinische 
Diagnose auf ein Gumma im Winkel gestellt wurde. 

Die unter dem Namen Men ing i t i s  s e r o s a  e h r o n i c a  c i r eum-  
s c r i p t a  bekannte Yeri~nderung, die vorwiegend in der hinteren Seh~del- 
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grube zur Entwieklung kommt~ wurde auch im Winkel beschrieben. 
Die Fal]e B a r a n y ' s  und v. Malais~ 's  scheinen nur k]inisch beobachtet 
zu sein. Inwieweit die zahlreiehen F~lle yon Zystenbildung im Winkel, 
die im Laufe der Jahre bekannt geworden sindi zu  dieser Gruppe ge- 
hSren~ llisst sich nieht ohne weiteres sagen. Der Unterschied zwischen 
einer wirklichen schleichenden produktiven Entzfindung mit Zystenbildung 
und einer einfachen u des Bindegewebes der Zisternen mit 
zysteni~hnlicher Vermehrung der subduralen bzw. subaraehnoidealen 
Fliissigkeit wfirde gewiss auf Schwierigkeiten stossen. 

Bei Winkeltumoren sind die einhiillenden Hiiute nicht selten der 
Sitz mehr oder weniger hervortretender chroniseh-entzfindlieher Ver- 
anderungen~ die der eben erwahnten Meningitis serosa nahe stehen. 
Dass das makro- und mikroskopische Bild dieser ,serSsen" Entzfindung 
innerhalb ziemlich welter Grenzen @echseln kann~ geht aus der Literatur 
hervor und stimmt auch mit meiner eigenen Erfahrung tiberein. E ine r  
besonderen Form dieser Meningitis hat man den Namen cystica b e i -  
gelegt. Sic wurde auch yon chirurgiseher Seite beschrieben ( D a h l g r e n  
Lueke  u. a.). Oft scheint es sich ~auch hier weniger um eine wirkliehe 
Entziindung zu handeln als um eino rein mechanische Absaekung ge- 
wisser Tei]e der basalen Zisternen. Auch bei den nicht selten reeht 
ausgedehnten Verwachsungen des Tumors mit der Dura des Felsenbeins 
und des Tentorium~ die biswei]en zu Missversti~ndnissen betreffs des 
Ursprungs der Winkeltumoren Anlass geben, seheinen entziindliehe Vor- 
gi~nge mitzuwirken, 

Mikroskopisch kommen nicht selten ausgesprochen entziindliche 
Erscheinungen mit kleinzelligen Infiltraten vor, ja selbst einzelnen ge- 
lapptkernigen Leukozyten and entzfindlich-0demat0ser Durchtriinknng 
der Hfiute, deren Maschenrliume auch zarte Fibrinnetze enthalten kSnnen. 
Beispiele dieser Ver~nderungen bieten die F~lle X, XXXV und XXXu 
meiner Kasuistik. Oft sind aueh die angrenzenden Teile des Tumors 
auf diese Weise verandert. 

Wahrscheinlieh hat man in einigen Fii2len dieser kleinzelligen In= 
filtration der H~iute eine fehlerhafte Deutung gegeben~ indem man sie 
ffir eine stattgefundene Verbreitung yon Geschwulstzellen ausserhalb der 
eigentliehen Geschwulst gehalten hat. Dies hlingt ohne Zweifel mit dem 
oft wenig charakteristischen Aussehen der Kerne der Akustikustumoren 
zusammen. Die kleinen runden Kerne der grossen, bisweilen dominierenden 
hydropischen oder fettentarteten Geschwulstpartien kiinnen in der Tat 
den Kernen der Lymphozyten, der Glia und des kleinzelligen Sarkoms 
recht stark ahneln. Hier seien folgende Fi~lle angeffihrt: auf die wir 
unten zurfickkehren. 
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J u m e n t i i 6  stellte in seinem Fallc IV die histologische Diagnose Gliom. 
Die weichen H~ute waren r par los m4mes 616ments que le n6oplasmo 
et il s~agissait d'une infiltration gliomateuse secondaire '~. in W e i s o n b u r g ' s  
FalI - -  nach ihm ein Sarkom, mit dem die VII und VIII verwachsen waren - -  
:~there was a slight pial infiltration within the pial covering of these nerves~ 
the coils having the appearance of those found within the tumour ~. 

In vielen Fallen dfirfte der Unterschied zwischen Meningitis cystica 
und Z y s t e n b i l d u n g  a n d e r e r  A r t  unsicher sein, d a e s  sich nut um 
Operationsbefunde handelte. H i l d e b r a n d  teilt drei Fal le  mit~ we man 
vielleicht eher an jene Zysten und Ausbuchtungen des Laterah'ezessus 
denken kSnnte, die in meiner Abhandlung yon 1910 erw~ihnt wurden. 

Fall 9. 48jghriges W. Operation. Im Winkel graurote kirschgrosse Zyste 
mit klarer Fliissigkeit. Beim Anfassen mit der Pinzette lSst sic sich yon dot 
Umgebung, Heilung. 

Fall 10. 20jiihriges W. Operation. Arts der Gegend des Winkels ent- 
leert sieh eino grosse Menge gelblich triiber Flfissigkeit, die yon einer Zyste 
kam~ die unter, hinter und vor dem hkastikus lag. Heilung. 

Fall 11. 13j~hriges W. Operation. An der Austrittsstelle dos Akustikus 
kleines bl~uliches kirschgrosses zystisehes Gebilde, das b e i d e r  Tamponade 
einriss. Ein Tumor ist nieht feststellbar. Heilung. 

In H i l d e b r a n d ' s  Fall 13 scheint die Natur der Zyste eine andere go= 
wesen zu sein: 23j~hriges W. Operation. Prall geffillte Zyste~ die wurst- 
fSrmig parallel dem Sinus transversus l~iuft und bis zum hkustikus nach vorn 
reicht. Sic liegt zwischen zwei Bl~ttern der Dura. Eine zwoite Zysto zeigte 
sich zwischen dot ersten und dem Kleinhirn. In der Gegend dos Akustikus 
feine Yerwachsungen zwischen Zyste und Nerv. Heilung. 

Ein Beispiel einer Zystenbildung anderer Art bietet S c h n i z e r ' s  Fall II 
dar: Bei der Sektion eines 42j~ihrigen Mannes fund man im linken Winkel 
eine ungef~hr hfihnereigrosse Zyste, die beim Einsehneidcn platzte und einen 
betr~chtlichen Toil der Kleinhirnhiilfte eingenommen hatte. 

Endlich sei an dieser Ste]le hervorgehoben: dass die moisten Win- 
keltumoren an sich fiberhaupt eine recht grosse Neigung zur Zysten- 
bildung zeigen. 

Die wirklichen Geschwiilste des Winkels. 
Ueber das Vorkommen m e t a s t a t i s c h e r  G e s c  h w i i l s t e  im Winkel 

wurde in meiner friiheren Abhandlung berichtet. Hinzugefiigt seien 
bier S i e b e n m a n n ' s  Fal l  yon Adenokarzinom des Akustikusstammes, 
T r S m m e r ~ s  Fal l  IU, ein metastatisches Sarkom der reehten Seh~idel- 
basis bei einem 12jlihrigen Knaben, und B r e g m a n - K r u k o w s k i ~ s  
Fal l  IV : 
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54jKhriger M. Vor 11/2 Jahren Geschwulst (Karzinom) in der linken 
Achselgrube. Exstirpatio% Rezidiv. Vor 4 M0naten Kopfschwindel and Ohren- 
sausen; das GehSr auf dem reehten Ohr verminderte sich zu vSlliger Taubheit. 
Sektion. Beiderseits im Winkei diffuse karzinomatSse Neubildung~ die den 
Stature des N. faeialis und aeusticus einsehloss und zusammen mit diesen 
l~erven sich bis in den Meatus auditorius int. erstreckte. 

Dass die Geschwulstmasse in dezl Meatus hineingewuchert war, 
trotzdem sieh die Metastase wahrscheinlich im Winkel selbst zuerst 
entwickelt hatte, ist in Anbetraeht der I~atur der Neubilduug nicht auf- 
f~.llend und pr/ijudiziert nichts fiber die Entstehung des im Meatus ver- 
borgenen Stiels der wirklichen Akustikustumoren. 

Die p r iml i ren  Geschwf i l s t e  des Winkels .  

Der Uebersichtlichkeit wegen sind die Winkeltumoren auch jetzt 
nach ihrem Ausgangspunkt eingeteilt, obgleich es dem Verfasser im 
Laufe der Jahre immer deutlicher geworden ist, dass man dabei manch- 
real den allergrSssten Schwierigkeiten begegnet. Eine in Einzelheiten 
durchgefiihrte Einteilung nach dem Ausgangspunkt wiirde ja nichts an- 
deres bedeuten als eine vollstiindige LSsung tier Frage nach dez' Histo- 
genese dieser Geschwfilste. Es darf indessen auch nicht vergessen werden~ 
class jene yon Z iehen  und Y e r f a s s e r  frfiher gewlihlte'Einteilung sich 
nicht immer mit einer Einteitung nach histogeaetischem Gesichtspunkt 
deckt. Gewisse Unvollstlhldigkeiten und Widersprfiche sind ja mit jeder 
schematischen Elate!lung verbunden. 

Die erste Gruppe wLirde diejenigen Geschwfilste umfassen, die sich 
aus den v e r s c h i e d e n e n  Te i l en  tier F e l s e n b e i n p y r a m i d e  ent- 
wiekelt haben und dann durch die Dura in den Winkel eingedrungen 
sind. Die genauere Feststellung ihrer Genese muss fast immer often 
gelassen werden~ da es sich meistens um voluminSse Geschwfilste handelt. 

Manchmal werden beim Vordringen der Gesehwulstmasse in die 
Seh~idelhShle hinein die natfirlichen Knochenkanltle uad Oeffnungen ge- 
w/ihlt. Sehr deutlich sieht man dies in dem sch6nen Fall yon Gras se r ,  
we ein ,,Endotheliom des Mittelohrs~! durch den Meatus in deu Winkel 
hineindrang. Aehnliche Yerh~Itnisse bieten K r e p u s k a ' s  Fall sowie 
tier Fall XVI des Verfassers. In S c h n i z e r ' s  Fall I[I bildet die durch 
das Foramen jugulare wuchernde Gesehwulstmasse das Zwisehenglied 
zwisehen einem Winkeltumor und einem extrakraniellen Tumor. 

~,Histologisch war der Tumor ein Spindelzellensarkom. Das Foramen 
jugulare nach reehts hin erweitert; die intrakranielle Tumormasse sehien sieh 
durch lotzteres nach aussen his in die Halsmuskulatur fortzusetzen. Nach 
dieser Beobachtung w~re ein Sarkom der rechten Halsmuskulatur anzunehmen, 
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welches duroh dos Foramen jugulare hinduroh sioh intrakranioI1 im Winkol 
ausgebroitet h~tte. Eino andere Mbglichkeit w~re die, dass der Tumor den 
umgekehrten Weg eingeschlagon h~itte". 

In anderen Fallen dringt die Geschwulstmasse mit breiter Front 
dutch die Dura in den Winkel ein. Beispiele dieser Art bieten meine 
FMle XIV und XV dar. 

In einem Falle yon F o i x  and K i n d b e r g  hatte ein Spindolzellensarkom 
den ganzen inneren Toil des Felsenbeins zorstbrt. Die V--XI Hirnnerven 
waren an der kranken Seito stark interessiert und im Winkel befand sioh ein 
5 X 4 cm grosser Tumor. Naoh unten aussen erreichte die Gesohwulst die 
Parotisgegenc], naoh unten den Atlas. 

B r e g m a n  und K r u k o w s k i ' s  Fal l  III  wird yon den Verfassern als 
ein durales Sarkom aufgefasst~ mag aber sehon bier wegen gewisser 
Aehnlichkeit angeffihrt werden. 

Linksseitiger Winkoltumor, yon der Dura bedeekt, 15st sieh leicht veto 
Hirnstamm. Yom Winkel w~ehst die Geschwulst naoh vorno und etwas naeh 
aussen zur mittleren Seh~delgrube zwisohen Proeessus elinoideus und Folsen- 
bein: Vonder mittleren Seh~delgrube w~chst die Geschwulst naeh vorno und 
ausson zur Fossa sphenomaxillaris. 

Selbst hat  V e r f a s s e r  folgenden Fal l  seziert. 

F a l l  XXX. 1) 5jahriges Mfidchen. Seohs Woohen vor Aufnahme An- 
schwellung fiber dem reehten Unterkieferwinkel, die sich ins Gosioht und urns 
Auge hinauf verbreiteto. Aufnahme 8. 12. 1913 in die erste ehirurgische 
Klinik des Serafimerlazaretts (Vorstand Professor Berg).  Aeusserst kaehek- 
tisehos Kind. Sie ist stark abgestumpft und scbliift viol. Inhere Organe ohne 
Besonderheiten. Anschwellung der rechten Wango. Keine Hautveriinderungen. 
Augenlider reehts kbnnen nioht aktiv geibffnet werden. Protrusion des reehten 
Auges. Gaumenbogen und Mandel reehts hinabgedr~ngt. Kbntgenbefund: 
hoehgradige Zerstbrung des vertikalen Teiles des reehten Unterkiefers. Starke 
Verdiinnung der lateralen Teile des reehten Oberkiefors. Atrophic des reehten 
Joehbeins. H i r n n e r v e n :  II rechtsseitige Blindheit; V Starke Hypasthesie 
und Parese reehts; VII L~hmung reehts, Viii ~Otitis media simplex". 
22. 12. Exitus. 

S e k t i o n .  23. 12. (Verfasser . )  Erhobliehe diffuse Anschwellung der 
reohten Wango und angrenzender Teile. Die tlaut unver~ndert. Die festen 
und weichen Teile sowio die Hbhlen dor rechten Gesiehtshiilfte sind grbssten- 
toils yon einer zusammonhiingendenGoschwuls ausgefiillt, die alles stark miss- 
gestaltet hat. Die Schnittfliiehe der Gesehwulst graurbtlich bis weiss-speekig 7 
toils fest~ toils weioh odor zorfallend. Ueborall Reste zerstbrter Knoohen- und 
Weichteile. 

1 )  Die orsten 29 F~lle finden sich in der frfiheren Kasuistik des Ver- 
fassers. 
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Das Sch~ideldach dtinn. Die Dura stark gespannt~ hyperEmisch. Die 
stark abgeplattete HirnoberflEoho sehr trockon; piale Geffisso rooht blutreioh. 
In den medialen Teilen dor rochten vorderen Sch~idelgrubo tritt die Geschwulst 
als extradural gelegene Massen auf, die die Dura leicht infiltrieron und 

heraufdr~ingen. In den vorderen Teilen der rechten mittleren Soh~del- 
grubo eine h5ckerige pflaumengrosso Gosehwulstmasse, die die den unteren 
vorderon Tell desSchl~ifenlappens verdr/ingt nnd infiltriert. Die angrenzenden 
Teile der Gebirnmasso stark 5demalSs-h~imorrhagisch ver~indert. Im roehten 
Winkel  ein w a l n u s g r o s s e r  kuge l i ge r  g r a u r o t e r  woicher  Tumor ,  
der yon der hintoron F1Eche der stark durehwucherten Felsenboinpyramide in 
die Sch~idelhShlo hineinragt. Die Geschwulst sitzt unmittelbar unter dem Ten- 
torium, und ihro runde Basis nimmt die Gegend yon der Austrittstelle des V 
bis einige Millimeter oberhalb des Foramen glossopharyngeum ein. Die Gegend 
des inneren GehSrgangs wird also yon der Geschwulst vollstg, ndig einge- 
nommen. Die rechto BrfickenhgMto und tier rechte Brfiekenarm sind veto Tumor 
gedrfickt und mit ihm verwaehsen. Ein Quersehnitt dutch die Brficke in der 
HShe der Geschwulst zeigt die Starko Verdr~ingung der Gehirnsubstanz und 
die innige Verwachsung derselben mit dem Tumor. Makroskopisch ist jedoch 
die Grenze zwisehen beiden reeht scharL Dos Innere des Winkels ist also fast 
unversehrt. 

Der rechte V sowie dos Ganglion Gasseri sind in die vorderen Teile des 
Tumors aufgegangen. Der IV ver]Euft in grossem Bogen fiber die obere Fl~cho 
des Tumors. Von dem rechten VII und VIII sind nur die zentraleren stark 
verdfinnten Teile wahrnehmbar~ die grSssoro periphere Streeko dersolben ist in die 
unteren Teile der Geschwulst aufgegangen. Die IX und X sind nicht ver~indert. 

S o k t i o n s d i a g n o s e :  S a r c o m a b a s e o s  crani i .  Metastases lympho- 
glanduiarum colliet mediastini, plenrarum, pulmonum, eapsulae renis sinistri~ 
hepatis, pancreatis, ossium. Bronchopneumoinao. Pleuritis fibrinopurulenta. 

Die mikroskopisohe Untersuohung der Geschwulst ergibt alveolar gebautes 
polymorphzelliges Sarkom. 

Auch die T u m o r e n  des  G a n g l i o n  G a s s e r i  kGnuen die Dura 
tier hinteren Fazette der Felsenbeinpyramide durchbrechen und als 
Winkeltumoren auftreten. Die folgenden zwei F~il]e kGnnen als neue 
Beispiele angeffihrt werden. Makroskopisch zeigen sie grosse Aehn- 
]ichkeiten. 

Der erste Fall, dessert Sektion Verf. beiwohnte~ ist yon t t e l l s t e n  
besehrieben. 

Mann, 28 Jahro alt. Etwa 5 Jahre vor dora Tode Schwindelanf~ille und 
StSrungen der foineren Motilit~it dor oberen Ex~remit~iten. Niemals Trigeminus- 
neuralgie. Sektion. Grosser Tumor des linken Ganglion Gasseri. In der linken 
mittleren Soh~delgrube grosser durabedeekter Tumor, der die hintere Fazette 
der Felsenbeinpyramido durchbroehen hat und in dot hinteren Seh~delgrube 
als hfihnereigrosser Winkeltumor auftritt. Dos [nnenohr in grosser Ausdehnung 
zerstSrt. Histologisch: Sarkom ? Endotheliom ? Neurozytom? 
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Der zweite Fall~ der wohi auch einen Tumor Gasseri darstellt~ ist 
yon Z immermann  untersueht. 

Rechterseits am Ganglion Gasseri walnussgrosser Tumor, der naoh vorn 
in die rechte mittlere Schii.delgrube rag~ zur H~lfte in die hintere ScMdelgrube~ 
bier den Duralsaek durchbrochen hat und auf den ions driickt. Auch an 
diesem Tumor ziehen Nervenfaserbiindel an vei'schiedenen Stellen vorbei~ treten 
nicht in das Tumorgewebe el% sondern umhfillen es nur. Die iibrige Gehirn- 
sektion ergibt keinen besonderen Befund. 

Die zweite Gruppe wtirde diejenigen Tumoren  umfassen~ die yon 
tier Dura ausgegangen sind. EineVerweehslung mit Tumoren anderen 
Urspruugs ist leieht, und  manehmal st6sst man beim Literaturstudium 
auf unfibersteigbare Sehwierigkeiten. Besonders oft werden jene, oft 
grossen Akustikustumoren, die im Bereieh des Porus mit, der Felsen- 
beinpyramide lest verwaehsen sind~ zu dieser Gruppe gereehnet. Unter 
den sp~.ter als eehte Akustikustumoren aufgeftihrten Tumoren finden 
sieh einige F~lle, we die Dura als Ursprungsstelle bezeiehnet wird. 
(H i ldeb rand ,  Fal l  6, Le iehner ,  F a l l V I  und VII, Oppenhe im,  
Ramdor ,  Fal l  V, Sp i l l e r ,  Fal l  1.) Es kann nieht mit Sicherheit 
ausgesehlossen werden, dass einige dieser Fglle zur vorliegenden Gruppe 
gereehnet werden sollen. 

In den moisten F~tllen darfte jedoeh die eingehende mikroskopisehe 
Untersuehung diese Verweehslung verhindern, denn sowohl das Vorhalten 
zum Meatus als die Histologie dieser Tumoren ist grundversehieden. 
Dass wirkliehe durale Winkeltumoren vorkommen, ist sieher, aber 
gewiss spielen sie eine reeht untergeordnete Rolle gegenfiber den Nerven- 
tumoren. Bisweilen seheinen aueh klinisehe Gesiehtspunkte bei der 
genetisehen Differentialdiagnose verwendbar zu sein, obgleieh mit grosset 
Reservation. Wit kommen sparer darauf zurfiek. 

Wahrscheinlieh gehSren zu dieser Gruppe aueh der Fall 2 yon 
Mingazzini ,  wo bei einem 17j~hrigen Manne ein Sarcoma endotheliale 
die ganze reehte tt~lfte der Brfieke und die Norven des Winkels kom- 
primierte, some der Fall 1 yon Hi ldeb rand :  

46jiihrige Frau. Klinisohe Diagnose: Tumor eerebri im Beroiehe des 
Vestibulariseintritts an der Basis. Bei der zweiten Operation wurde die Basis 
mit negativem Resultat abgesueht. Exitus. Sektion: Endothelioma psammosum 
der tIirnbasis~ anscheinend yon der Dura des Tentoriums ausgehend. Starke 
Kompression der linken PonshgIfte. 

MSglieherweise gehSrt aueh der Weygandt 'sehe Fall zu diesor 
Gruppe. 

Selbst yon der Dura des inneren GehSrgangs kann bisweilen Ge- 
sehwulstentwieklung stattflnden. Ein yon Virehow besehriebener und 
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abgebildeter Fall yon Psammom wurde in der friiheren Abhandlung 
des Yerf.'s a]s Beispiel angeftihrt. Es ist mSglich~ dass das u 
yon duralen Tumoren im Bereich des inneren Geh6rgangs mit dem 
Vorhandensein der bekannten endothelialen Zellzapfen in Zusammenha)g 
steht~ die yon M. B. Schmid t  u.a. nachgewiesen wurden. Seit den 
Untersuchuugen yon Aoyag i  und Kyuno wissen wir nitmlich, dass 
jene Komplexe im inneren Geh6rgang vorkommen und zwar an der 
Stelle~ we Fazialis und Akustikus die Dura durchbohren. 

Ehe wir die Gruppe der duralen Winke]tumoreu verlassen, muss 
daran erinnert werden, dass in tier neuesten Forschung eine starke 
Neigting besteht, die duralea 6eschwfilste mit gewissen anderen Tumoren 
des zentralen und peripheren Nervensystems in Zusammenhang zu bringem 
Ich verweise bier in erster Linie auf die Auseinandersetzungen Rib b e r t ' s  
in der neuen Auflage seiner Geschwulstlehre~ sowie auf die neuerdings 
erschienene Abhandlung A s k a n a z y's ,Ueber sch wer erkennbare Neuro- 
fibromatosen:'. Uebrigens kehren wir sp~iter za diesem Thema zurfick. 

Eine dritte Gruppe der Winkeltumoren stellen die yon don 
weichen Hiiuten a u s g e g a n g e n e n  Geschwfi ls te  dar. Auch hier 
wird die Trennung den echten Akustikustumoren gegentiber manchmal 
sehr schwer, besonders wcnn es sich um scharf umschriebene knollige 
Tumoren handelt, die nur einen ]eicht zu fibersehenden Zusammenhang 
mit dem Akustikus haben k6nnen. Auch hier dfirfte elsie exakte histo- 
logische Untersuchung die Trennung zwischen rein-fibroiden und Nerven- 
tumoren ermOglichen. 

Von grossem ]nteresse ist in diesem Zusammenhazlg der Fall vol~ 
Bre t schne ider .  

42iiihriger Mann. Yor etwa 8 Jahren allmiihlich Ohrensausen rechts. 
Sp~ter vollSt~indige Taubheit; Sohwindel. Operation: Auf der Basis recht~ 
kastaniengrosser, ziemlioh dicker~ etwas gestielter Tumor, der yon der Pia 
auszugehen scheint. Er l~sst sieh leieht abtragen und zeigt beim Dureh- 
schneiden tells fibrSsen 7 teils zystischen Bau. Nooh ein zweiter pflaumen- 
grosser Tumor derselben Boschaffenheit wird horausluxiert und abgetragen. 
Exitus 1~ Stunden naeh der Operation. Sektionsberieht: ,Nn. V~ u VII, 
flllI~ IX sind unverletzt. Am reehten hkustikus ein leioht abhebbares~ yon der 
Pia mater ausgehendes kirschkerngrosses festes Geschw[ilstchen. Auf der 
]inken Seite im Winkel am Porus acusticus ebenfalls yon dot Pia mater aus- 
gehende linsen- bis kirschkerngrosse graurote ziemlioh harte Tumoren, yea 
denen der grSsste in den Porus acustious hineingewachsen ist. Die Geschwulst 
besteht aus Bindegewebsfibrillen~ die in Biindeln angeordnet sind und sich 
in verschiedoner Riehtung dm'chflechten. Die Kerno sind stellenweise zahl- 
reieher als beim gewShnliehen Fibrom. In der Gesekwulst finden sich zahl- 
reiche Kapillaren, iedenfalls wegen des Ursprungs aus der Pia mater. An 
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mehreren Stellen geht des fibrSse Gewebe in lookeres yon 5dematSsem Aus- 
seben fiber. Die Gesohwulst hat also in ihrer Hauptmasse den Cbarakter 
eines Fibroms, das manehmal den eines Fibrosarkoms mit teilweiser r 
Entartung annimmt." 

Beim Auseinanderziehen der beiden Grosshirnhemisph~iren 15ste sich aus 
den Stirnlappen eine kastaniengrosse Gesehwulst mit maulbeerartigerWandung 
heraus, die deutlich yon der Pin her ausging. 

Nach B r e t s c h n e i d e r  wfirde es sich in diesemFall um eine mul- 
tiple Fibromatosc der Pin mater handeln, mit vorzugsweiser Lokalisation 
im Winkel. Mit Recht deutet B r e t s c h n e i d c r  jedoch die MSglichkeit 
an, dass der teilweise im linken Meatus liegende Tumor ein echter 
Akustikustumor wi~re. Es wfirde sicb demnaeh hier um die nieht un- 
bekanate Kombination eines Akustikustumors mit Tumorbildung der Hirn- 
hi~ute handeln. 

Es ist ebenfalls nicht ganz ausgeschlossen, class die unten als 
Nerventumoren gedeuteten Fiille I und II und III? yon A l q u i e r  und 
K l a r f e l d  in der Tat zur Gruppe der rundlichen, scharf begrenzten 
pialen Tumoren gehSren. Jedenfalls ist diese Gruppe ~usserst sparlich 
vertreten. 

Eine andere Kategorie der pialen Winkeltumoren bilden die mehr 
ffachenartig fiber grSssere Strecken sich ausbreitenden Gesehwfilste, die 
vie]leieht bisweilen Uebergiinge zur diffusen Sarkomatose bezw. Endo- 
theliomatose der weichen Ili~ute bilden (z. B. J a c o b ' s  Fall). 

A]s Beispiel eines solehen grossen unregelmassigen, unscharf ab- 
gegrenzten Winkeltumors sei folgender Fall mitgeteill~ den ich dureh 
das gtitige Entgegenkommen des Herrn Geb. Rats Prof. M a r e h a n d  
untersuchen konnte. 

Priiparat aus dem Pathologischen Institut~ Leipzig. :~MyxomatSses 
Fibrosarkom der weichen H~iuto im linken Kleinhirnbrfiekenwinkel ~ ; 55jiihrige 
Prau, seziert 1908. 

Auf der linken Seite des Pens wSlben sich mebrere bis pflaumengrosse 
Hervorhebungen hervor. Waiter naeh unt6n setzen sieb diese Massen in einen 
festeren Knoten fort (yon WalnussgrSsse), der die linke Kleinhirnhemispb~ire 
naeh abwgrts dr~ngt. Im Inneren der letzteren befindet sich offenbar ein 
weiterer zystiseher Tumor, denn die Konsistenz ist ziemlieh weicb und fluk- 
tuierend. - -  ::Die Oberflgehe des oben erwiihnten derben Knotens ist unregel- 
mg~ssig hSckerig". Die Umgebung des linken Porus aeusticus internus ist yon 
graugelben weiehen Massen besetzt, welche den Nervus acustieus noehin die Tiefe 
welter ins Innere begleiten. ,,Die hintere F15,ehe der Felsenbeinpyramide ist an 
ihrer Spitze nach unten eingedrfickt, den betreffenden Knoten des Pens im 
Kleinen entspreehend". - -  :~Eine weitere Yertiefung finder slob im Klivus, der 
sieh naoh links sehr abflaeht". Die Gesehwulstknoten haben ~:ein dui'eh- 
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soheinendes gallertiges Aussehen und sind yon einer gelben Membran fiber- 
zogen '~. 

Der linke Porus aeusticus ist vielleicht etwas um'egelmSssig. Oh er er- 
weitert ist odor nicht, liisst sieh bei hbwesenheit dos rechten Porus nicht sieher 
feststellen, jedenfalls !iegt keine starker auffallende Ver~nderung vor. 

Eine Sonderstellung nehmen die C h o l e s t e a t o m e  ein. Zu den 
1910 erw'~hnten Fallen kOnnen die fo]genden zwei Falle gelegt werden. 
Der eine Fall wurde yon E i c h e l b e r g  operiert (Fall 39, 44j•hriger 
Mann). Bei der Sektion, 3 Tage nach der Trepanation~ fanden sich 
noch Reste des Cholesteatoms im Winkel. 

Der andere Fall ist auch kliuisch yon Interesse als neues Bei- 
spiel der manchmal fast vSlligen Mangel an ]okalen Symptomen bei 
Cholesteatomen. 

Fa l l  XXXI. 52js Frau. N~here anamnestische Daten nich~ vor- 
handeu. 

Pat., die seit l~ngerer Zeit an epileptiformen Anigllen mit Bewusstseins- 
Stsrungen gelitten hatte, wurde ws eines solchen Anfalls yon einem Auto 
umgefahren uud unmittelbar in die I[. chirurgische Klinik des Serafimer-Laza. 

retts (Vorstand Prof. Akerman)  gebracht. Pat. ist bei vollem Bewusstsein~ 
scheint aber nervSs und beunruhigt; wird ffir hysterisch gehalten. Atem- 
beschwerden. Empfindlichkeit fiber der 7. und 8. P~ippe links. Am folgenden 
Tage Pneumonie. Zunehmende Stumpfheit. Exitus. 

Kl in i sche  Diagnose :  Contusio thoracis. Pneumonia acuta. 
Sekt ion :  2"2. 7. 1913 (Verf.). KSrperbau und Ern~hrungszustand gut. 

Leichte ~iusserliehe Spuren des Unglficksfalls. Briiche der 7. und 8. Rippo 
links. Frisohe fibrinSse Perikarditis und rechtsseitige Pleuritis. hkute rechts- 
seitige Pneumonie. hkute eitrige Bronchitis. Das Seh~deldach yon gewShn- 
licher Dieke und Farbe, seine Innenfl~che eben~ etwas rauh. Die Dura etwas 
gespannt und verdickt. Rechts unten vorn gelinde ffische h~morrhagische 
Pachymeningitis. Piale Gef~sse blutreich. Die weichen H~ute yon gewShn- 
licher Dicke. Die Hirnoberfis leicht abgeplattet. Diffuse schalenfSrmige 
Vertiefung dot medialen Teile der linken vorderen Sch~delgrube. Der T/irken- 
sattel erheblich vergrSssert und vertief~, buohtet sich in die Sinus sphenoidales 
hinein. An der Gehirnbasis ein grosses typisehes Choiesteatom~ das yon der 
basalen Dura/iberall leicht abtrennbar ist. Die Hirnnerven sind yon den perl- 
muttergl~inzenden Massen wie umgossen~ im fibrigen abet makroskopisch un- 
versehrt. Die Brficke im Cholesteatom eingebettet. Im rechtenWinkel m~ichtige 
Geschwulstmassen in denen der Fazialis und hkustikus nur unsicher wahr- 
nehmbar sind. Der rechte inhere GehSrgang yon derselbon m~ssigen Weite wio 
der linke r aber mit Cholesteatommassen ausgeffillt. 

Die rechte Felsenbeinpyramide wurde gesehnitten und die Verh~ltnisse 
im Meatus mikroskopisch untersucht. Der 9 mm tiefe und an der Mfindung 
5 mm breite Meatus wird in seinem medialen Tell yon Cholesteatommassen 
ausgefiillt, die die Nerven nach hinten und unten verdr~ingen. Die Nerven 
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bieten im iibrigen keino bomerkenswerton Ver~inderungen dar. Der Chole- 
steatomzapfen ist yon einer zarten bindegewebigen Hfille bekleidst, an deren 
Innonfl~iche eine Sshicht gut erhaltener spithel~hnlicher Zellen sich befindet. 

In diesem Zusammenhang sei auch ein F a l l  yon t e r a t o i d e m  
W i n k e l t u m o r  erwShnt, den K a t e  untersucht hat. 

Bei sinem 16j~hrigen M~dchen traten Symptoms eines rechtsseitigen 
Winkoltumors auf. Es ft~nd slob an erwarteter Stello sin zum Tell zystiseher 
Tumor~ der Bindsgewebe, Fett~ Knoehen und :~Iuskelgewebe~ knoehsnmark~hn- 
liche Substanz, Epithel und Ganglisnzsllsn enthiel.t. 

Eine vierte Gruppe der Winkeltumoren bilden diejenigen, die you 
den v e r s c h i e d e n e n  H i r n t e i t e n  ihren Ursprung nehmen. Auch bier 
ist die Natur der Geschwulst manchmal nicht sofort erkennbar. Nut 
wcnn sie als :,intrazerebellarer Wi,~keltumor" auftritt, wio in meinem 
Fall XXVI~ ist keine Verwechslung denkbar. Mit diesem scheint der 
Fall X R a m d o h r ' s  gewisse Aehnlichkeit darzubieten. 

36j~hriger Mann. Diagnose :  Winkeltumor. Opera t ion  (Wilms): 
Beim Eingshen mit dsm Finger ist kein typiseher Winkeltumor abzutasten. 
Man "ffihlt eine u der Sehenksl dsr Kleinhirnhsmisphiire~ die sieh 
diffus auszudehnen seheint. Die Wundo wurdo daher gesehlossen. An dem- 
selben Tage Exitus. Sek t ion :  Hirnoberfiiiehe ~bgsflacht. Diffuses Gliom im 
linken Winkel mit starker Verdr~ngung der Medulla oblongata uud Ueber- 
grsifsn auf die rechteKleinhirnh~lfte. Fortsetzung am rechten Winkel undBriicke. 

l~och klarer liegeu die u im Fall III  you L a z a r e w .  
Auch diejenigen F~ill% we der Tumor Wahrseheinlit~li veto Lateral- 

rezess ausgegangen ist~ bieten keine gr6ssere Sehwierigkeiten dar, vor- 
ausgesetzt, class einc genauo makro- und mikroskopische Untersunhung 
an Sehnitten vorgenommen wird. Ieh erinnere an den wichtigen Fail 
yon  O r z e c h o w s k i ' s .  Auch der ihm nahestehende Fall XXVII meiner 
frfiheren Kasuistik ist lehrreich,, d a d e r  Tumor~ oberfl~chlich gesehen, 
mit den Nerventumoren grosse Aehnlichkeit darbot. Wahrseheinlich 
handelt es sich um eine ganz iibereinstimmende ~eubildung im Fall iI  
R a m d o h r ' s .  Wenigstens sind die beiden Abbildungeu fast identiseh. 

33j~hriger Mann. Diagnose :  Winkeltum0r. Im rsehten Winkol ei~ 
Blastom yon weissliehsr Farbe~ das die rsehte H~lfte des Pens fSrmlieh ein- 
hiillt: ebenso wie die bier austretenden Nervsn: vor allem VII und VIII~ dann 
u und u Auch am linken Pens sine tumorartigs Prominenz. Der Tumor 
]g~sst sich auch lateralw~irts nicht scharf abgrenzen. Die rechte Kleinhirnh~ilfte 
nach riickwiirts gedriingt: der Flokkulus dabei in seiner Konfiguration erhalten~ 
erscheint aber voluminSs 7 sehr weiss~ yon Tumor durehsetzt(?). Der Tumor 
leicht h6eksrig~ ohne Yel"wachsungen mit der Dura; die Leptomeninx iiberall 
glatt und glS~nzend. Mikroskopische Untersuehungen des Pri~parates bishe r 
nieht vorgenemmsn. 
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Eine iihnlicfie Ver/inderung scheint im Fall  8 H i l d e b r a n d ' s  vor- 
zuliegen. Leider wird keine bestimmte histologische Diagnose der Ge- 

schwulst mitgeteilt;  jedenfalls ist wohl die Herkunft derselben aus dem 
Kleinhirn unzweifelhaft~ wie H i l d e b r a n d  selbst hervorhebt. 

46j~ihriger Mann. Di agn o s o : Tumor in tier Akustikusregion. Operation 
zweizeitig. Die ganze rechte Kleinhirnh~lfte zystiseh degeneriert; veto Klein- 
hirn nur noeh Spuren. An der Facies posterior der Pars petrosa fast hfihner- 
eigrosser blaurStlioher~ an der Oberfl~che stark vaskularisierter Tumor. Nach 
dem AuslSffeln kommt der Porus aeustieus und ein hineinziehender Strang, der 
Nervus aeusticus~ mit dem der Tumor offenbar verwachsen war~ zu Gesicht. 
S e k t ion :  Im Winkel pfirsichgrosse~ m~ssig derbe~ graurStlicb e bis weisse Ge- 
schwulst~ die sich nach oben kontinuierlich in die Kleinhirnrinde fortsetzt. 

Eine besondere Stel]ung nehmen zwei F/ille franzSsiseher Autoren 
ein. Beide scheinen etwas unklar  zu sein, obg]eich es sich in beiden 
F/illen um eigenttimliche Gliome mit K]einhirnherkunft zu handeln 
scheint. In beiden F~tllen wird auch yon ,Metastasen" gesprochen. 
Der erste Fal l  bietet gewisse Aehnlichkeit mit meinem Fall  XXVII dar~ 
der ein Gliom der Floeke darstellt .  

Fall yon L~he rmi t t e  und K l a r f e l d .  36j~hrige Frau. Die Kranken- 
geschichte wenig charakteristisch. A u t o p s i e : Tumeur mollasse~ mamellonn6e~ 
6tendue au-devant de la protubdrance. Epaisse de 21/2 cm ~ son centre~ la 
tumeur s~gtalait au-devant du pont u 7 se prolongeait en haut vers los 
pddoncu]es cdrgbraux et en bas vers le bulbe qu~elle effleurait. Latdralement 
le ndoplasme s~dtendait suivant la direction des pgdoncules c6rgbelleux moyens 
englobant los nerfs acoustiques des deux c6t6s. Histologiquement il s~agissait 
d~un gliome fibrillaire. Trois noyeaux m~tastatiques~ Fun situ6 sur la tente du 
eervelet, los autres darts la substance blanche du cervelet en dedans du noyau 
dentel~e. 

Der Fall S c h u l m a n n ~ s  ist mir nur durch geferat bekannt und betrifft 
einen 70j~ihrigen Mann~ der seit 3 Jahren Sehwindelanf/~lle hatte und seit 
einigen Jahren sehr sehwerhSrig war. S e k t i o n :  Tumor in der vorderen Partie 
der reehten gleinhirnhemisphgre mit Ausstrahlung nach vorn und subkortikale 
Geschwulst in der rechten motorischen Zone. Zwisehen beiden Tumoren keine 
Verbindung. Mikroskopiseh Gliome. Der metastatische Tumor in der Zentrai- 
windung zoigte die grSssere MalignitSt~ mehr Zellen und war~ mehr hiimor- 
rhagischer Na tu ra l s  die primiire, vorwiegend fibrill~re Goschwulst im Klein- 
hirnbriiekenwinkel. 

Ob in diesen Fallen die zerebralen Tumoren als Metastasen auf- 
zufassen sind~ muss dahingeste]lt werden. Auch an ein Zasammen- 
treffen yon W~inkeltumor und Gliom wSre wobl zu denken, da derartige 
Fiille bekannt sind. 

Archly f. Psy~hiatrie. Bd, 56. Heft  1. 
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Endlieh sei ein Fall yon Lange  (Fall I) erwfihnt: 
41j~hrigerMann. Seit etwa drei Monaten Sehwindelgofiihl und Er- 

breohen. Herabsetzung des GehSrs reohts~ aber keine vollst~indige Taubheit. 
Beider Operation wurde kein Tumor gefunden. Sektion:  lm untersten Tell 
der rechten Kleinhirnhemisph~re ein walnussgrosser ziemlich derber Tumor 
neben der Medulla. Mikroskopiseh Gliesarkom. Im Meatus ist yon Tumor- 
gewebe niehts zu sehen. S~mtliehe Nervenst~mme zeigen hier erhebliche Alte- 
rationen, insbesondere der Xoehlearis. 

Eine ffinfte Gruppe bilden diejenigen Gesehwii ls te~ die yon den 
N e r v e n  des Winke l s  a u s g e g a n g e n  sind. Beim Studium der Lite- 
ratur der letzten ftinf Jahre st6sst man indessen auf dieselben Schwie- 
rigkeiten, auf die ieh friiher hingewiesen habe. Da das hauptsachliche 
Interesse der meisten Verfasser auf die kliniseh-neurologiseh% otologiseh% 
und chirurgische Seite der Frage geriehtet war~ wurde die pathologiseh- 
anatomische Seite weniger eingehend behandelt. Trotz einer sehr 
grossen einsehlagigen Kasuistik gibt es deshalb nur eine verschwindend 
kleine Anzahl grtindlich untersuchter Sektionsf~lle yon Nerventumor im 
Winkel. In diesen F~llen konnte ohne Sehwierigkeit festgestellt werden~ 
dass der Geh6rnerv allein den Ausgangspunkt bildete. Nur in diesen 
wenigen FS:llen ist man also ohne weiteres berechtig b den Winkeltumor 
als Akt. 1) zu bezeiehnen. 

In vielen F~llen kann man trotz unvollst~ndiger pathologisch-ana- 
tomischer Untersuehung einen Akt. mit Hilfe einer typisehen Kranken- 
geschiehte ziemlieh sieher erkennen. In anderen Fallen leisten die 
histologisehen Verh~ltnisse gute Dienste beim Stellen der pathologisch- 
anatomisehen Differentialdiagnose der Literaturffdle. Endlich bleiben 
dennoeh F~iiie zurtick, wo maw sich mit der allgemeinen topographi- 
schen Diagnose Winkeltumor begniigen ml~ss. 

Schon 1910 hatte ich reich dafiir ausgesprochen, dass die echten 
Akt. tats~chlich die Mehrzahl dieser Tumoren bilden~ dass man sie so- 
zusagen als die Wir~keltumoren ,,par pr6f6rence r bezeiehnen kann. 

Der Anfang wird mit meiner eigenen Kasuistik der Jahre 1910 bis 
1915 gemacht. Sie umfasst sieben neue F~lle; dazu kommt noch ein 
Fall, dessert Klinik schon 1910 mitgeteilt wurde, Fall X; die patholo- 
gisch-anatomisehe Untersuchung liegt jetzt vor. Meine gesamte Er- 
fahrung fiber die echten Akt. umfasst also nunmehr 20 SektionsfMle. 

Betreffs der Teehnik sei hier erw'~hnt, dass die Untersuchung der 
Felsenbeine immer in fo]gender Weise ausgefiihrt wurde: Entkalkung 

1) Akustikustumor wird im folgenden mit Akt. bezeichnet. 
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in 5 proz. w~tsseriger Salpeters~ure; 5proz. w~isserige Natriumsulfatt6sung 
24 Stunden; W~ssern mindestens 24 Stunden; Einbettung in Zelloidin; 
Serienschnitte; Sehnittebene parallel mit der oberen Fazette der Felsen- 
beinpyramide; Sehnittdicke zwisehen 15 und 30 tt. 

F a l l  XXXII. Eigene Beobachtung. Ernst G., 30 Jahre alt; gestorben 
30. 12. 1910. 

Im Herbst 1907 schwer% fast t~gliehe Kopfsohmerzen mit Erbreehen. 
Die Sehmerzen traten zuerst im Nacken auf, lokalisierten sieh dann mehr zur 
rechten Scheitelgegend. Im Fdihjahr 1909 Ohr~nsausen ,  anfgnglieh links~ 
bald aber andauernd reehts. Im Juli 1910 verlor Patient~ im Ansohluss an 
einen Anfall yon Kopfsehmerzen~ das Bewusstsein und fiel auf der Strasse urn. 
Am folgenden Tage war er wieder arboitsf~hig. Eine Woehe sp~ter ein plStz- 
lieher kurzer Anfall yon Verwirrung. Im Laufe des Sommers 1910 Hyp~sthesio 
der reoh~en Gesichts-und Scheitelh~lfte und rechtsseitige Herabsetzung des 
Geschmacks. Anfang September bemerkte Patient zum erstenmal seine r e c h t s -  
s o i t i g e  T a u b h a u t ,  die im Laufe eines Mounts vollst~ndig wurde. Etwas 
spgter Diplopie naeh reehts and beginnende SehschwS~ehe besonders reehts. 
Zu derselben Zeit wurde sein Gang unsieher mit Neigung zum Fallen reehts. 
Das SprechvermSgen versehlimmerto sieh im Herbst 1910. Am 14. 9. 1910 
"wurde starke doppelsoitige Stauungspapille festgestellt. 

Aufnahme 15, 9. in die I. Medizinische Klinik des Serafimorlazaretts 
(damaliger Vorstand: Prof. S. Hensehon).  Allgemeinzustand o. B. Kopf- 
sehmerzen und Erbreehen verb~Lltnismgssig selten. Reehtsseitige Perkussions- 
empfindliehkeit des Seh~idels. R S n t g e n a u f n a h m o  (Dr. Forssei1) :  Sella 
tureiea etwa X/s grSsser wie gewghnlieh. Porus aeustieus intornus tritt links 
deutlieher horror. Im iibrigen keine Knoehenveriinderungen in der hinteren 
Sehgdelgrubo. 

Hi rnnergen .  I. o.B. II. Sehsehiirfo reehts 073 , links 0~4. Doppel- 
seitige starke Stauungspapille mit sehweren Blutungon. IIL, IV., VI. Reohts- 
iseitige Abduzensl~hmung. V. FIyp~isthesie im Gesioht und in der MundhShle 
und Kornealreflexie reehts. VII. Geringe reehtsseitige Parese. VIII. Im reehten 
Ohrbestgndiges Sausen und Sehwirren. O t o l o g i s o h o U n t e r s u e h u n g ( D r .  
B oivi e) : Trommelfell beiderseits normal. 1Leehts vollsti~ndige Tau*bheit~ links 
normales GehSr. Beido Labyrinthe reagieren normal naeh Rotation und bei 
tier Kaltwasserprobe.o Spontane U horizontater Nystaglmus naeh reehts und 
,link% wahrseheinlieh nieht vestibuliirer Natur. IX. Ilypogeusie reehts an tier 
Spitze und Basis der Zunge, XII. Leiehto Deviation der Zunge naeh links. 
Keine StSrungen der Motilitgt und Sensibilitgt, Gang ist unsieher. Ibm ists~ 
Ms ob er mehr naeh reehts sehwankt. 

6. 12. Starko Kopfschmerzen und wiederholtes Erbreehen. Naehts plStz- 
lich ein Schwindolanfall mit Zuokungen im reohten Arm~ Steehen in dan 
Fingerspitzen und Kgltegefiihl. Neigung zum Fallen naeh reehts. 8. 12. 
Oto log isehe  U n t e r s u e h u n g  (Dr. Boivio):  Trommelfell beiderseits nor- 
mal. t~eehts absolute Taubheit, links Fltistern mindestens 6 m. Patient hSrt 

3" 
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die Stimmgabel in allen Oktaven und Ga l ton ' s  Pfeife. ]~inne -[-, Weber 
links. Sehwabaoh  etwas abgektirzt. Sohwaoher spontaner Nystagmus hori- 
zontalis naeh links bet Blick nach vorne, kr~ftiger bet Blick nach links. Kein 
spontanerNystagmus bet Blick naeh reehts oder hinter undurchsiehtigen Brillen. 
Keine Aenderung bei schnellen Kopfbewegungen. Postrotatorischer Nystagmus 
borizontalis nach links 15--17 Sekunden, nach reohts 12--13 Sekunden. Kalt- 
wasserprobe rechts ohne deut]iche Reaktion~ links deutliche Reaktion (schon 
naeh 1/2 1 15 0 C). 

K l in i sche  Diagnose :  R e c h t s s e i t i g e r  Winkel tumor .  
21. 12. Opera t ion  (Prof. Berg). Trepanation naeh Cushing.  Hirn- 

druek m~ssig gesteigert. Rundlicher weissgl~inzender Tumor  u n t e r h a l b  
und vor der rech ten  K le inh i rnhemisphSre .  Er wurde ohne Sehwie- 
rigkeit vollst~ndig entfernt und war hiihnereigross. Die Oberflgehe des Tumors 
glatt und yon einer dCinnen Schicht verdichteter Hirnhaute bekleidet. Nut in 
der Umgebung des inneren GehSrgangs ist die Oberfl~che in 10-pfennigstiiek- 
grosser Ausdehnung rauh~ wie zerrissen. Naeh der Operation reeht starke 
psychische und physisehe Unruhe. Temperatur um 39 ~ mit entspreohender 
Pulsbeschleunigung. Wegen Verdachts auf Meningitis Lumbalpunktion : blutige 
sterile Fliissigkeit. Exitus 30. 12. 

S ekti on. 31.12. (V erf.). Die Dare leieht gespannt~ m~issig hyper~misch. 
In den weichen H~iuten eine geringe Menge klarer Fltissigkeit. Die Windungen 
insbesondere der rechten Hemisphgre deutlich abgeplattet. ])as ganze Klein- 
him sehr Weich mit ausgedehnten grauroten und schmutzigbraunen Portion. 
Von den Nerven, die den Kleinhirnbrfiekenwinkel durehziehen~ nichts mehr zu 
sehen. Die Haute der Basis~ mit Ansnahme der hinteren Sch~idelgrube~ o.B. 
Grosser Operationsdefekt in der reehten Seite der hinteren Sch~idelgrube. Die 
Gegend des reehten inneren GehSrgangs yon einem dieken Blutlager bedeekt. 
Keine l~este der Geschwulst siehtbar. S e k t i o n s d i a g n o s e :  Vulnus operatum 
regionis nuohae c. defeetu ossis ooeipitalis. MaIaeia eerebelli. Myoearditis 
chronica fibrosa. Pleuritis ehronica adhaesiva dextra. 

])er Tumor wurde b e i d e r  Operation in 10proz. Pormol konserviert. 
Stiiokchen warden daneben in Alk. abs. nnd yon F i e a n d t ' s  Neuroglia- 
flfissigkeit eingelegt. Das Gehirn nnd die beiden Felsenbeine wurden in 10proz. 
Formalin konserviert. 

Mikroskopisehe  U n t e r s u c h u n g .  
])er Tumor  ist aus einem ausgepr~gt faserJgen~ kernreieben Gewebe 

aufgebaut (Fig. 14, Taf. IV). Feinere und grSbere Gewebsztige mit gerad- 
linigem und des 5fteren haarlocken- odor straussfederfSrmig gesehwungenem 
Verlaaf kreuzen sieh in allen t~iehtungen. Die moistens ziemlieh zahlreiehen~ 
liinglieh ovalen~ mittelgrossen Kerne sind nieht gleiehm~issig verteiIt. Im 
Gegenteil weohseln kernS.rmere Portion mit ~usserst kernreiehen ab~ die bet 
sehwacherVergrSsserung an den l~ngsgesehnittenen Ziigen bisweilen als diffuse 
Querbander hervortreten (Fig. 147 Taf. IV). Die Geschwulstmasse bietet da- 
neben eine grosse Abwechselung unregelmg~ssiger kompakter and mehr odor 



Zur Histologio und Pathogenese der Kleinhirnbr~ickenwinkeltumoren. 37 

mimer stark aufgelockerter Partien dar. In don letzten ist die oben geschil- 
derte Anordnung der Gowebsziige und der Kerne weniger horvortretend odor 
vollst~indig aufgehoben. Die Gefiisse sind recht reichlieh, besondersin dot 
lockeren~ diinnen Gesohwulstkapsel. Moistens sind sie ~ussorst dtinnwandig 
und mit Blut stark gefiillt. BIutungen sind jodooh selten zu sehen. Frisahe 
und ~ltere thrombofisohe Vorg/inge, gyalinisierung un4 Sklerosierung der Go- 
f/issw~nd% kleino perivaskul~ire Lymphozytenansammlungen und einzelno blut- 
pigmenthaltige Zellen kommen 5fters vor. 

In der Geschwulstkapsel findet man ab und zu einen diinnen Schleier 
markscheidenhaltigen Nervengewobes, alas mehr odor weniger entartet ist. De- 
bet ist zu bomerken, dass in der Nervenschicht nirgends Gewebe aus dora 
gliSsen Akustikusteil gefunden wurde. 

Bet starker VorgrSssernng 15sen sioh die Oewebsziigo in eino grosse An- 
zahl gleich]aufender, /iusserst feiner und scharf f~rbbarer Fibrillen auf. Am 
sehSnsten werden sie mit M a l l o r y ' s  Siiurofuohsin-Phosphormolybdiin-Anilin- 
blau-Orange-Methode gef/irbt~ besonders am subtimatfixierien Material~ wobei 
sio eino scharfe Blaufiirbung annehmen. Mit Eosin nehmon sio rote Farbo an. 
Dagogon weehselt des Verhatton der van Gieson-F~rbung gegenfiber. Jo 
nach dora Pikrins~uregohalt tier FarblSsung und tier Dauer der F/irbung 
nehmon die Fibrillon oinen mehr gelblichroten bzw. graurStliohen odor einen 
reineren fuohsinroton Ton an. Gelb odor graugolblich fiirben sio sieh niemals. 
Bet vorsichtig abgowogener F~rbung soheint es selbst, als ob gewisso Fibrillen- 
gruppen einen golbrStliohen, andero dagegon einen reineren fuchsim'oten Ton 
annehmen wiirdon. Dazu kommen natfirlieh die moistens grSberen~ unzwoi- 
deutigenBindegewobsfibrillon. Mit v. F i e a n  d t ' s  Gliafarbe werden die Fibrillen 
woniger scharf dargestellt. Nur an wenig differenziorten Stellen nehmen sio 
oino dunkolblaue Farbe an und hier troten oinzelne fast schwarzo Fibrillen 
horror, die jedoch keinoswegs an Gliafaser erinnern. An m~ssig stark diffe- 
renzier:en Stollen nehmen die Fibrillen einen graublauen Ton an. Die Kerno 
sind yon ziemlich wechselnder Gestalt und GrSss% weichen also nicht solten 
yon dora oben geschilderten durehsehnittliohen Aussehon ab. So sieht man 
5ftors lango stabfSrmigo Kerne, die am Qaersohnitt iusserst klein aussehon. 
Daneben findet man erheblieh viol grSssero ovalo odor nnregolm~issi.g long-: 
gostreekte Kerno. ])as Chromatin ist m~issig roiohlioh and fast immer fein 
verteilt. Kernteilungen wurden nioh~ gesehen. Im allgomo[nen sind die Korno 
also nicht sichor yon Bindegowebskernen zu trennen. Das Protoplasma ist 
/iusserst sp~rlich und an don Polen der Korno gosammelt. Bosonders gfinstig 
ffir das Studium der Zellformen und der Verbindung der Zellen mit einander 
zeigte sich die freio Oborfliicho des am Folsonbein noch haftenden Geschwulst- 
toils~ we also die Goschwulst bet der Operation abgerisson wurde. Hier liogen 
einzelno und in lockeren Verb~ndon nooh zusammenh~ngonde Geschwulst- 
zellen in der bet der Operation entstandenen Blutung eingebettet~ und bieten 
ein fast idealos I s o l i e r u n g s p r s  dar. Die Goschwalstzellen sind 
ausgezogon spindelig, etwa 10--20 real so lang wie broit, meistens gerade. 
Die beiden Enden laufen fadenfSrmig aus und stehen oft mit anderen ~hnlichen 
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Zellen inVerbindung. Gesohwulstzellen mit kleineren Nebonauslgufern kommen 
each vor. Dann und wann begegnet man rundliehen und sternfSrmigen Zellen, 
die wahrseheinlieh keine eigentlichen Gesehwulstzellen sind. Die L~nge der 
i;erne ist in diesem Preparer 3--6 real grSsser als die Breite und 2--3 mal 
grSsser als die umgebenden Erythrozyten. 

Innerhalb der lockeren Geschwutstpartien sind die Fasern nieht mehr �9 
gleiehlaufend: vielmehr hat sich des ganze Gewebe hier in ein mehr odor 
minder unregelm~issigos Maschenwerk einander kreuzender feiner und feinster 
Fibrillen aufgel5st. Die Kerne sind in diesen Gebieten sp~rlich und haben 
fast durehweg runde Form angenommen. Daneben ist des Protoplasma maneh- 
mal wie aufgequollen~ krfimelig odor feinwabig. In den MasehenrSmmen finder 
man hier und da ein feines Fibrinnetz. 

Ganglienzellen odor daran erinnernde Zellen wurden nieht gesehen. An 
einor Stelle im Innorn derGesohwulst wuvden in derN~ihe eines grSsseren ver- 
5deten Gefiisses einigo grSssere rundlieho Zellen mit feinkSrnigem basophilen 
Protoplasma und kleinen runden Kernen gefunden. Ganglienzellen ~ihnelten 
sie indessen keineswegs. 

Im Inneren der Gesehwulst wurden aueh Neurofibrillen vollstiindig vermisst, 
die B ie l sehowsk i -F~rbung  fiel negativ aus. Bei Piirbung mit S u d a n  waren 
die Schnitte makroskopisoh unveriindert. Es ergibt sieh, dass Fottsubstanzen 
nur sehr sp~irlieh vorkommen. Nut an einzelnen Stellen - -  so gut wie immer 
innerhaib der kernarmen und der aufgelockerten Gebiete--finden sieh mit Su- 
dan naehweisbare Substanzen in grSsserer Menge. Die allm~hliehe Verfettung 
der Gesehwulstzellen 15~sst sich gut verfolgen. Zuerst treten einzelne kleine 
ziegelrote odor rostfarbene KSrnehen an den Polen der lgngliehen Kerne auf. 
~lit der Vermehrung der Fettmenge schwillt der ZellkSrper an. Die fettreiehsten 
Zellen sind gross und haben in den 5dematSsen Partien eine kugelige Gestalt 
angenommen. Der Kern hat nunmehr seine l~ngliehe Form verloren und liegt 
als verhgltnism~ssig kleines Kfigelehen in tier Mitre oder an der Peripherie des 
fettbeladenen ZellkSrpers. Mit dem Polariskop lgsst sieh eine moistens ~iusserst 
geringeMenge doppellichtbreehender Substanz in Form yon Kristallen feststellen. 

Der Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mi t  der  Umgebung .  Die 
Verb i r~dungen  p e r i p h e r w ~ r t s .  Die rechte Felsenbeinpyramide wurdein 
eine Schnittserie zerlegt und tells mit ttiimatoxylin-van Gieson~ teils naeh 
Weigert's Markseheidenmethode - -  gefiirbt. Die Dura ist yon einer oft ziemlioh 
dieken Sehicht bedeokt~ die fast ausschliessIieh aus Erythrozyten und Fibrin 
besteht. In der Umgebung des Porus internus ist die Dura stark zerrissen. 
Zwisehen den Fetzen~ sowie in den mehr gescl~onten Teilen derselben starke 
Blutinfiltration. In unmittelbarer N~he des Porus~ und zwar haupts~iehlich an 
dem oberon l~and desselbe% ist an einigen Stellen spiirliehes~ abet deutliehes 
13esehwulstgewebe zu sehen von ganz demselben Charakter wie des oben be- 
Schriebene. Die Ausbreitung der Tumorreste entsprieht ziemlich genau dem 
erwS~hnten rauheren Tell der Obertlgehe des operativ entfernten Tumors. Der 
Zusammenhang zwisehen der Dura und Gesehwulst seheint ziemlieh innig zu 
sein. DasGesehwnlstgewebe hat an einer S t e l l e -  5 mm medial yon dem vor- 
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deren Rand des Porus - -  die Dura durohbroehen und f(illt hier eine wahr- 
soheinlioh pr~iformierto kleine Grube der Hinterfl~che der Pyramide aus. 

])or innero GehSrgang ist 4--5 mm welt und 9--10 mm tief. Er onth~lt 
noben den Nerven grosse Mengen yon Blut~ das aueh die Duralsoheide und be- 
senders dos norv5se Gewebe zersprengt hat. Die zerfetzton und abgerissonen 
Enden des VIii. stehen in inniger Verbindung mit den biutdurehtr~nkten Ge- 
sehwu]stresten an der Hinterfl~che des Felsenbeins. 

Bemerkenswort ist welter die 1%iohtung der Nerven innerhalb des Meatus. 
Die Stgmme, aueh der VII., verlaufen nieht wie gewShnlich in, odor etwa 
parallel, mit der L~ngsachse des Ganges, sondern nehmen s~mtlioh einen mohr 
odor minder geraden Verlauf naeh dam hinteren Rand des Porus zu. Hier 
werden sie stark abgeplattet und dicht an die Duru gepresst. 

Die beiden Aeste des VIII. sind stark atrophisoh and nehmen fast keino 
Markseheidenf~.rbung an. Die Ganglienzellen der Kochlear- und Vestibular- 
ganglion sind ziemlich stark verEndert. Einfache Atrophie wechsett rait A1- 
veolenbildung und abnormer Pigmontierung ab. Der VII. ist entschieden viol 
bessor erhalten geblieben. 

Der Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mit  don z e n t r a l e n  T e i l e n  
des VII. und VIII., sowie mit den Hirnteilen des Winkels konnte wegen der 
Operation nur teilweise ormittelt werdon. Im Winkel wareu koine Resto des 
Tumors vorhanden. Die angronzenden Teile, vor allom der Brfickenarm, waren 
yon frisehon Blutungen durchsetzt und hatten auch sonst stark gelitten. Von 
don Nerveu waren nur kleino Fotzen vorhanden. 

GrSsseres Interesse bieten die entspreehenden Teile des Tumors dar. An 
der Oberfl~che desselben~ und zwar toils ganz oberfl~iehlieh, toils in den mitt- 
leren und tieferen Schiohten derKapsel findet man reichlicheMengen vonNerven- 
fasern, die s~mtlioh den Charakter der peripherischen I%rven darbieten. Die 
Fasern sind tells wie ein diinner Schleier zerstreut, tells in seh~rfer abgesetzten 
Bfindeln ~ngeordnet. Im allgemeinen ist es nicht mehr mSglich, die Fasern 
desVII, yon denen des VIII. zu unterseheiden. S~mtlir Fasern sind deutlich 
entartet, jedooh nieht immer gloiehermaassen. Nirgends tauchen die Fasern 
ins Innere des Tumors hinein und nirgends finder man gliSses Nervengewebe 
in der Kapsel, was .besonders hervorgehoben werden muss. Dos zentrale Stfiok 
des VIII., dos ja bei dot Operation abgerissen wurde, ist mit ziemlich grosser 
Sieherheit erkennbar in Form eines etwa 6 tam langen zerfetzten uncl verwor- 
rouen Nervenstumpfes, der an der Oberfl~che des Tumors festhiingt. Die ersten 
paar Millimeter des Stumpfes zeigen n~mlich den*fiir den VIII. charakteristi- 
schon gliSsen Bau mit Amyloidkugeln usw. Dann geht dos gliSse Nerven- 
gewebe wie gewShnlioh ins peripherische Gewebe fiber, und endlich folgt der 
Uebergang des freien iXTervenstfickes ins iqervengefiecht der Kapsel. Die Mark- 
ssheiden sind sehr stark zerfallen. Lantermann~sohe Trichter sind massenweise 
vorhanden. An einigen Stellen haften kleine Reste yon Kleinhirnrinde, wahr- 
scheinlich der Flocke, an der Gesohwulstkapsel. 

E p i k r i t i s c h e s .  Die Krankengeschichte scheint eine nicht ganz 
gew5hnliche Gelegenheit darzubieten, die allmiihIiche Entwickelung der 
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Erscheinungen yon Seiten des rechten VIII. zu verfolgen. Im Frfihjahr 
1909 Ohrensausen, Anfang September 1910 wurde die Taubheit bemerkt: 
einen Monat sparer war sie ,vollst~indig": Mitre November otologisch 
vollstandige Taubheit: abet normale Reaktion des Labyrinths nach Ro- 
tation und Kaltwasserprobe: am 8. Dezember Herabsetzung des post- 
rotatorischen Nystagmus nach rechts und reaktionsloses Labyrinth bei 
der Kaltwasserprobe. Das verh~ltnismassig spate Auftreten der ersten 
Erseheinungen: ihre laugsame Ausbildung und endlieh die radiologisch 
festgestellte Abwesenheit grSberer Ver!inderungen im Bereich des Meatus 
machte die feinere klinische Diagnose etwas uusicher - - d a s s  es sich 
um einen rechtsseitigen Winkeltumor handelte, war ja k l a r - - ,  um 
einen echten Akustikustumor schien es sieh indessen weniger zu han- 
deln~ als um einen Tumor~ der erst sekundar den VIII. angegriffen hatte. 
Die Sektion scheint gewissermassen eine Deutung des Falles zu geben. 
Der Tumor ist zweifelsohne veto VIII. ausgegangen: aber nicht wie ge- 
wShnlieh veto intratemporalen Abschnitt desselben. Wie aus dem Fol- 
genden erhellt, muss der Ausgangspunkt des Tumors gerade am Porus 
gelegen sein, sonst h~tte man ohne Zweifel gliSses Gewebe in der Tumor- 
kapsel gefunden. Der inhere GehSrgang ist also leer. Dies erklKrt 
also einerseits die Abwesenheit jeder Erweiterung des letzteren - -  sowohl 
auf der RSntgenplatte wie rein anatomisch - - ,  und dfirfte andererseits 
ein verh~iltnism:~issig weitgehender Zuwachs der Gesehwulst ohne ent- 
spreehende StSrungen erlaubt haben. In den typischen Fallen finder 
ja eine frfihzeitige Einklemmung der Nerven und Gefasse des Meatus 
zwischen Knochen und Geschwulst statt; im vorliegenden Fall dtirften 
welt bessere MSglichkeiten einer temp0raren Anpassung jener Bildungen 
vorhanden gewesen sein. 

Die gistologie und Genese des vorliegenden Tumors wird unten 
weiter erSrtert. 

Fal l  XXXIII. Eigeno Boobaohtung. Leonhard S.~ 53 Jahre alt; gest. 
1.4. 1911. 

Pat. ist frfiher droimal imSerafimer-Lazarett gepflegt worden. Um 1895/96 
ring das GehSr auf dora linken Ohre allm~hlich an, sich zu verschleehtern~ 
ohne dass Pat. irgendwolche Ursache angeben kann. Zehn Jahre sp~ter~ um 
1905, kam ein neues Symptom hinzu, und zwar Druckgefiihl im Nacken. An- 
fang 1906 Anf~ile yon gesteigertem Druck and Steifheit im Nacken, verbunden 
mit Geffihl yon Unsieherheit und herabgesetztem SehyermSgen. Bei einem An- 
falle im Februar 1906 fiel Pat. urn. Um dieselbe Zeit wurde Pat.'s Gang un- 
sicher, das Sehen andauernd schw~chel' und die Kopfsehmerzen schwerer. 
Nach einem zuf~lligen Trauma verschlimmerte sieh das Befinden schneller, 
und Pat. wurde in die I.medizinisehe Kiinik des Serafimer-Lazaretts (damaliger 
Vorstand: Prof. S. Henschen) aufgenommen. 
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Status Mitre M~irz: Massige Kopfsahmerzen~ bald mehr diffus, bald in 
der linken Hiiifte des Hinterkopfes mit Gefiihl yon Steifheit des i~aokens. 

H i r n n e r v e n .  I. Geruch boidorseits erhoblioh herabgesetzt. II. Pat. ist 
vollkommen blind. DoppeIseitigo Stauungspapille mit Protrusion 3 D und sekun- 
diirer Atrophio (Prof. D al 6n). III.~ IV.~ VI. Geringer doppelseitiger ExoPhthal- 
mus und reehtssoitigo Ptosis. Dgviation eonjug~o nach reohts. Konvergenz- 
schwach% besonders rechts. VII. Keino Kornealhyporeflexie. Loiehte Hypal- 
gesie rechts. LeiehteSehwiiohe und Atrophie derKaumuskeln links. VII. Links- 
seitige Fazialisparose und Hypersalivation. VIIi. Trommolfell rechts normal~ 
links eingezogen. Reehts: Pl/istern 3 m~ E i n n o  --~-~ S c h w a b a c h  normal. 
Alle Stimmgabeln worden aufgofasst. Links vollst~indigo Taubheit. Bei BliGk 
naeh links kein Nystagmus, dagegen bei Blick naoh unton. Bei Bliek nach ' 
oben Nystagmus rotatorius noah reohts. Naeh Rotation naeh links Zuokungeh 
nach rechts, dann Deviation naeh reohts. I~ach Rotation nach reehts Zuokungen 
nach links, dann Mittelstellung. Kaltwasserprobe normal reohts. Keine Reak- 
tion links auslSsbar. XI. Schwiiehe des rechten Stornokleidomastoideus. XII.De- 
viation der Zunge naeh reohts. 

Sohr deutliohe Perkussionshyperalgosie einige Zentimeter hinter dem 
linken ~usseren GehSrgang. 

S p i n a l n e r v e n .  Motilit~t. Dann und warm Zuckungen in den Beinen. 
Deutliche Adiadokokinesis in allen Gelenken des linken Armes. Motilit~t sonst 
o .B.  Sensibilit~t normal. Pate]larreflexe etwas gesteigert~ besonders links. 

Ataxie: Pat. kann ohne Hilfe nioht gehen odor stehen. Er f~illt bald 
reohts~ bald links. Beim Gehen bewegt er die Ffisse sehr tr~ige. 

R a d i o l o g i s o h e  U n t e r s u o h u n g  (RSntgeninstitut des Serafimer-Laza- 
retts~ Vorstand: Dr. F o r s s e l l )  : Der Porus aeusticus internus d er linken Seite 
hat einen Diameter yon etwa 5 ram, der Porus der rechten Seite nur 2,5 his 
3 ram. Der Knoehen um den inneren GehSrgang ist links erheblich dfinner 
als reehts~ und die Zeiehnung desselben ist links betr~ichtlich loekerer als 
reehts. 

K l i n i s e h e  D i a g n o s e :  L i n k s s e i t i g e r W i n k o l t u m o r  ( A k u s t i k u s -  
tumor) .  

Da Pat. eine Operation lebhaft w/inschte~ wurde er in der II. ohirur- 

gischen Klinik yon Prof. A k e r m a n  operiert. Der grSsste Toil einer grossen 
graugelblichen bunten Geschwulst wurde oinzeitig entfernt. Pat. starb indessen 
am folgenden Tage. 

Sek t i on  3.4.  1911 ( u  Im linken Seitenteil der hinteren Sch~del- 
grube ein ovaler Knoohendefekt yon HandtellergrSsse fiber dem doppelt unter. 
bundenen Sinus transversus. Die Dura leioht diffus verdiokt, fiberall in festem 
Zusammenhang mit tier Kalotte. Dos Tentorium links grSsstenteils bis gegen 
die Inoisura tentorii durchgesohnitten. An tier hinteren Pl~iche der linken 
Felsenbeinpyramide ein yon zerquetsohter Kleinhirn- und Gesohwulstmasse 
und flfissigem und geronnenem Blur umgebener Tampon. Im Subduralraum 
der ganzen hinteren Seh~delgrube und in don Maschen der weiohen Hiiute 
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rings um die Briieko und das Chiasma ziemlieh grosse Mengen von geronnenem 
und flfissigem Blur. M~issige Abplattung der Hirnwindungen. Leiehter Itydro- 
zephalus. 

Im linken Winkel die l~este eines Tumors (etwa ein EsslSffel), der den 
linken Brfiekenarm und den oborsten Toil der Oblongata erheblich plattgedrfiekt 
hat. Die iiberall gut abgegrenzte Gesehwulst setzt sieh in eine Tumormasso 
for b die den stark erweiterten Meatus ausfiillt. Die Farbe der stark blutimbi- 
bierten Gesehwulst ist undurehsiehtig grau bis rotgrau. Ihre Konsistenz ist 
elastiseh. Das Gehirn und die Wgnde der hinteren Sch~delgrube wurden in 
10proz. Formol konserviert. Sehon bei der Operation wurden die gewonnenen 
Gesehwulstteile in Formalin~ absoluten Alkohol und v. F i e a n d t ' s  Flfissigkeit 
eingelegt. 

Bei der Sektion wurde daneben eine diffuse Bronchitis und Bronehopneu- 
monien links festgestellt. 

Die n~here Untersuohung des geh~rteten Gehirns ergibt 7 dass sieh der 
Tumor gegeniiber den benachbarten Hirnteilen ganz typiseh 7 wie ein grosser 
Akustikustumor~ verhiilt. 

Die beiden inneren GehSrggnge verhalten sieh folgendermaassen: Der 
reehte Porus acusticus internus ist yon normaler, querovaler Form und hat 
einen grSssten Diameter yon 7 mm. Seine Nerven sind aueh makroskopisch 
unvergndert. Der linke Porus ist aueh yon etwas querovaler Porm~ aber enorm 
vergrSssert. Seine Diameter sind 18 und 14 mm. Seiu hinterer Rand ist seharf~ 
wie in dem I(nochen ausgemeisselt, wS~hrend der vordere untere etwas mehr 
diffus ist. Seine obere Grenze streckt sieh bis zum Angulus superior pyramidis 
fort~ naeh vorn und unten geht seine Grenze ganz in der NiChe des V. bzw. 
IX. Nerven. Ob das Felsenbein in derselben Ausdehnung wie die Dura zer- 
stSrt ist~ kann erst dureh weitere Untersuehung festgestellt werden. 

Die m i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u e h u n g  des T u m o r s  ergibt~ dass es 
sich um ein prinzipiell ganz iihnliehes Gewebo wie im vorigen Fall handelt. 
Aeusserst feinfaserig% "zellreiche B~inder yon weehselnder Dieke kreuzen sich 
in allen I~iehtungen. Die Kerne sind bisweilen, wie im vorigen Fall, eigen- 
artig angeordnet. GeNssveriinderungen, Blutungen~ h~matogenes Pigment und 
Oedem finder man mehrfaeh. Was dem Tumor ein eigenartiges mikroskopisehes 
Aussehen verleiht~ ist die ~usserst starke Verfettung tier Gesehwulstzellen, die 
man fast fiberall finder. An Sehnitten, we die fettartigen Substanzen entfernt 
sind, 5.hneln die am stgrksten verfettoten Gebiete gewissermaassen einer lipoid- 
reichen Nebennierenrinde, einem Corpus luteum odor dem braunen Pettgewebe 
tier M~use mit jenen grossen polygonal-rundliehen Zellen und verhaltnismiissig 
kleinen Kernen. Mit Sudan II[ ist nut ein kleinerer Tell der Verfettung dar- 
stellbar, grSsstenteils nehmen die eingelagerten Substanzen gar keine oder nut 
sehr sehwaeh% bleieh ziegelrote Farbe an. Am sehSnsten gelangt die Ver- 
fettung zum Vorsohein im Polarisationsmikroskop, das gewaltige Massen yon 
grossen und kleineren doppeltbreehenden Kristallnadeln~ sowie hier und da 
doppeltbreohenden TrSpfohen enthglt. Die Verteilung der mit Sudan fgrb- 
baron und ungeNrbten Fettsubstanzen ist ziemlieh regellos, jedoeh seheint es, 
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als ob die weniger stark verfetteten kleineren Zellen, sowie die Zellen in der 
Nghe der Geschwulstkapsel eine verhS~ltnism~iss!g st~irkere RotfS~rbung und 
weniger hervortretende Doppelbrechung zeigten als die mehr zentral gelegenen 
Zellhaufen. Bie lsohowski-F~rbung an Schnitten veto Inneren der Geschwulst 
fiel negativ aus. 

Der Zusammenbang der Gesehwulst mit den versehiedenen Bildungen des 
Winkels konnte nur unvollstgndig erforscht werde% da die Geschwulst bei tier 
Operation in kleineren Stricken entfernt wurde und siimtliehe Teile bei tier 
Sektion yon festgeronnenem Blur bedeekt waren. 

Mikroskop i sche  U n t e r s u c h u n g  der P e l s e n b e i n e  (Pigg. 5 u. 6, 
Tar. II) : Fiirbung nach van Gi es on und Markscheidenfiirbung nach Weigert .  
Das rechte Innenohr, tier innere GehSrgang, die Nerven des letzteren und die 
umgebenden Knoehenteile bieten im grossen nnd ganzen nur normale Verhglt- 
nisse dar. Der yon einer zarten Duraschicht austapezierte inhere GehSrgang 
isg 8 mm lung und zt mm breit. Die Nervenzellen des Vestibularganglions sind 
ungewShnlich stark pigmentiert. Das Knoohengewebe der Umgebung ist von 
normaler Dichtigkeit und die Knochenkapsel des Labyrinths~ sowie die Wand 
des GehSrgangs sind yon grosser - -  normaler - -  I-I~irte, was am boston daraus 
erhellt, class die Dioke der Seriensehnitte nieht unter 35 # herabzubringen war, 
w~ihrend tier erheblieh grSssere Zelloidinblock der linken Pyramide in Serien- 
sehnitten yon 15--30 ~ zerlegt wurde. Bei tier vSllig gleiehmiissigen nnd 
gleiohzeitigen Behandlung der beiden Pr~iparate ist dieser grosse Unterschied 
nur duroh die hSehst bedeutende pathologisohe Porositiit dot linken Pyramide 
erklgrlioh. 

Der linke innere GehSrgang~ der von Gesehwulstmasse vollst~indig erfiillt 
ist, besitzt eine L~ngo yon 4--8 mm. Eine genaue Bestimmung ist wegen der 
starkenVeriinderungen nieht mSglieh. Seine Breite ist~ an den Serienschnitten 7 
in den inneren Teilen 12 mm ; in der Ebene der hinteren Fazette der Pyramide 
belguft sie sich a~f 17 ram. Diese Abweiohung yon der Angabe 14 mm beider 
makroskopischen Untersuchung ist dadurch bedingt~ dass die Dura den hinteren 
Rand des Porus mit einigen Millimetern riberragt. Die Wand des GehSrgangs 
ist mig grSsseren und kleineren Vertiefungen und V0rspriingen versehen. Die 
umgebende Knochensubstanz ist in alien t{iehtungen in grosset Ausdehnung 
versehwunden; die obere vordere und untere Wand des GehSrganges ist ganz 
besonders zerstSrt. Der Tumor hat also die Knoehensubstanz zwisehen dem 
Geh5rgang und dem Ganglion Gasseri zerstSrt~ so dass das Gesehwulstgewebe 
unmittelbar an die Ganglionkapsel grenzt. Ebenso ist der knSeherne Boden 
dos GehSrganges im Bereioh der Basalwindung dor Sehnecke teilweiso usuriort. 
Nirgends finder infiltratives Waohstum start. 

Die Mrindung des Canalis faeialis ist yon der Gesehwulstmasse gruben- 
fSrmig erweitert. Der Fazialis seheint recht gut orhalten zu sein und verliiuft 
an der oberon vorderen Pliiche des Tumors. Der Vestibularis superior ist riber- 
haupt nieht mehr vorhanden, Loekero bindegewebige Fasern fiillen die 
Knochen'kaniilehen zwischen Vestibulum und Meatus aus und gehen mit ziem- 
lieh scharfer Grenzo ins Gesehwulstgewebe der vertieften Area fiber. Das 
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Ganglion vestibulare ist ebenfalls vollst~tndig verschwunden. Aus der gruben- 
fSrmigen Area cochleae treten keine Nervenfasern mehr heraus. Des Spiral- 
ganglion und die Nervenbiindel dot Schnecko sind fast spurlos versehwunden. 
Am Rand der Basis modioli stiilpt sich ein kleinerer Geschwulstausl~ufer 
knospenartig in den Modiolus hinein. 

An anderen Stellen ist die Grenzo zwisehen dora Geschwulstgewebe and 
den bindegewobigen Res~en tier Nervensubstanz sehr unscharf. 

Der Uebergang des vollst~ndig bindegewebigen und stark aufgeloekerten 
Vestibularis inferior ins Geschwulstgewebe wu)de bei der Priiparation durch 
einen feinen Bruch der Area etwas geschSAigt~ scheint aber ganz unmittelbar 
gewesen zu sein. Der Ampullaris posterior ist ebenfalls vollstS~ndig atrophisch, 
aber mit dem Tumor weniger intim verbunden. Zwisehen der stellenweise 
noch vorhandenen Dura des GehSrgangs und dem Tumor besteht kein innigerer 
Zusammenhang. 

In der Kapsel der operativ gewonnenen Geschwulststiickehen werden 
mehrmals markhaltige Nervenfasern gefunden. Ilier und da tauchen sie auoh 
in die oberfl~ehlichsten Schichten des Tumors ein and verlieren sich im Ge- 
schwulstgewebe. Jedenfalls waren die tieferen Teile desselben immer nerven- 
frei. Die Markseheiden waren bald sehr stark, bald nur leieht zerfailen. Teile 
der gliSsen Absehnitte der VII. und VIII. wurden niemals in Verbindnng mit 
dem Geschwulstgewebe gefunden. An einem bohnengrossen Gesehwulstknoten, 
der seinen Sitz eben in der Tiefe des Winkels gehabt hart% wurdo dagegen 
ein kleiner Rest des gliSsen Absehnitts des Akustikofazialis gefunden. Er liegt 
vollst~ndig extrakapsul~r und ist daneben durch zwei grSssere Gefiisse vom 
Gesehwulstgewebe getrennt. In der Kapsel geht er in stark zerfallenes Nerven- 
gewebo yon gewShnliohem peripherisehem, nieht gliSsem Bau fiber. 

E p i k r i t i s c h e s .  Bemerkenswert ist der ~usserst langsame Ver- 
lauf der Krankheit. Die ersten Erseheinungen traten wahrseheinlieh 
sehon 14--15 Jahre vet der Operation auf. Die kolossale Erweiterung 
des Meatus sowie die Atrophie des ganzen linl~en Felsenbeins warden 
sehon intra vitam radiologiseh sehr seh6n festgestellt. Der Fall diirfte 
der erste sein, we die Diagnose mittels dieses Verfahrens gesieher~ 
worden ist. 

Fa l l  X. Eigene Beobachtung..Signe N., 33 Jahre alt; gest. 55. 10. 1911. 
Die Anamnese sowio klinische Daten aus ihrem ersten Aufenthalt im 

Serafimer-Lazarett finden sich in der frfiheren Abhandlung des Verfassers. 
Im Sommer 1910 allmS~hliehe Abnahme des SehvermSgens, doppelseitiger 

Exophthalmus mit Struma, tterzklopfen and Nervcsitiit. Erneute Aufnahme in 
die I. medizinisehe Klinik des Serafimer-Lazaretts (damaliger Vorstand: Prof. 
S. Henschen)  16. 9. 1911. 

Starke VergrSsserung der Schilddriise. Empfindiichkeit des Sehiidels bei 
Perkussion, besonders hinter dem reohten Ohre. Gelinde Kopfsehmerzen. 

I t i r nne rven :  II. Fingerzi~hlen nur in 3--4 dm Entfernung. Ill., IV., VI. 
Starker Exophthalmus. Nystagmus. Konvergenzinsuffizienz besonders rechts. 
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V., VII. Die friiheren St5rungen fast vollst~ndig verschwunden. VIII. O to lo -  
g i s e h e  U n t e r s u c h u n g  (Dr. Boivie) .  Absolute Taubheit reehts. Keine 
Reaktion mittelst Kaltwasserprobe rechts auslSsbar. Links kr~iftige Reaktion. 
Postrotatoriseher Nystagmus beiderseits 10 Sekunden. Keine FarEsthesien. 

Pat. kann nur mit grSsster Sohwiorigkeit gehen und muss immer einen 
Stock benutzen. 

l ~ a d i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g  (Dr. F o r s s e l l ) .  Sella tureica er- 
heblich vergrSssert. Die beiden Felsenbeine von  gIeicher Dichtheit. l~echts 
erseheint der Meatus weniger deutlieh als gewShnlieh. Die beiden Meati sind 
yon normaler Weito. 

K l i n i s c h  e D i a g n o s e :  gechtsseitiger.Winkeltumor ( A k u s t i k u s t u m o r ) .  
25. 10. wurde in der I. chirurgisehon Klinik Dekompressionstrepanation 

yon Prof. Berg  gemacht. Nach der Operation war Pat. bei Bewusstsein. 
Exitus an demselben Abend. 

S e k t i o n  27. 10. (Dr. T i l l g r e n ) :  Ziemlieh starko Fiillung der pialen 
Gef~isse. M~ssige Abplattung der Hirnoberfl~che. Leichter Hydrocephalus in- 
ternus. Die Kleinhirntonsillen stark ins Foramen magnum eingepresst. Im 
rechten Winkel ein kleinapfelgrosser (4 • 4 cm) leicht hSekerigor Tumor~ der 
mit dem rechten Felsenbein in der Gegend des inneren Geh5rgangs lest zu- 
sammenh~ngt. Der Tumor hat den Hirnstamm im ganzen nach links ver- 
schoben; besonders die rechte tt~lfte der Varolsbrficke ist stark geklemmt und 
schalenfSrmig eingedriickt. Die ganze rechte Kleinhirnhemisph~r% sowie die 
Flock% ist naoh hinten zu verschoben. Der rechte Trigeminus ist leicht ge- 
dehnt und verl~uft rings um die vordere Konvexit~t der Geschwulst herum, 
Der reohte Abduzens ist nicht interessiert. Der rechte Fazialis ist in seinen 
ersten Millimetern nooh als freier Nervenstamm erkennbar, geht bald in die 
Kapsel der nnteren vorderen Flgche des Tumors auf und ist dann nur yon 
einigen diffusen Kapselstreifen repr~sentiert, die in der l~iehtung nach dem 
Porus acustieus internus verlaufen. Der Akustikns ist nicht mehr auffindbar. 
Uebrige Hirnnerven der rechten Seite sowie die linksseitigen bieten keine 
makroskopisehen Vergnderungen dar. 

Das Kleinhirn und der Tumor wurden mit der rechten Felsenbeinpyramide 
in Zusammenhang herausgenommen. Auoh das linke Felsenbein wurde heraus- 
gemeisselt. S~imtliche Teile wurden in 10proz. Formol aufbewahrt. 

Der rechte Porus ist stark erweitert und yon unregelm~ssiger Form. 
Sein senkrechter Durchmesser ist etwa 19 mm, der horizontale etwa 17 ram. 
Die entsprechenden Maasse des linken normalen Porus sind 3 bzw. 5 ram. 

Die Dura in der Umgebung des urspriinglichen Fetus ist indessen nicht 
in derselben grossen Ausdehnung wie der Knochen zerst5rt und versehwunde% 
sondern trennt noch zum grossen Teil, Wie eino unregelm~ssig gefensterte 
lgembran, den Meatusteil des Tumors yon dessen intraduraler Hauptmasse. 
Der reohte Meatus scheint von Geschwulstmasse vollstgndig ausgeffillt zu sein. 

Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  des T u m o r s  ergibt, dass es 
sich nm ein ausgepragt faseriges, kernreiches Gewebe handelt, das grosse 
Aehnlichkeit mit den vorigen F~llen besitzt. Besonders schSn tritt die oben 
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beschriebene unregelmiissige Dichtigkeit der Kernverteilung mit band- und 
fliichonartig verteilten Maxima und Minima derselben horror. ])as Gewebe ist 
mS, ssig reich an kleinen und mitte]grossen Gefiissen. Blutungen sind verh~ltnis- 
m~ssig selten. Der Tumor zeigt starke Verfettung und nimmt mit Sudan stark 
rote Farbe an. Auch doppoltbrechende Substauz finder sieh in grosser Monge 
besonders in den grSssoren st~Lrker vorfotteten Zellen. Grosso Absehnitte des 
Tumors zeigen eino diffuse, abor ganz leichte odor beginnonde Verfettung, wo- 
bei die Zellen sich wie im Fall XXXII vorhalten. Neurofibrillen konnton nur 
in derGeschwulstkapsel dargestollt werden, im Inneren fiel die B i e l s c h o w s k i -  
Fgrbung negativ aus. 

Der Z n s a m m e n h a n g  dos T u m o r s  mi t  den v e r s c h i e d o n e n  Bi l -  
dungen  d e s W i n k e l s  (Fig. 7u.  8, TaftI[). I m r e c h t o n  i n n e r e n  GohSr-  
g a n g  gestalten sich die Verh~Lltnisse foigendermassen: Die Geschwulstmasse 
fiillt den stark trichterfSrmig erweiterten Gang vollstitndig aus. Die Tiefe des 
Meatus betr~gt etwa 10 mm, die Breite an der Mtindung etwa 12mm. I)er 
nntere l~and derselben ist stark abgeflacht, so dass eine genaue Angabe des 
wahrscheinlieh noeh grSsseren vertikalen Durehmessers kaum mSglieh ist. 

Der roeht gut erhaltene Fazialis begegnet beim Austritt durch dem Fundus 
sogleieh dem Tumor und verlguft dann zwischen ihm und der vorderen oberon 
Wand des Gehgrgangs. Die Abgrenzung des Nerven vom Tumor ist iiberall 
deutlich. Die Gefiisse des Fazialiskanals sind stark erweitert. 

In die Area vestibularis superior buehtet sieh der Tumor reeht tiof ein. In 
den Knoehonkaniilchen ist tier Norv fast vollstiindig vorsehwunden und yon 
einem sehr loekeren 5dematSson Gowobo ersetzt, das auch die Maeula vestibuli 
oinnimmt. Der Uebergang zwisehen don Nervenresten und dem Tumor is~ 
manchmal ganz fliossend. Ein kloiner Toil des im Meatus liegenden Yesti- 
bularis superior sowie des Ganglion vestibnlare ist noeh vorhanden und 
zwischen der Dura des Fundus und dem Tumor eingepresst. Auch hier finder 
ein ganz allmghlicher unmerklieher Uebergang vom Nervengewebe ins Ge- 
schwulstgewebe statt. Die GefS, sse des nervSsen Gewebes sind von Blut- 
kSrperchen strotzend geffillt. 

In der Schnecke ist die tIyperiimie sowie die Atrophic des nervSsen An- 
toils sehr ausgesproehen. Der Tumor ist fost an die Basis modioli gedriiek~ 
und hat selbst den Boden des GehSrgangs zur Atrophic gebracht, so class er 
in die Basalwindung einen abgerundeton knopffSrmigen Fortsatz hineinsendet. 
Eine seharfe Abgrenzung des Tumors yon gewissen l~eston dor Nerved des 
Modiolus und der Dura dot Umgobung ist teilweise nicht mSglich. Der Koch- 
learis ist im GehSrgang vollstiindig verschwunden. 

Dasselbe gilt vom Vestibularis inferior and Ampullaris posterior. Beido 
bieten innerhalb der Beinkanglchen das Bild einer sehr hoehgradigen Atrophic 
dar. Unmittelbar an ihren Austrittsstellen fiingt die Gesehwulstmasse an: 
moistens mit ziomlich scharfer Grenze. Die geste des norvSsen Gewebes sind 
stark hyperiimisch. Mit der Dura an der Miindung des GehSrgangs ist der 
Tumor nur locker verbunden. 
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Der Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mi t  den z e n t r a l e n  Ab-  
s c h n i t t e n  des VII. und VIII. und den fibrigen Bildungen des Winkels 
wurde an einer grossen Schnittserie untersucht und gestaltete sich folgender- 
maassen: ,Wie erwartet~ hat sieh der Tumor fief in den Winkel hineingepresst 
und den urspriingliehen beschr~nkten ]~aum in eine pfiaumengrosse runde 
Grube umgestaltet. Die Bildungen der Wand sind stark umgestaltet und ver- 
schoben. Zwisehen den Hirnteilen und der Gesehwulst finder sich [iberall eine 
seharfo Grenze~ obwohl letztere ~usserst stark an den Briickenarm gepresst ist. 
An der Grenze zeigt dos Gewebe beiderseits eine recht starke kleinzellige In- 
filtration. Die Flooke ist plattgedrfickt und atrophisoh~ ihr Stiel diinn und 
ausgedehnt. Der Plexus chorioideus und die W~inde des Lateralrezessus sind 
gedr[iekt; zwischen ihnen und dem Tumor bestehen keine innigen Beziehungen. 
Der VII. ist gleioh an der Ursprungsstelle ziemlioh stark gedrfiekt und sehl~gt 
sieh fast unmittelbar auf die Kapsel des Tumors fiber. Er fasert sieb wenig 
auf und verl~uft als d[inne bandf5rmige Bildung an der unteren Fl~iche des 
Tumors. Dagegen ist der VIII. bis auf ,~ast vSllige Unerkennbarkeit ver~ndert. 
])as ganze Stfiok zwisehen Tumor und Gehirn ist in eine 1/2 mm dick% etwa 
1 om breite Seheibe umgewandelt~ die an einer Stelle ins Br[iekenarmgewebe 
fibergeht und an einer anderen Stelle mit der Gesehwulstkapsel zusammen- 
h~ngt. Die Soheibe besteht aus stark ver~ndertem, kSrnig aussehendem Glia- 
gewebe~ das die ~usserst zerfallenen~ sp~rlichen Markscheiden des Nerven ein- 
schliesst. Beim Uebergang in die Kapsel findet ouch der gewShnliche Weehsel 
des Nervengewebes in den peripherisehen Typus statt~ so dass nur solche 
Fasern~ die mit Schwann~sehen Seheiden versehen sind~ in die Kapsel und 
die oberfi~chliehsten Schiohten des Tumors (ibergehen. Die Fasern verteilen 
sich dann fiber eine ziemlieh weite Streoke. 

Der l i n k e  i n n e r e  G e h S r g a n g  und dos l[nke Innerohr bieten fast nor- 
male Verh~ltnisse dar. Der Meatus ist 10 mm tief und 4 mm wait; die Nerven- 
st~mme hier ohne Bemerkung~ keine Hyper~mie, kein Oedem dieser Teile. 
Eine beginnende Atrophie der nervSsen Teile der Schnecke l~isst sieh iedoeh 
]~aum in Abrade stellen. 

E p i k r i t i s c h e s .  Bemerkenswert ist tier Gegensatz des RSntgen- 
befunds und Sektionsbefunds in bezug auf die Weite des rechten Meatus~ 
was unten welter erSrtert wird. 

F a l l  XXXIV. Maria G.~ 33 Jahre alt; gest. 30. 11. 1912. 
GehSr fr(iher beiderseits gut. Seit Mitre Juni 1911 allmiihlieh an Fre- 

quenz und Intensit~,t zunehmende Anf~lle yon Kopfschmerzen, die im Naeken 
am s6hwersten waren. Etwas sparer anfallsweise Erbreehen, meistens morgens. 
Seit Weihnaehten 1911 daneben Anf~lle yon Schwindel und Ohrensausen. 
Bald danach Abnahme des SehvermSgens und vorfibergehende Diplopie. Im 
Februar und M~rz 1912 beiderseits Zuekungen um die Augen~ und~ im An- 
schluss an die Schwindelanf~lle, Gef[ihl yon Steifheit im Gesieht und 
Schmerzen um die Augen. Allgemeine Abnahme der Kr~ifte und Unsicherheit 
beim Geben. Ende Mai 1912 konnte Pat. noah lesen. 
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Aufnahme 13. 7. 1912 in die I[. Medizinische Is des Serafimer-Laza- 
retts (damaliger Vorstand: Prof. Edgren) .  Allgemoinzustand nicht schleoht. 
Schwindelanf~lle wie obcn, oft 3--4 mal titglich. Somnolenz. 

H i r n n e r v e n :  1. o. B. IL Fingerz~hlen nioht mehr mSglich. Doppel- 
seitige Stauuugspapille, stitrker rechts. IIl., IV., VI. bcichter Exophthalmus 
und Strabismus. V. Kornealhyporeflexie rechts, Areflexie links. Keine aleut- 
lithe Sensibilit~tsstSrung. VII. Loichte Parese links. VIII. Best~indiges Singen 
in den Ohren. Eino Taschcnuhr wird links in einer Eatfcrnung yon 25 cm 
and rechts ~5 cm gehSrt. Fltistorn links 4--5 m, reohts 2 m (?). Die Inner- 
ohren wurden nioht untersudht. XII. Die Zunge weioht beim Ausstrecken naoh 
reohts ab. 

S p i n a l n e r v e n .  Keine StSruugen der Motilit~t und Sensibilit~t. Dorsal- 
klonus der Ftisse. 

Pat. kann nicht ohne Stfitze stehon und gehen. 
Zunehmende Amblyopie, Somnolenz, Kachexie. Exitus 30. 11. 
K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Tumor  fos sae  c r a n i i  p o s t e r i o r i s .  
S e k t i o n :  2. 12. (Prof. S u n d b e r g ) .  Sch~deldach yon normaler Dicke. 

Tiefe Grubon entsprechend den bohnengrossen, grauroten Arachnoidealzotten. 
Die Dura stark gespannt, ihre Innenfl~che feucht. In den Arachnoidealzotten 
kleine Hirnrindenhernien. Die Windungea ]eicht abgeplattet. Piale Gef~sse 
m~ssig gefiillt. Dos Gehirn yon gewShnlichor Konsistenz. 

Im rochten Winkel hinter und unter dam VII. und VIII. ein etwa 
hiihnereigrosser, buekeliger, gelappter Tumor. Der Hauptteil desselben wurde 
im Zusammenhang mit dem Gehirn herausgenommen, w~hrend sin kleiner Tell 
an der hinteren Fazette des Felsenbeins gelassen wurde. Der Tumor ist in die 
Fissura transversa des Kleinhirns tier eingesenkt und scheiut leicht aussch~l- 
bar zu sein. Der Aquaoduotus Sylvii ist stark erweitert, die Umgebung stark 
5dematSs. Auch der vierte Ventrikel, besonders seine Lateralrezesse~ ist er- 
wei~ert. Sein Boden ist stark missgestaltet. Hydrocephalus internus. Die 
Gesohwulst ist ziemlioh fest, etwa yon Nierenkonsistenz. Die medialen Tells 
sind weissliohgrau, durchsichtig, bisweilen gallertig, dfe seitliohen weich~ 
zystisch entartet, gef~Lssreicher~ graurot. Von den Hirnnerven sind die II.~ III. 
und V. unveriindert. Der reohte VII. und u ist vom Tumor gedriickt, im 
iibrigen makroskopiseh unveri~ndert. (Nach tier H~rtung sind sic nur als 
einige dfinne Fasern erkennbar, die yon der Austrittsstelle dieser Nerven zum 
Tumor verlaufen.) Die fibrigen Hirnnerven o. B. 

Naeh Herausnahme des rechten Felsenbeins sieht man wie sieh derTumor 
in den Meatus sowie in die Oeffnungen flit dieIX.--XI.und XII. leicht zapfen- 
fSrmig oinbuchtet. Der links Meatus o. B. 

S e k t i o n s d i a g n o s e :  T u m o r  ce r eb r i  (in a n g u l o  p o n t o e e r e b e l l o -  
m o d u l l a r i ) .  Bronohitis acuta bilateralis. Haem~ngiomata hepatis. Hyper- 
trophia lionis. Uvula bifida. 

Vom Tumor wurden Stfiokchen in Alk. abs., v. F i o a n d t ' s  Flfissigkeit 
and Weigort~s Gliabeize eingelegt. Dos Gehirn mit der Geschwulstsowie dos 
rechto Felsenbein wurden in 10proz. Formol konserviert. 
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M i k r o s k o p i s c h e  U n t o r s u c h u n g  des Tumors :  Die Hauptmasse hat 
einen ausgepr~igt faserigen Bau. Aeusserst feino golblichrote und rote Faden 
ordnen sioh parallel zu diinnoren oder grSberen Ziigen, die bald l~ngere 
Strecken hindurch gerade verlaufen, bald einen Wirrwarr einander krouzender 
recht kompakter Ziige bilden. Andererseits gibt es auch grosse Partien: we 
dieser kniiueligo oder loekonartige Charakter mehr oder mindor verloren go, 
gangen is% we die feinen Fasern einander wie in einem feinen Gitterwork in 
allen Richtungen kreuzen. Diese Partien zeichnen sich auch dureh ihr stark 
aufgeloekertes~ wie 5dematSses Aussehen aus. Die Anzahl der Kerne wechselt. 
In den kompakten Teilen sind sie sehr zahlreieh~ oft fast wie in einem Sarkom r 
meistens liingliehoval und yon mittlerer GrSsse. Aueh diinne fadenartige 
Kerne sowie grosse rundliehe sieht man. Das Chromatin ist ziemlieh sp~irlieh 
und tein verteilt. Die Kerne der kompakten Teile sind nieht ganz gleieh- 
miissig verteil% sondern innerhalb gewissen runden odor langgestreekten Zonen 
am stiirksten angeh~iuft. Daneben gibt es aueh kleinere Gebiet% die Kerne 
fast vollst~indig entbehren und somit fast nur aus Fasern bestehen. Diese Ver- 
teilu~g der Kerne stem in keinem deutliehen Zusammenhang mit der GeNss- 
versorgung der Gesehwuist. In den 5dematSsen Partien sind die Kerne fast 
rund und liegen wie in den Masehenriiumen des aufgeloekerten faserigen Ge- 
webes eingestreut. Die Gefgsse sind bald eng und oft diekwandig~ bald stark 
erweitert und mit BlutkS)perehen geffillt. Durch die d/innenWg~nde sind mehr- 
mals Massen von Erythrozyten ins Gewebe herausgekommen. Thrombosen und 
Hyalinisierungen der Gef~sswiinde kommen oft vor. Die Zystenriiume sind von 
einer feinkSrnigen~ strukturlosen Masse gefiill% in der einzelne rote und weisse 
BlutkSrper zu sehen sind. Ihre Wiinde werden moistens yon einer endothel- 
5~hnlichen~ unregelmiissigen Zellsehieht ausgekleidet. Bei Mallory-Fg,  rbung 
nehmen die Fasern der Geschwulst eine intensive blaue Farbe an. H e i d e n -  
h ai n:s Eisenalaunmethode bringt keine besonderen strukturellen Verhg, ltnisse 
ans Lieht, insbesondere keine gliaghnliohen Fasern. Auch die spezifisehe 
Gliaf~rbung naeh We ige r t  und v. F i e a n d t  fiel vollst~ndig negativ aus: 
ebenso die Bie lsehowsky-F~irbung,  die nur in der Kapsei das Vorhanden- 
sein yon Nervenfibrillen zeigte. Die Glykogenf/irbung nach Bes t  ergab eben- 
falls nur ne.gative gesultate. Die Fiirbnng mit Sudan lII  ergibt eine ganz 
goring% nur stellenweise auftretende Verfettung der Gesehwulstzellen. Peri- 
vaskulgr finder man bisweilen Anhiiufungen runder odor ovaler~ ziemlieh 
grosser stark gefS~rbter Zellen, die als fettbeladene Wanderzellen gedeutet 
wurden. D.oppeltbreehende Substanz kommt aueh sehr spgrlieh re% darunter 
auffallend oft in Form von TrSpfehen. 

Der Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mit den  W~inden des  W i n ,  
kels .  Die U n t e r s u e h u n g  des Meatus  wurdein gewShnlicherWeise vor- 
genommen. Der Meatus ist nieht erweitert~ nur seine Mfindung seheint leieht 
ausgedehnt zu sein. Er enthiilt aueh kein Gesehwulstgeweb% nnr den ge- 
wShnliehen Inhalt von Nerven und Gef~issen. Die Nerven sind ziemlich stark 
ver~indert: der Fazialis in geringerem Masse als tier Akustikus~ dessert beide 
Aeste bei Weiger t -F/ i rbung einen fast vollstSmdigen Markseheidensehwund 

Archly f. Psyehla t r ie .  Bd. ,56. Hef t  1. ~: 
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zoigon. Grosso Teilo dieser Aeste sind auch stark 5dematSs aufgequollen. 
Das Vostibularganglion tritt schSn horror. Seine Ganglienzellen sind leicht 
gesehrumpft mit kSrnigem oft pigmontiertem odor alveoliirem Protoplasma. Die 
Kapillaren des Nervengewebos sind stark mit Blur gofiillt. Die Schnocke und 
die Bogengiinge zeigen starko Atrophio der nervSsen Anteilo. An der Hintor- 
fiiiche der Folsenbeinpyramide finder man das be ider  Sektion hier zuriick. 
gelassene Geschwulstgewebe, das mit dor Dura nut sohr locker verbundon ist. 
Leidor wurdo der dirokto Zusammenhang zwischen Geschwulst und Nerven- 
gowobe am Porus sohon auf dem Sektionstisch zu stark beschiidigt~ um oine 
eingehende mikroskopische Untersuchung zu erlauben. 

Dor Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mi t  den I t i r n t e i l e n  und den 
z e n t r a l e n  T e i l e n  der  Nerven  wurde an Seriensehnitton untersueht (Fig. 9 
u. 10, Taft III). Schnittobene so welt als mSglieh parallel mit den Nerven. Der 
Tumor hat sieh tier in den Winkel hinoingoprosst~ was eine starko Verzerrung 
hierhergehSriger Bildungen herbeigefiihrt hat. Die Flooko und ihr Stiel ist 
in eine diinne atrophische sohalenfSrmigo Bildung umgewandelt, ebenso ist der 
Plexus chorioidous stark gedrfickt. Der Ursprung des VII. ist stark veriindort. 
Start eines hervorspringonden konischon Zapfens bildot sein gliSser Tell eino 
breite unregelm~issige konkave Seheibe, die mit mohreren Zipfeln sofort in den 
niehtgliSsen Tell fibergeht. Dor Norv verliiuft dann in mohreren groben Bfin~ 
doln an dor modialen und vorderen Oberfi~iche des Tumors. Hierboi ist es bo- 
morkenswert~ dass immer oine seharf markierto bindegewebige Kapsel zwisehen 
Geschwulst und Nervongewebe vorhanden ist. Anders verh~ilt sich der VIII. 
Er ist zwischen dem Tumor und dora Brfiekenarm stark platt gedriiekt worden. 
Sein zentraler gliiiser Tell ist etwas ausgedohnt und misst 10--12 ram. Der 
Uoborgang in don niehtgliSsen Abschnitt vollzieht sich unrogelmiissiger als 
normal und unmittelbar darauf springt der Nerv, dor vorher vollst~indig frei 
gewesen ist 7 auf die Oborfiiiehe des Tumors, we er in inniger u mit 
dora wirkliehon Gosehwulstgowebe steht. Bald darauf ist der Nerv bei der 
Herausnahme des Gohirns und des Tumors aus der Sohiidolhiihle abgeschnitten 
worden. Nirgends findet ein Uobergang zwisohen der Akustikusglia und dem 
Tumorgewebe start. Zwar ist an oinor Stelle ein ziemlich diekes gliSses 
B~ndel in der Gesehwulstkapsel eingolagert~ die Grenzo ist jedoc.h scharf und 
wird daneben dutch einige foine bindegewebige Streifon noeh mehr horvor- 
gohobon. 

E p i k r i t i s c h e s .  Yon Interesse ist die Angabe fiber das GehSr 
des kranken Ohres. Noch ein paar Monate vor dem Tode war es nicht ganz 
versehwundeu. M6glicherweise ist die Erkllirung hier~ wie im Fall  XXXII~ 
in der ungew6hnlichen Lokalisation des Tumors gegeniiber dem intra- 
temporalen Abschnitt des VIII. zu suehen. Leider wurde keine eingehende 
otologische Untersuchung ausgefiihrt. 

F a l l  XXXV. Karl E.~ 53 J. alt, gest. 11.6. 1913. 
Pat. sell yon Kindheit an auf dem rechten Ohre sehwerhSrig gowesen sein~ 

ohne jomals Schmorzon odor Ausfiuss gehabt zu haben. Im Anschluss an eine 
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Pneumonio vet 6 Jahren sell der Pat. Schmerzen und Sekretlon aus dem rechten 
Ohre gehabt haben. Er wurde darauf reehts vollst~ndig taub. W~hrend der 
letzten Jahre Abnahmo der Sehsch~irfe. Im Oktober 1912 mehrmals eigenartige 
vortibergehende Steifheit im Nacken. Seit I~ovember zunehmende Kopfsohmerzen, 
die vonder  rechten Hintcrkopfgegend ausstrahlten. Seit Ende l~ovember un- 
regelm~ssige, moistens t~gliche Anf~lle yon Schwindel mit Ohrensausen. Seit 
einigen Monaten Schw~che in den Beinea und taumelnder Gang. 

Aufnahme 16.4.1913 in die I. medizinisohe Klinik des Serafimer-Lazaretts. 
<Vorstand: Prof. I. Holmgren.)  Allgemeinzustand reeht gut. Bottlage. Schwere 
Kopfsohmerzen. Kein Sehwinde[ odor Erbrechen. : 

Hi rnnerven .  I . o . B .  II. Leichte Beschr~inkung der Gesichtsfelder. 
Doppelseitige Staunngspapille, links starker. III.~ IV., VI. Bei seitlicher BUck- 
richtung horizontaler Nystagmus, beidersoits von derselben St~irke. V. Keine 
sichere Sensibilit~tsstSrungen. Kornealreflexe beiderseits langsam. VII. o. B. 
VIII. Pat. ist rechts stoektaub, links hSrt er die Uhr 4 dm veto Ohr. hi,here 
~)tologische Untersuchung fehlt. IX.--XII. Keine sicheren StSrungen. 

S p i n a l n e r v e n  o. B. 
B o m b e r g 's  Ph~nomen stark positiv. Beim Gehen wackelt Pat. stark und 

~nuss gestiitzt werden. Finger-Finger- und Finger-I%sen,Versuche werden 
~nsicher ausgef(ihrt. 

Im Anfang Mai wurde Pat. verworren. Sparer Bewusstlosigkeit. Korneal- 
hyporeflexie rechts. Exitus 11.6. 1913. 

Kl in i sche  Diagnose :  Tumor  baseos  cerebri .  
Sekt ion 11, 6. (Verf.). KSrperbau und Ern~hrungszustand gut. Sch~del- 

dach m~issig dick und blutreich.: An beiden Seiten der Mitre grosse Gruben 
der vergrSsserten Arachnoidealzotten. Die Innenfliiche des Sch[ideldachs rauh 
wie Sandpapier. Die Dura ziemlieh bless und gespann~, yon m/~ssiger Dicke. 
Ihre innere Fl~iehe sehr trocken. Die pialen Gef~sse etwas hyper~misch. 

Die normal dieken~ weichen H~ute trocken, die Windungen abgeplattet, 
die Furchen fast verschwunden. Des Kleinhirn hat das Tentorium straffgespannt 
~nd dringt durch die Inclsura tentorii stark he rvor. Im rechten Winkel ein 
pflaumengrosser Tumor (3X3 cm), der mittels lockeren arachnoidealen Z(igen 
an der nnteren Fliiche des Tentorium befestigt ist und mit der hinteren Fl~che 
tier reohten Felsenbeinpyramide in festem Zusammenhang steht. Die Gesehwulst 
wit'd 15elm Herausnehmen des Kleinhirns in zwei Teile gesehnitten; sodas's ein 
kleiner Tell mit der durabekleideten Pyramide in der Umgebung des Porus 
sitzen bleibt, w~ihrend der grSssere Tell mit dem Kleinhirn folgt. 

Der Tumor ist iiberall scharf abgegrenzt und hat sieh in den Winkel 
ziemlich tief hineingepresst. Hinten~ zwischen Tumor und Cerebellam~ eine 
unregelm~ssige sichelfSrmige intraleptomeningeale Partie mit klarer Cerebre- 
spinalfltissigkeit ausgeftillt. Sonst liegen Geschwulst und Hirnsubstanz eng 
aneinander gedr/ickt. Die Brileke ist nach links verschoben und ihre rechte 
H~lfte vonder  Seite her stark abgeplattet. Die Oberfliichc der Geschwul~t ist 
flaeh-h5ekerig~ wie mit einor Kapsel bekleidet~ rotgrau bis graugolb. Die 
Schnittflaohe etwas faserig mit reichliehen diffusen hamorrhagischon Partien. 
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Mg~ssiger Hydrocephalus. Die Kleinhirntonsillen~ besonders die reeht% 
ins Foramen ocoipitalo magnum stark hineingepresst. Leichtes Oedem und 
Hyper~imie der Hirnsubstanz. Die Hypopbysengegend leicht eingedrtickt. Die 
Sehnerven sind etwas 5dematSs. Der rechte V. ist etwas verdfinnt und spannt 
sich in flachem Began fiber die vordere l{onvexitgt der Goschwulst. Der rechte 
VII. und u sind bei dot Sektion nieht auffindbar. Uebrigo Hirnnerven ohne 
bemerkenswerte Vergnderungen. In der Leber ein!ge kleinere t{avernome. In 
der rechten Niere ein kleincs Markfibrom'und eine grosse Mange kleiner 
Pyramidenzysten. 

S e k t i o n s d i a g n o s o :  Atrophia myocardii. Adhaesiones pleurarum. 
Bronchitis muoopurulenta. T u m o r  oe reb r i  a n g u l i  c e r e b e l l o - p o n t i n i  
d ext r i .  (Akustikustumor?) 

Das Gehirn und die beiden Felsenbeinpyramiden mit anhgngenden Ge- 
scbwulstteilen wurden in 10 proz. Formalin konserviert. Daneben wurden Teilo 
der Geschwulst in Alk. abs., in ~u :Neurogliabeize und in v. F i o a n d t ' s  
Fl~ssigkeit eingelegt. 

M i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u c h u n g d e r G e s c h w u l s t .  DiegewShnlichen 
F~rbungen zeigen ein bald verhgltnism~ssig dichtes gleiohmg~ssiges bald 5de- 
matSses Geweb% das in prinzipieller Hinsicht den vorigen Fiillen sehr ~hnelt. 
Derselbe wechselnde Kerngehalt ist auch hier vorhanden. Die Mallory-Fgrbung 
hebt die feinfibrilliire Beschaffenheit stark hervor. Die Gef~sse sind recht 
reichlich, bald dickwandig und fein: bald stark ausgedehnt. Thrombotische 
Verging% Extravasate und sp~rliche hiimatogeno Pigmentierung gehSren auch 
zum Bi ld .  Eine verh~iltnism~issig grosse l%lle spielen perivaskuliire und andere 
kleinzelligo Infiltrate. He idenha in~s  Eisenalaunh~imatoxylinf~rbung sowie 
W e i g e r t ' s  und v. F i e a n d t ' s  F~rbungen fallen betreffs eines eventuellen Glia- 
gehalts negativ aus. Ebenso gibt die B e s t 'sche G]ykogenf~rbung nur negative 
Resultate. Die Verfettung ist ganz goring. Die Fettsubstanzen nehmen mit 
Sudan III eine tiefroteFarbe an und zeigen nurandeutungsweiseDoppeltbreehung. 
Im/ibrigen verhalten sie sich wie im vorigen Pall. Die B i e l s c h o w s k i - F i r b u n g  
fiel negativ aus. 

Der Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mi t  den v e r s c h i e d e n e n  B i l -  
d u n g e n  des Winke l s .  

Die B e z i e h u n g e n  zu den Nerven des Meatus.  Der rechteinnere 
GehSrgang ist 9--11 mm tief und misst im inneren der Quere naoh 4mm. 
Dagegen ist die M~indung stark trichterfSrmig erweitert. Der Querdurehmesser 
betrfigt bier etwa l l mm~ wird aber wahrscheinlich veto vertikalen Diameter 
erheblich iibertroffen. 

Die innersten Tei le des GehSrgangs enthalten keiu Geschwulstgewebe, 
Der Fazialis verI~iuft l~ingst tier vorderen-oberen Wand des GehSrgangs und 
trifft 6 mm nach dem Austritt dutch den Boden desselben den Tumor fiber 
dessen oberer-vorderer Oberfl~iche, we er sich verbreitet ohne mit dem Geschwulst- 
gewebe in innigere Verbindung zu treten. Der Nervenstamm ist in seinem ersten 
Verlauf ziemlieh dick und kompakt und scheint ziemlieh gut erhalten zu sein. 
Der Vestibularis superior zeigt viol st~rkere Vedindert~ngen. Schon der End- 



Zur Histologio und Pathogenese der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. 53 

apparat ist sehr stark atrophisoh und der Nerv selbst stark vordiinnt und auf- 
gefasert Er liegt zuerst an der Seite des Fazialis. Er scheint mit dem Tumor 
in innigem Zusammenhang zu stehen, denn im Bereich des peripherischen Endes 
seines Ganglions, wo er mit dem Tumor znsammentriff~, wird er in mohrere 
Verzweigungen geteilt 7 die dann unmittelbar ins Gesehwulstgewebe verloren 
gehen. Sein Uebergang in den Tumor vollzieht sich mehr in den hinteren 
Teilen des GehSrgangs. Der Koehlearis verlSuft direkt an der vorderen Wand 
des Meatus. Er bildet bald naoh dem Austritt aus der Area einen ziemlioh 
dioken Strang~ der sieh indessen fiber die vordere Oberfl~ehe des Tumors in 
einer d/innen Sehieht verteilt, die vom Gesehwulstgewebo fiberall reoht soharf 
trennbar ist. 

An dem hinteren Rande des Kochlearis besitzt die innerste Kuppe des 
Tumors einen schnabelfSrmigen Ausl~infer, der am Periost des Fundns zwischen 
Area cochleae und Area vestibularis inferior strangfSrmig inseriert. Der Strung 
besteht aus demselben Gewebe wie der Tumor selbst. Der Vestibularis inferior 
ist am st~rksten ver~ndert. Die 5usserst sp~rlichen dfinnen Fasern, die aus dot 
Area horaustreten~ vereinigen sich zu einem sehr diinnen Strang, der sich an 
der Hinterwand des GehSrganges h~ilt. Etwa 4 mm nach dem Austritt schwillt 
dieser allm~ihlich zu einer konischen Bildung an~ die ohne seharfe Grenze breit- 
basisch ins Geschwulstgewebe fibergeht. Histologisch ~ihnelt das Gewebo des 
Konus wedor dem entarteten Vestibularis inferior noch der Hauptmasse des 
Tumors, sondorn nimmt eine Mittelstellung zwiseh0n beiden ein. Die Fasern 
verlaufen weniger regelmiissig wie im Nerv, aber nicht so kn~uelartig wie im 
Tumor, fiirben sich abet nioht so rot wio die Fasern dos lotzteren sondern mehr 
hell, gelb-rot. Die Kerne sind toils mittelgross l~nglich-oval wie im Tumor, 
toils klein rund dunkel wio Lymphozytenkerne. Daneben kommen einzelne 
ver~nderto Ganglienzellen im Gewebe vor. Im fibrigen besteht keine hehnlich- 
keit mit einem Vestibularganglion. Der stark atrophiseho Ampullaris posterior 
schmiegt sich der hinteren Wand des Meatus dicht an. An dora hinteren Rand 
des Porus besteht eine innige Verwaohsung zwischen Dflra und Tumor. Das 
eigentlicho Geschwulstgewebe nimmt also den ~usseren Toil des Meatus ein. 
Demzufolge ist nut" dieser Tell deutlich erweitert. Am Boden des Meatus be- 
festigt sieh nur ein strangfSrmiger Tell des Tumors. Es seheint nicht ganz 
ausgesohlossen, dass dor intratemporale Tell des Tumors dutch die Pritpa- 
rierung bet tier Soktion gezerrt worden ist. 

M i t d e n H i r n t e i l e n u n d z e n t r ~ l e r e n A b s c h n i t t e n  d e s A k u s t i k o -  
F a z i a l i s  steht der Tumor in folgender Boziehung (Figg. 11 u. 12~ Tar. IID: 
Da sieh der Tumor in den Winkel ~ief eingegraben hat, sind g~mtlicho Teile 
ziemlich stark verunstaltet. Die Flooke ist plattgedrfiekt~ ihro versohiedenen 
Elemento jedoeh reeht gut erhalten. Auch der Fazialis ist nicht sehr auffallend 
ver~ndert. Er steht, ebenso wio dor.[ntermedius, in keller innigeren Beziehung 
zur Gesehwulst. Der AkustikuS ist etwas kurz und dick, sonst aber vorh~iltnis- 
m~issig wenig deformiert. Er inseriert in der Tiefe ether kleinen Grube an der 
Oberfi~che des Tumors. Gleiehzeitig findet der Uebergang zwischen dem gliSsen 
und dem nicht-gliSsen Toil des Nerven statt, und die mit Schwann ' schen  
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Soheiden versehenen Biindel verteilen sioh jetzt fiber eine recht ansehnlicho 
Strecke der Gesohwulstoberfliiehe. Einzelne Zipfel des gliSsen Nervenabsehnitts 
liegen also innerhalb tier oberfiiichliohston Teile der Gesehwulstkapsel~ jedoeh 
bleiben sie immer dureh deutliehes Kapselgewebo oder nieht-gli5ses Nerven- 
gewebe yon der oigentliohen Gesehwulst getrennt (Fig. 127 Taft III). 

Die weiehen Hgute zwischen den Hirnteilen und dem Tumor sind stark 
5dematSs aufgequollen. Aueh die Gesehwulstkapsel mit den hier verlaufenden 
Akustikusfasern nimmt hieran toil. Ueberall sind kleine Rundzellen eingestreut~ 
sowohl diffus als in mehr begrenzten Anhgufungen. Nan vergleiehe die ~hn- 
lichen Verh~ltnisse im Inneren der Gesohwulstmasse. 

Die Zellkn dieser klkinzelligen'Infiltration dor weichen Hgute des Winkels 
sind zweifelsohne rkntziindlieher" Art. Zwar bikten die Kkrne eine gkwisse 
Aehnlichkeit mit den Gliakernen des ver~ndkrtkn Akustikus und der Floeko 
s0wik mit den runden Kernen der 5dematSskn Gesohwulstteile~ aber gewiss 
handolt kS sieh bier nieht um kine gliSse Infiltration, wie es Jumen t i6  u. a. 
gkdeutet haben, sondern um eink skrSso oder lymphozytiir-serSse Meningitis. 

E p i k r i t i s c h e s .  Yon grossem Interesse ist die Angabe~ dass Pat. 
schon als Kind reehts schwerhOrig war. Die Art dieser Taubheit ebenso 
wie die Bedeutung tier angeblichen Otitis fiir die Entstehung der voll- 
st~ndigen rechtsseitigen Taubheit muss dahingestellt bleiben. Die M6g- 
liehkeit~ dass die sehr friihzeitige StOrung des Geh~rs dutch einen schon 
in der ersten Jugend entstandenen Tumor bedingt war~ scheint jedenfalls 
recht gross zu sein. 

Fa l l  XXXVI. Astrid E.~ 30 Jahre alt~ gest. 4. 11. 1913. 
Friiher gesund. Am 18. 10. 13 bekam sie plStzlich Schwindel und kS 

wurde ihr sehwarz vor den Augen. Bkttlage. Am folgenden Tage ein ~[hn- 
lichkr Anfall. Aufnahme in die IL medizinische Klinik des Serafimer-Lazaretts 
(damaliger Vorstand: Prof. Edgren)  am 23. 10. Allgemeinzustand zikmlieh 
gut. Gklinde Kopfskhmerze n. Hautfarbe wachsgelb. 2. 11. Hkf~ige Schmerzen 
imEpigastrium. Zunkhmende Bli~sse. 4.11. Exitus. Kl in i schk  Diagnose :  
Haemon-hagia interna. Uleus yen t r ioul i .  

Sokt ion 5. 11. (Prof. Sundberg) .  Leiehe mittlerer Gl'Ssse. Pett- 
polstkr und Muskulatur erheblieh reduziert. Hautfarbe wachsartig blass. Die 
Dur% die weiehen fI~ute und das Oehirn diffus blass. Die Blutgkfhsse iiberali 
zusammengefallkn~ keine Thrombkn. Im reehten Porus wurde bei der Heraus- 
nahme dos Gehirns oin grosserbsengrosser~ fast kugklfSrmiger~ glatter~ sichtlioh 
gostielter Tumor gofunden. Keine Yeriinderungen im reehtkn Winkel. Betreffs 
des Befundes im fibrigen sei auf die Sektionsdiagnose verwikskn. 

S e k t i o n s d i a g n o s e :  Dilatatio cordis levis. Degkneratio lipomatosa 
myooardii. Oedkma pulmonum grave. Thrombosis venae uterinae et plexus 
pampiniformis et venak renalis sinistrae. Splenitis aeuta. Ulcus r o t u n d u m  
aeu tum vent r ieu l i .  Anaemia  g rav i s  organor t !m omnium. Tumor  
ine ip ikns  p o r i a c u s t i c i i n t e r n i  dextri. 
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Der Tumor misst in ungehg~rtetem Zustand 8 mm in der Breite und 6 mm 
in der HShe: ~eine Gr5sse in der Liingsrichtung des Meatus konnte selbst- 
verst~ndlioh erst nach der H~rtung bestimmt werden und kann auf 10--12 mm 
gesch~tzt werden. Der Tumor dringt zwisehen dem VII. und VIII. aus dom 
Porus heraus, hat die beiden Nerven yon einander getrennt, so dass dot VII. 
einen Bogen an seiner vorderon oberon und der VIII. einen Bogen an der hinteren 
unteren Fl~iehc beschreibt (Fig. 3~ Taf. I). Die zentralen Teile der Nerven sind 
vollstfindig frei und erst etwa 1 am vom Ursprung gehen sic auf don Tumor 
fiber. Beide Nerven sind yon etwa normalor Dicke. Der VII. scheint nut locker 
mit dem Tumor verbunden zu sein und ist nur mgssig abgefiacht. Dagegen 
schoint der VIII. an den unteren hinteren Teilen des Tumors aufgefasert zu 
sein. Ein besonders doutlicher Ast geht veto Hauptstamm ab und vorliert sieh 
an dem medialen oberon Umfang des Tumors. 

Die beiden Felsenbeine werden in K ai s e r l  i n g 's  Flassigkeit konserviert. 
Ein kleines Stack des Tumors, an dem das Nervongewebe anseheinend fehlt% 
wurde in Weiger t~s  Neurogliabeize eingelegt. 

Die m i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u e h u n g  des T u m o r s  ergab, class es 
sich um ein faseriges, mg~ssig kernreiches Gewebe handelte, von ganz derselben 
Besohaffenheit wie in den vorigen Fg, llen. Regressive Ver~nderungen sind nur 
in sehr geringem Umfang vorhanden. An einem frischen Isolierpr~parat, des 
wegen der festen Struktur des Gewebes iibrigens nut mit Sehwierigkeit ge- 
wonnen wurde, sieht man spindelfSrmige Zellen mit ziemtich sp~rliehem Proto- 
plasma~ daneben Rundzellen and endothel~hnlicho Zellen. Mit v. G i o s o n  
nimmt die Geschwulst eine Misehfarbe an, wodurch sie sioh sowoh[ veto ge- 
w5hnliehen Bindegewebe wie yon der Glia sohr deutlieh trennt. Mit Ma l lo ry  
f~irben sich die Fibrillen distinkt tiefblau wie das Neurolemm dot in der K~psel 
reichlich vorhandenen Nerven. H e i d e n h/~i n ~s Eisenalaunmethode bringt kaum 
etwas yon Interesse. Bei W e i g e r t ' s  Neurogliaf~rbung nehmen die Schnitte 
einen graublauen Ton an. Ein Toil der leicht welligen grSberen Fibrillen 
hatte eine m~issig soharfe blaugraue bis grauviolette Farbe angenommen, andero 
blieben ganz farblos. An starker entfiirbten Schnitten blieben s~mtliohe Fasern 
blassgrau bis gelbgrau. Aus dem Gesagten erhellt~ dass es sich hier nicht um 
Gliafasern handeln kann, sondern nut um eine bei Weiger t -F~rbung auf- 
tretende Mitfi~rbung nicht-gliSser fosterer Bestandteilo (vgl. Fall XXXVII). Von 
den bisweilen angetroffenen Ganglienzellen wird unten beriehtet. 

Die rechto Felsenbeinpyramide mit dem Tumor wurde auf gewShnliehe 
Weise in oine Schnittserie zerlegt. Da tier Tumor klein war und somit ganstigo 
Gelegenbeit zu einer mehr eingehenden Untersuchung des Zusammenhangs mit 
den fibrigen Bildungon des Meatus darbot, vorfertigte ieh eine R e k o n s t r u  kti  on 
desselben in 20facher VergrSuserung. Sohnittdicke 25 ~J, Zahl der Sehnitto 300. 
Jeder zweite Schnitt wurde mit E c l inger ' s  Projektionsapparat gezeichnet und 
in millimeterdicker Wachsscheibe ausgeffihrt. :Nach Zusammenffigung der 
Schnitte wurde das Mode]l polyehrom behandelt~ und gibt jetzt eine sehr gute 
Vorstellung fiber die Verhiiltnisse im Meatus und den Zusammenhang des Tumors 
mit den Nerven (Fig. 1~ Taf. I). 



56 Dr. Folko Hensehen, 

Der Tumor hat die Form einer Birne~ deren d/innes F, nde den Meatus 
grhsstenteils ausfiillt. Der Gohhrgang ist an der Mfindung dentlieh erwoitert 
und misst hier etwa 8 X 4 mm. Die tieferen Teile sind yon derselben Gestalt 
und Grhsse wio links. Mit der Dura des Meatus h~ingt der Tumor nirgends zu- 
summon, nut innorhalb einer kleinoren Fl~Lehe ist er mit der hinteron Wand 
desselbon locker verbunden. Dagegon ist er fast iiborall yon einer diokeron 
odor diinnoren Sehieht markseheidenhaltigen Nervengowobes eingehfillt; nur 
ein Teil der oberon Kapselfliieho ist davon fast froi. An diesor nervhsen H/ille 
nehmen s~mtliche Nerven des Meatus toil, obwohl in sehr wechselndom Grade. 

Am wenigstons interessiort ist der VII. (Fig. l ,  Taf. I). Die ersten 3 mm 
seines Verlaufs naeh dem Austritt aus dem KnoehenkanaI sind frei. I)ann geht 
er auf den Tumor fiber und verl~iuft fiber die vordere obero Flitche desseiben, 
his er in don Winkol herausgelangt (Fig. I u. 2~ Taf. I). Wiihrend des Vet- 
laufs in der Geschwulstkapsel ist er ziemlieh stark abgeplattot und verbreitert. 
Die Grenze gegen den Tumor zu ist scharf. Einigo Fasern, die unmittelbar 
untor dem VII. in der Tumormasse vorlanfen, khnnen ebenso gut dem Vesti- 
bularis wie dora Fazialls angehhren. Oer VII. zoigt fast keinen Markseheiden- 
zerfal[. Der Uoborgang ins Gliagowebo fiillt aussorhalb dos mit dom Tumor 
zusammonhg~ngendon Absehnitts des Nerven. 

Der Koehlearis (Fig. 4, Taf. II) goht ebonfalls etwa 3 mm nach dom Aus- 
tritt aus der Area cochleae auf den Tumor fiber und verliiuft dann als breite 
bandfhrmige Bildung fiber die vordere untere Flgoho desselben. In der N~ihe 
des unteron vorderen Porusrandes sammeln sieh die Fasern in einem mehr be- 
grenzten Stamm, dor an der unteron modialon Fl~icho des Tumors mit dem 
Vestibularisast zusammonfliesst. Die Gronze zwisohon Norvon und Tumorgewebe 
ist fiberall ziemlieh soharf~ dagegon lasson sioh die Kochloarisfasern nieht immer 
yon den Vestibularisfasern scharftronfien (s.u.). Die Markseheiden sind ziemlieh 
gut erhalten, ebenso sind keine sieheren Entartungsvorg~ingo in den Koehloar- 
ganglion naehweisbar. Der Uebergang des peripherisnhen Kochlearisabsehnitts 
in den gli~sen finder unmittelbar vor der Vereinigung der beidon Akustikus- 
stiimme statt. Eine etwa millimeterdieke Sehieht nicht glihsen I%rvengewebes 
tronnt also das Tumorgewebe yon dor Nervenglia. Letztero enthglt grosse 
Mengen yon Amyloidkugeln und zeigt im fibrigen keine wesentliehen Ver- 
~nderungen. 

Die YestibularisEsto hh~ngon mit dem Tumor am innigsten zusammon. 
Der obere Endast geht etwa 2 mm naeh seinem Austritt aus dem Fundus auf 
den Tumor fiber und die aus der Area inferior und dem Foramen singulare 
austrotenden Aeste etwa 4 mm naehdem sic die Knochenwand verlassen haben. 
An die laterale hintere und untere Oberfl/iehe der Geschwulst gelangt (Fig. 4, 
TaL II)~ lassen sic sieh nicht mehr scharf voneinander trennen, sondorn rim- 
hfillon als mehr odor wenigor zusammenbiingende Nervensubstanz den gr8ssten 
Tell der Neubildung. Die Hauptmasso des Nerven deckt wie ein d/inner, aber 
reeht kompaktor Mantel den hinteren und unteren Umfang dos Tumors. Einzelne 
Fasorn des oberen Astes zweigen sich ab und verlieren sieh in der Kapsel der 
oberen Gesehwulstflg~ehe~ die sonst nervenfrei ist (Fig. 1~ Tar. [). Die ganze 
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mediale Fl~oho wird von einem bald diohteren, bald dfinneren Nervennetz um- 
oponnen, des haupts~ichlich dom oberon Vestibularaste angehSrt. So scheint es 
auch mit dem schon boider  makroskopischen Boschroibung orwiihnten Biindel, 
das fiber die mediale vordore Geschwulstfliizhe verl~iuft, der Fall zu sein. 
Zentral geht er in den Vestibularhauptstamm fiber, seine distalen Verzweigungen 
gohen aber spurlos in der Kapsol vorloren. Um das laterale zugespitzte Ende 
dos Tumors schmiegen sich miichtige Vestibularisbfindel herum und erreiehen 
somit aucb die laterale vordore und untere Goschwulstfliich% we sie zum grossen 
Tell mit den untersten Fazialis- und Kochlearisfasern verschmelzen~ um dann 
in deutlicher haut- odor biindelfSrmiger Anordnung an dem vorderen unteren 
Umfang zu erschoinen (Fig. 1, Taf. I). Bald darauf gohen sie in den Ifaupt- 
stamm dos Vestibularis /ibor. Das Vestibularganglion ist fiber eine ziemlioh 
woite Strooke dor hinteren ]ateralon Gesohwulstfl/iche verbreitot. Die Mark- 
scheidon sowio die Ganglienzellen sind grSsstenteils gut orhalten. Ebenso ist 
die Grenzo zwischen Goschwulst- und Nervengewebe moistens ziemlich scharf, 
obwohl nicht selten markhaltige Fasorn in don oberfl~chlieheren Schichten dos 
Tumors naehwoisbar sind. In diesem Fall zeigen sie moistens einen st~rkeren 
Markseheidenzerfall, was aueh andererseits ihren sicheren Nachweis in grSsserem 
Umfang erschwert. Aueh Ganglienzellon kommen in nieht geringor Zahl und 
in ziemlicher Entfornung veto Ganglion in dor Gesohwulstmasse vor. Der 
Uebergang in die Glia (Fig. 2, Taf. I) vollzieht sich ganz und gar ausserhalb 
der eigentlichen nervSson Kapsel des Tumors~ und zwar wio gowShnlieh in 
otwas verschiedonon HShen. Es sind aueh keine versprengten gliSsen Streifon 
in dot Niihe der Goschwulst nachweisbar. Die Glia enth~lt grosse Mongen yon 
Amyloidkugeln. Die Vereinigung der beiden Akustikus~sto finder medialw~irts 
nach unten vom Tumor statt (Fig. 1, TaL I). 

E p i k r i t i s c h e s .  Der Akustikustumor ist als ein Nebenbefund zu 
betrachten. Ob er fiberhaupt Symptome gemacbt hat, muss damn- 
gestellt  bleiben. 

F a l l  XXXVII. Anna A., 40 Jahre alt; gost. 8.5. 1914. 
Venerisehe [nfoktion nieht naehweisbar. Seit etwa 10 Jahren zunehmende 

,Nervositiit a. Soit 2 Jahron immer mebr versohlossen nnd unzug~inglich. Im 
Spiitsommor 1913 ring Pat. an die Wirtschaff sehlecht zu besorgen und ihr 
Kind zu vernachlgssigon. Sie wurde stumpf und verworren, las nicht mehr die 
Zoitung usw. Ihre Sprache wurde schloppend und undeutlioh. Im Oktober 
wurde ihr Gang schwankend und unsiohor, als ob sie betrunken w~ire. Seit 
Dezember fiel Pat. manohmal wghrend des Tages in tiefen Sehlaf. Eines Tages 

'naeh Weihnaohten ein liingeror Ohnmaehtsanfall. Im Februar 1914 wurde ihre 
SohwerhSrigkeit yon der Umgebung bemerkt. Anfang M~rz ein neuer halb- 
stfindiger Ohnmaohtsaufall, der mit eigentfimlichen Par~sthesion in Mund und 
Lippen, Zunge und rechter "flange anfing. Beim Erwachen Koiofschmorzen , be- 
senders in der roohton Stirnh~ilfte. Wiihrend der folgenden Monate wioderholte 
Anfiille, bis 4--5 mal in der Woche. Biswoilen Zuckungen in der reohten 
Wange und Erbrechen beim Erwaehen. Koin Kopfsohmerz zwisohen don An- 
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fgllen. Seit einiger Zeit kann Pat. keine feineren Bewegungen mit den Hiinden 
ausffihren. In tier letzten Zoit Sehluckbesohwerden und Sehmerzen in den 
Augenlidern. 

Aufnahmo 23. 4. 1914 in die II. medizinische Klinik des Serafimer 
Lazaretts (damaliger Vorstand: Prof. Edgren) .  W.I~. positiv. 25. 4. W.K. 
nochmals positiv. Pat. befindet sich ziemlich wohl, ffihlt sir nur recht m/ido. 
Koine SGhmerzen odor AnfElle. Keine Perkussionsempfindliohkeit des SGhEdets. 
Keine Nackenstarre. 

H i rnne rven :  I. Gerueh leieht herabgesetzt. II. Sehsr links 0,2, 
reehts 0,1. Neuritis optiea bilateralis. Keine Einengung der Gesiohtsfelder. 
III., IV., VI. Keine Doppelbilder. Internusparese links. Exophthalmus links 
mehr als reehts. Ptosis rechts. Die linke Pnpille etwas kleiner als die reehte. 
V. Starke linksseitigeHypiisthesie, Hypalgesie, Thermohyp~isthesio und Korneal- 
hyporeflexie. Leiehte Nasseterparese links. V1[.  Geringo Parese reehts. 
u Kombinierte doppelseitige Taubheit, am stiirksten links, we nur @iI per- 
zipiert wird. Pat. hSrt eino Tasehenuhr beiderseits in etwa 2 dm Entfernung. 
Rinne  positiv. Kein Sehwindelgefiihl, keine Parakusie. IX.--X. Der linke 
Gaumenbogen hS~ngt sehlaff, aueh bei Intonation. XI. o.B. XII. Linksseitige 
Parese. 

S p i n a l n e r v e n :  MotilitS~t und Sensibilit~t o.B. Patellarreflexe lebhaf% 
die fibrigen o. B. 

Ataxie :  Pat. geht und steht breitbeinig und schwankend, l~omberg 
stark hervortretend. Der Knie-Haeken-Versuch wird sehleeht ausgeffihrt. 

30. 4. Zuekungen im reehten Fazialisgebiet. 2 .  5. Lumbalpunktion. 
Druck 190--200 mm. Die Pliissigkeit klar~ enthS.lt 25 Lymphozyten im Kubik- 
millimeter. W.K. positiv. NaGh der Punktion Erbreehen und tiefer Sehlaf. 
4. 5. Pat. ist stark benommen. 5.5. Temp. 36,5. Pals 140--160, Mein, hart. 
Atmung 24--30. 6. 5. Temp. 37~6. Puls'140. 7. 5. Temp. 37,5. Pals 180. 
Pat. sehr abgestumpft. 8. 5. Exitus. Pat. wurde mit Hg und KJ behandelt. 

K l in i sehe  Diagnose :  L inks se i t i ge r  Wi nke l t umor  odor Lues  
eerebri .  

Sekt ion 9. 5. 1914 (Verfasser).  Leiche mittlerer GrSsse. Fettpolster 
and Muskulatur ziemlieh sehleeht entwiekelt. Das Soh~deldaeh symmetrisch, 
auffallend leicht, erheblieh verdtinnt. Die ganze Innenflgehe diffas rauh, wie 
Sandpapier, mit grossen Gruben, die dan Hirnwindungen entspreehen. Die 
Grtibchen der Paeehioni ' sehen Granulationon vergrSssert. Die Dura yon ent- 
spreehender Dioke, prall gespannt, ihre GefS~sse m~ssig gefiillt. Die Granu- 
lationen vergrSssert, lest. Im Sinus Iongitudinalis reiohliehes fliissiges Blur. 
Die Innenseito dot Dura sehr troeken, ebenso die stark abgeplattete ttirnober-' 
flgehe. Piale Gefi~sse stark gefiillt. Entspreehend don Paeehioni ' schen 
Granulationen hanfsamengrosse Ausstfilpungen tier Grosshirnrinde. Die Kon- 
sistenz des Gehirns ziemlich fost~ gleiehm~issig. 

Beim Durchtrennen tier Itirnnerven zeigt sieh im linken i~leinhirnbriicken- 
winkel ein grosset Tumor. Der Hirnstamm wird deshalb vet der Briicke hinter 
den Vierhiigeln durehsehnitten. 
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Das Tentorium ~usserst stark gespannt~ duroh die unterhalb liegenden 
Teile nach aufwiirts gedr~ngt. Da der Tumor mit der hinteren Fazette dos 
linken Felsenbeins lest vereinigt war~ wurde er~ ura weitere Verletzungen zu 
vermeiden~ scharf durchtrennt und ein kleinerer Teil am Felsenbein belassen. 

Ira linken Kleinhirnbrfickenwinkel fast mandarinengrosser~ unregel- 
m~ssiger~ niedrig-hSckeriger~ weich-elastisoher Tumor. Seine GrSsse ist 
5 X 4,8 X 475 ore. Die Farbe der Oberfl~ch% die yon einer ~iusserst dfinnen 
Kapsel bekleidet ist~ graurot-gelblioh. Der Tumor ist~ mit Ausnahmo des er- 
w~hnten Zusammenhangs rait dora Felsonbein~ iiberall leioht abgrenzbar und 
steht nur dureh feinere Ziigo der weichen H~ute mit der Umgebung in lookerer 
Yerbindung. Die Sohnittfl~che ist foueht und gesprenkelt, mi~ unregelm~ssigen~ 
fleckig-hyalinen, grauwoisson Zfigen~ die rotgelblich% bald undurchsichtige) 
bald 5demat5se odor hi~morrhagisch% manchmal zysten~ihnliohe Partien ab- 
grenzen. Die grossen opak-gelblichen Partien verleihea dem Tumor ein fast~ 
hypernephrom~hnliches Aussehen. 

S~mtlicho Weiehteile des Winkels sind stark abgeplattet und nach rechts 
und hinten verdr~ngt. Die Flocke nioht ohne vorsichtige Pr~parierung siohtbar. 
Die Briicke und das verli~ngerte Mark weich und 5dematSs. Die Kleinhirn- 
tonsillen ins Foramen magnum hineingepresst. 

Der rechte Porus acusticus misst 6 X 5 mm. In den mittleren Sch~del- 
gruben zahlreiche kleine Brtiche der Hirnrinde. Der Tfirkensattel finch und 
weit~ dieHypophyse yon dem sieb stark vorbuehtendenlnfundibulum abgeplattet. 
In den erweiterten Seitenventrikeln 100 ccm wasserklare Flfissigkoit. 

Die Optioi dick~ blass~ 5demat5s. Der IV. und VI. beiderseits o. B.~ 
ebenso der rechte V. Der linke V. ist dfinn und gedehnt und beschreibt eineu 
grossen Bogen fiber die vordere Fl~iche dos Tumors~ wo er als dfinn% band- 
fSrmige Bildung bis in die Tiefe des Geschwulstbettes verfolgt werden kann. 
Seine Gesamtliinge ist etwa 415 cm. Die VII.--XII. Nerven rechts o .B.  Der 
linke VII. und VIII. bei der Sektion nicht auffindbar. Die fibrigen links- 
seitigen ttirnncrveu verlaufen in grosseln Bogen an der unteren hinteron Ober- 
fliiche des Tumors und verschwinden zwischen letzterem und der Dura des 
Felsenbeins. 

I n  der Aorta aseendens und dem obersten Teil der desoendens, neben 
Atherosklerose, strahlig% weisse, diinn% eingesunkene Partien~ we die Media 
in grosser Ausdehnung narbig zerstSrt ist. Im fibrigen l~eine Zeichen yon Lues. 

S e k t i o n s d i a g n o s e :  Atherosclerosis aortae. M e s a o r t i t i s  l u e t i c a .  
Bronchitis muco-purulenta. Cystides ovariorum. T u m o r  a n g u l i  c e r e b e l l o -  
p o n t i n i  s i n i s t r i .  Hydrocephalus internus. Usura tabulae internae oranii. 

Das Gehirn uad die beiden Felsenbeinpyramiden wurden in K a i s e r -  
l ing 'schem Geraisch kouserviert. Toile des Tumors wurden daneben in 
10proz. Formol~ absoluten Alkohol und Weigert~s Neurogliabeize eingelegt. 

M i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u o h u n g d e r G e s o h w u l s t .  DasGesohwulst- 
gewebe hat einen ausgepr~gt feinfaserigen Bau~ gauz wie in den vorigen F~llen. 
Die Kerne sind zahlreich uud yon etwas wechselnder GrSsse. Der Tumor ist 
grSsstent0ils sehr fottreioh~ so dass S ud an-  gefi~rbte Schnitte eine stark rStlioho 
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Farbo annehmen. Die verscbiedenen Stadien der Verfettung tassen sigh, wie in 
den vorigen F~llen, gut verfolgen. Wenn grSssere Mengen yon Zellen innerbalb 
eines gewissen Gebietes eine starke Verfettung zeigen 7 wird das ganze Bild griind- 
lich voritndert (Fig. 16 u. 18, Taft IV u. V). Statt der gewShnliehen faserigen 
Struktur finder man grosse rundliohe Zellen~ die bald dicht aneinander godrfickt 
sind, bald. durch Resto des Bindegewebos voneinander getrennt werden. An 
Sehnitten, we die fettigon Substanzen ausgelSst sind (Fig. 18, Tar. V)~ haben 
jene Partien mit ihren grossen hellon Zellen und versprengten faserigen Zfigen 
oin sebr eigenartiges Aussehen. Die fettige Substanz ist zum grossen Tell 
anisotrop (Fig. 17, Taft V). Best ' s  Glykogenf~rbung f~llt negativ aus. Mit 
Mallory bekommt man sehSno Pr~parate, wio in den vorigen FgAlen, ebenso 
mit H ei d e n h ai n ~s Eisonh~matoxylin. W e ig e r t ' s  Gliaf~rbung ergibt dasselbe 
Resultat wie im vorigen Fall, d. h. sie f~llt betreffs des Vorhandensoins yon 
Gila negativ aus. Keine Neurofibrillen im Innern des Tumors nacbgewiesen. 

Der Z u s a m m e n h a n g  des Tumors  mit  don v e r s e h i e d o n e n  Bil-  
d u n g e n  des Winkels .  Die Y e r i i n d e r u n g e n  im Beroieh dos l i n k e n  
Meatus. - -  Der GehSrgang ist von Tumormasse vollst~ndig ausgeffillt und stark 
erweitert. Seine Tiefe fibersehreitet nieht 9 ram. Dagegen ist das Quermass 
der Miindung in den oberen Teilen 20 mm~ in den unteren "25 ram. Ganz be- 
senders ist die untere Wand des Meatus sehr stark ausgehShlt. Der Vertika!- 
durehmesser kann nieht exakt angegeben werden, fiberschreitet aber wabr- 
seheinlich den Querdurehmesser. 

Sgmtlieho Nerven des Meatus sind veto Tumor dicht an die Wgnde 
gepresst worden. Der hypergmisehe, sonst reeht gut erhaltene, bandfSrmig 
abgeplattete Pazialis verl~iuft zwisehen dem Tumor und dem Daeh des Meatus. 
Das Nervengewebe se~zt sieh gegenfiber dem Tumor scharf ab. Einen starkeren 
Marksoheiaenzerfall zeigt tier atrophisehe obere Vestibularisast. Aueh hier ist 
die Grenze zwisehen Tumor und Nerv ziemlieh seharf. Die inne,'sten Teile des 
Meatus sind yon einem kugeligen Gesehwulstlappen erfiillt, der yon tier Dura 
dureh lockeres, gefg.ssreiehes Bindegewebe getrennt ist. Zr bat einen Toil tier 
knSehernen Area cochleae zum Sehwiuden gebraeht und buchtet sioh in alle an- 
grenzenden LSeher und Gruben ein. Noeh viel st~trker verg.ndert als der obere 
Vestibularis ist der untere. Von ihm und dem Ampullaris posterior sind nur 
einzelne dfinne, vollstg.ndig markseheidenfreie Fasern vorhanden~ die sieh fiber 
die hinteren Teile der ~-esehwulst vel:breiten. Manehmal sind sie nieht yon den 
oberfl~chlichsten Gosehwulstsehiehten zu trennen. Der ebenfalls sohr stark 
atrophischo Kochlearis ist nut fiber eino kiirzere Streeke verfolgbar. Er verlier~ 
sieh in die Kapsel der vorderen Gesehwulstfli~che. Die enorme Knoehenatrophie 
erstreckt 'sich nach unten bis fiber die LSeher der IX.--XI. Nerven, die sieh 
also in den untersten Teilen der grossen geschwslsterfiillten Knoebengrube be- 
linden. Im Gegensatz zum VIII. sind diese Nerven wenig abgeplattet und 
degeneriert. Das Vestibularganglion ist fast spurlos versehwunden. An der 
Stelle, wo man es in ghnlichen F~llen zu finden pfiegt, ist nur ein eigenartiges 
kernreiohes Bindegewebe vorhanden, das ohne jede Grenze ins Tumorgewebe 
fibergeht. Bei n~ihel'em Durchmustern finder man hier einzelne griissere, ovale~ 
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dunkelpigmentierteZellen~ die ziemlieh siehor als zugrunde gegangeneGanglien- 
zellen zu deuten sind. huoh das Spiralganglion zeigt ~usserst starke htrophi% 
bis zu vSlligem Schwund tier Ganglienzellen. Dagegen ist das Corti~sehe 
Organ in seinen grSberen Ziigen erhalten. 

Zum Studium der z e n t r a l o n  V e r b i n d u n g e n  des T u m o r s  mi t  dem 
W i n k e 1 wurde eine grosse Schnittserie dureh die miteinander intim zusammen- 
hiingenden Hirn- und Geschwulstteile angelegt. Der Winkel ist in eine grosso 
halbkugelige Grube umgewandelt; seine versehiedenen Teile sind stark ab- 
geplattet und verschoben. Zwisehen Gehirn und Goschwulst finder sich eino 
Schieht yon weehselnder Dick% die die verdichteten, kleinzellig infiltrierten, 
d(innen H~ute repr~sentiert. Die kleinzellige Infiltration setzt sich auch in den 
angrenzenden oberfl~iehlichen Teilen dor Geschwu]st fort. Der VII. ist stark 
bogenfSrmig ausgedehnt und zwischen Geschwulst und Briiekenarm ein, 
geklemmt, Seine Markscheiden sind verh~ltnism~issig gut erhalten. An 
Schnitten~ die mehr distal veto Fazialisursprung gelegt wurden~ erkennt man 
den Nerv als ein bandfSrmig abgeplattetes~ kompaktes Bfindel. Der VIII. ist 
starker ver~indert; seine Fasern sind fiber eine sehr weite Strecke der Ober- 
fl~iehe verbreitet und durch ihren welt mehr vorgeschrittenen Markscheiden- 
zerfall charakterisiert. Hier und da tauchen einzelne Fasern in die Gesehwulst- 
masse hinein und an ether Stelle, am medialen Umfang des Tumors, sind selbst 
einigo recht gut erhaltene Ganglienzellen in den ~iussersten Schichten desselbea 
naehweisbar --- wahrscheiniieh yon ihrer urspriinglichen Stelle weggerissene 
Teile des Vestibularganglions. Der gliSse Tell des VIII. ist sehr stark ver- 
iindert. Der erste halbe Millimeter des I'~erven hat seine Gestalt recht gut bei- 
behalten. Er ist nur dicker nnd plumper als normal. Dann breitet sieh di~ 
Glia plStzlich in allen Richtungen aus und bildet somit eine grosse unregel- 
mSssige Schal% die einen betri~chtliehen Tell der G eschwulst umfasst (Fig. 13~ 
Tar. IV). Sehr bemerkenswert ist e% dass eine Schieht nieht gliSser Nerven- 
substanz iiberall zwischen dem gliSsen Gewebe und dem Gesehwulstgewebe 
vorhanden ist. Die Grenze des Nervengewebes gegenfiber der Geschwulst ist, 
nicht selten sehr unscharf., 

E p i k r i t i s c h e s .  Im kliuischen Bild sind die starken psychische~ 
Erscheinlingen sehr auffallend. Da sie indessen for das vorliegende 
Thema v0n geringem [nteresse sind, verweise ich nur auf die neulicb 
ersehienene Arbeit yon S t e r n  (S. 781). Inwieweit die dutch eine drei- 
real positive W. R. und die Mesaortitis sichergestellte ]uetische Infektioa 
eine Rolle dabei gespielt  hat, in te ress ie r tuns  bier ebenfalls nicht. Die 
mikroskopisch naehgewiesen% ungewi;hnlieh starke kleinzellige Infiltration 
der weieben Hfiute kSnnte wohl auch mit dieser Illfektion in Zusammen- 
hang stehen. Andererseits sind j a  ~dlnliche Ver~tnderungen in vielei~ 
anderen Fallen Yon Tumor der binteren Sebadelgrube bekannt. Nicht 
nnwahrscheinlieh seheint indessen bier die Kombinat ion ether leiehten 
luetisChen Meningitis mit einem Akustikustumor. - -  Die ungewShnlicl~ 
gfinstigen mikroskopiseheu Verliuderungen werden unten besprochen. 
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F a l l  XXXV]II. Anders D., 69 Jahre alt, gest. 13. 11. 1915. 
Pat. wurde zu wiederholten Malen in der westliehen Klinik der Stadtisehen 

Versorgungsanstalt (Vorstand Dr. Wi lkens)  gepflegt. Des GehSr links herab- 
gesetzt schon vor 1907, seit diesem Jahre allmahliche Versehlimmerung des 
GehSrs, zunehmende linksseitige Fazialisparese und Kopfschmerzen im Nacken. 
Lagophthalmus links mit Phthisis bulb]. Doppeltsehen, Nystagmus. 31.1.1908. 
PlStzlich Verfolgungsideen. 27. 9. 1909. GehSr links versehwunden, rechts 
herabgesetzt. 26.10. Stauungspapfilen nicht vorhanden. 1.11. 1913. Pat. 
]st abgestumpft aber unruhig. 13. 11. 1915. Exitus. 

K l i n i s e h e  D i a g n o s e :  E r y s i p e l a s  faoie i .  A o r t i t i s .  P a r e s i s  
f a c i a l i s  s i n i s t r i  ( f r / iher  V e r d a e h t  auf  Winke l t umor ) .  

8 e k t i o n :  16. 11. Marasmus senilis. Faustgrosses Lipom in der rechten 
Schultergegend. Das Sahadeldach lasst sioh leicht abheben, seine Innenflgche 
]st leieht rauh. Die Dura erheblich ver/iickt, leicht gespannt. Leichte Ab- 
plattung der Hirnoberflache. Die weichen IFt~iute m~issig dick, yon gewShnlioher 
Feuchtigl(eit und Blutgehalt. Die Hirnsubstanz massig bluthaltig von gewShn- 
licher Konsistenz. Ziemlieh erheblieher Hydrocephalus internus. Des Kiein- 
hirn buchtet sieh dureh die Incisura tentorii hervor und ]st ouch insFeramen Gin- 
gepresst. Im linkGn \u pflaumGngrosser (3 • 3 cm) rundlicher rotgrauer 
weicher Tumor, der leiGht einreisst und ein hypernephromahnlichGs Innere mit 
Blutungen und undurchsichtig gelblichen Partien darbietet. Der Tumor h~ingt 
mit dem Felsenbein im Bereich des Porus fest zusammen, scheint abGr tibrigens 
gut abgegrenzt und 1eioht aussohalbar zu sein. Yon den HirntGilen ]st er durch 
die zusammengepresstGn weiehen ttaute dos Winkels getrennt. Die Briicke ]st 
naeh rechts vGrsGhoben. Der V. besehr~ibt Ginen flachen Bogen fiber dig obere 
vordere Fl~ehe der GGschwulst; die ersten Millimeter der VII. und VIII. sind 
frei, dann verlieren sich die Nerven in dig Kapsel der vordGren obGren GG- 
sohwulstfl~.che um wieder als platt Gr weisslicher Strang an dem oberen P~and 
des Porus zu Grseheinen. Letzterer ]st Grheblich erweitert; der rechte Porus 
]st yon gGw5hnlieher Weite. 

S e k t i o n s d i a g n o s G :  Syn~Ghia pericardii. Ar tGriocardioscIercsis. 
Fibrosis myoeardii. Dilatatio diffuse aortae. AdhaesionGs pleurarum. Bron- 
chitis purulGnta. CystidGs renum. Stasis organorum. T u m o r  a n g u l i  cerG- 
b e l l o p o n t i n i  s i n i s t r i .  Hydrocephalus internus. 

Das KlGinhirn und das linke Felsenbein wurdGn in Zusammenhang her- 
ausgenommen. Als ich das Pr~parat in dig HKndG bekam, war es sGhou in 
Kai s e r l i n g  ~ s Gemisch gehiirtet. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g  dGr G e s c h w u l s t  ergibt, dass sie 
prinzipiell yon ganz ~hnlichem Bau wig die vorige ]st. Die mehrfaoh erwahntG , 
reihenfSrmige Anordnung der Kerne findGt sich oft in den anseheinend jfingeren 
Teilen des Tumors. Bisweilen finden sigh derartigG kieine Partien mitten in 
tier mehr indiffGrenten GeschwulstmassG (~ig. 15, Taf. IV). Duroh ihre kugeligG 
Form unc] scharfe Begrenzung sowie ihre fiirberischen Eigenschaften sind si~ 
reoht auffallend. Die Verfettung, dig sich zum grossen Tell als anisotrop er- 
we]st, ]st ziemlich verbreitet, insbGsondere in den zentralGn Partien. OedematSs 
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aufgequollene Gebiete weehseln mit diohteren ab. Blutungen und erweitorte 
odor sonst ver~nderte Gef~sse kommen oft vor. Die Gesohwulst kann bisweilen 
ein kavernomatSses Aussehen annehmen. GrSssere Zellformen, die mitGanglien- 
zellen hehniichkeit babe% wurden nicht gesehen. Mastzellen kommen ziemlich 
reichlieh vor. 

Der n i ihere  Z u s a m m e n h a n g  des T u m o r s  mit  den B i l d u n g e n  
des Winkols .  Der linke Meatus  ist erheblich erweitert und yon Geschwulst- 
masse vollst~ndig ausgeffillt. Soin Durehmesser betfiigt 9--11 ram. Die Miin- 
dung ist um otwa 1 mm enger, da die hintere Fazetto des Folsenbeins nicht 
in demselben Umfang zerstSrt ist wie seine inneren Teile. Die Erweiterung ist 
dureh eine starko Knoehenarrosion bedingt, die gan z besonders die hintere 
untere Wand des Meatus betroffen hat. Ueberall finden sieh grubenfSrmige~ 
unregelm~issige Aush5hlungen. Die Dura des Meatus ist fast wollstKndig ver- 
schwunden; jedoeh ist der Zusammenhang zwischen GesehwuIst und Bein 
wenig innig. Der histologischo Bau des Tumors entspricht dem oben be- 
schriebenen. In der Tiefo f~llt eine ungewShnlich zierliche ,Paradestellung! ~ 
tier Gesehwulstkerne auf. 

Das Nervengewebe des Meatus ist bis auf entartete Reste des u voll- 
st~ndig zugrunde gegangen. Vom Vestibularganglion und den Aeston des 
VIII. ist nichts mehr zu sehen. Das Spiralganglion ist dureh lockeres 
Bindegewebe ersetzt, indem keine Spur nervSser Substanz vorhanden ist. 
Aueh die vestibularen und koehlearen Endapparate zoigen eino sehr weit- 
gehende Atrophie. Die Area cochleae ist yon der Geschwulstmasso stark aus- 
gehShlt~ ebenso ist die Knochenwand in der Umgebung dos Vestibularis 
superior stark verdiinnt. Am st~rksten scheinen die Veranderungen im Bereich 
der Area vestibularis inferior zu sein~ we die Geschwulst fast in den Vorhof 
eingedrungen ist. Hier scheint auch die Verbindung zwischen dem Tumor 
und den bindegewebigen Resten der Nerven inniger zu sein als irgendwo 
anders. Nebenboi sei bemerkt~ dass man im perineuralen~ perigangli~ren und 
angrenzenden Bindegewebe des Knoohenmarks der Sohneeke reichliche Chro- 
matophoren finder. 

In der Tiofe  des Winkols  gostalton sich die Verhiiltnisse folgender- 
massen: Siimtliche Teile sind auseinander gedr~ngt und stark verunstaltet. 
Die Grenze zwisehen den ttirnteilen und dem Tumor ist fiberall scharf und 
wird demnach durch die zal'ten Hiiute hervorgehoben. Dazu kommt~ dass die 
Pia i m Winkel~ wie an anderen Stellen der Hirnbasis~ sehr reich an dunklen~ 
stark ver~istelten Chromatophoren ist (Fig. 217 Taft V). Der Tumor und die 
eigentliche Nervensubstanz enthalten nur geringe Mengen hellen h~matogenen 
Pigments, abet keinen melanotischen Farbstoff. 

Die Nerven verhalten sich zum Tumor ganz wie in den vorigen Fiillen. 
Der gliSse Abschnitt des VIII. ist kurz und plump und zwischen Tumor und 
Brfickenarm eingeklemmt. Der iibrigens ziemlich unregelmii, ssige Uebergang in 
den nichtgliSsen hbschnitt findet unmittelbar ausserhalb oder bisweilen inner- 
halb der oberfl~ohlicheren Sohichten der Geschwulstkapsel statt. Der gliSse 
Tell des Nerven tritt also nirgends mit der wirkliohen Geschwulstmasse in Ver- 
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bindung. Die nichtgliSsen Fasern verteilen sich dagegen iiber eine grosse 
Fl~che und stehen mit dem Tumor in innigem Zasammenhang. Der VIi. ist 
viol besser erhalten und tritt in mehr gesammelten Bfindeln auf~ die nur die 
oberflg~chlichsten Teile der Geschwulstkapsel interessieren. D e r  Flockenstiel 
und die Floeke sowie der Lateralrezessus und Plexus chorioideus sind ziemlie5 
stark verunstaltet und eingeklemmt. In den sp~irlich noeh vorhandenen 
serSsen Riiumen der weichen Hiiute des Winkels findet sich eine geronnene, 
eiweissreiehe aber zellarme Flfissigkeit. 

E p i k r i t i s c h e s .  Die Krankheit  zeigte in vorliegendem Fall  einen 
ungew6hn]ich schleichenden Ver]auf (mindestens 8 Jahre). Pat. starb 
an einem interkurrenten Gesichtserysipel. Auf die interessanten histo- 
]ogischen Befunde kommen wir unten zurfick. 

Dureh das giitige Entgegenkommea des Ilerrn Geh. Rat. Professor 
M a r c h a n d  hatte ich Gelegenbeit~ zwei im Leipziger Pathologischen 
Institut aufbewahrte Priiparate yon Akustikustumor zu untersuchen. 

P r~iparat  1. 30jghrige Frau, seziert 1865. Typisoher linksseitiger 
Akustikustumor yon rundlieher Gestalt und m~ssiger GrSsse (13 • 9 ram). Die 
Obcrfl~ohe ist ziemlich glatt. Der Tumor deckt die Miindung des erweiterten, 
yon Gesehwulstmasse ausgeffillten Meatus und ist dadurch mit der hinteren 
Fazette des Felsenbeins fest vereinigt. Der linke Vii. verl~uft mehr als milli- 
meterdieker freier runder Strang und geht dann in die Tumorkapsel iiber~ we 
er am oberen vorderen Umfang des Tumors bis zum Porus internus verfolgt 
werden kann. Ein anderer etwas mehr faseriger Strang~ wahrseheinlieh der 
Akustikus~ entspringt neben dem Fazialis, ist dann in einer Streeke yon etwa 
8 mm frei und verliert sich dann alimg~hlieh in der Kapsel am hinteren unteren 
Umfang der Gesehwulst. 

P r ~ p a r a t  2. 44jS~hriger Mann~ seziert 1908. ,Fibroendotheliom tier 
weiohen H~iute im linken Kleinhirnbriiekenwinkel mit Zystenbildung in der 
Kleinhirnhemisph~ire unter der Wand des IV. Ventrikels". Kompression des 
Ventrikels. Hydrozephalus. Herabdriingung der Kleinhirntonsillen. Hirn- 
hernien tier Dura mater. Nervenatrophie. ,Beim HerauslSsen des Tumors muss 
etwas yon der Tumormasse in der Gegend des Porus acustieus internus zuriiek- 
gelassen werden~ welcher sehr stark erweitert ist und in den die Gesehwulst- 
masse weit vorgedrungen ist. Von weissliehen Nervenfasern ist bier nichts mehr 
zu erkennnen '~. - -  ~Die Gesohwulst selbst hat eine L~inge yon 4a/t om, eine 
grSsste Breite an der Unterflgohe yon 3,1 em und hat etwa die Form eines 
halbierten Hfihnereis~ wobei ihre Basis dem Durchschnitt entspreehen wfirde a. 

An der vorderen Fliieho des grosson typischen Kleinhirnbrfickenwinkei- 
tumors bemerkt man ein ovales, 1:5 X 1~2 cm grosses Goblet: das sich dureh 
sein zottiges rauhes Aussehen yon der im fibrigen ziemlieh glatten Oberflgche 
unterscheidet. Der quer ovale etwas unregelmS~ssige linke Porus acustious in- 
ternus ist erheblich erweitert und misst 1,5 )< 1 cm. Der innere Geh~rgang 
seheint yon Geschwulstmasse vollst~ndig ausgeffillt zu sein. 
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Statistisehes. 
In den letzten f6nf Jahren wurden recht zahlrciche Falle yon Akt. 

beschrieben. In Ver fa s se r ' s  Abhandlung yon 1910~ di% soweit mSg- 
lich, die gesamte damalige Literatur berficksichtigte~ wurden gegen 
140 Falle yon solit~rem Akt. und 14 F/~lle yon Neurofibromatose mit 
Akt. zusammengestellt. Und jetzt ist die Anzahl der beschriebenen F/ille 
yon solitfirem auf etwa das Doppelte gestiegen, w/~hrend etwa 10 neue 
F/ille yon Akt. mit Neurofibromatose oder sonstiger Gesehwulstbildung 
des l~ervensystems beschrieben sind. In der folgendcn Zusammenstellung 
empfiehlt es sich bisweilen aus vielen Grfinden die F/ille yon solitarem 
Tumor yon den komplizierten zu trennen. Dieses Verfahren bedeutet 
selbstverst~ndlich keine prinzipielle Trennung der beideu Krankheits- 
formen. 

Unter den F~llen yon solit~rem Akt. wurden nur diejenigen be- 
rficksichtigt~ we die Diagnose durch die Operation oder Sektion sieher- 
gestellt worden ist. Es werden also mehr als 15 nut klinisch bekannte 
F/~lle nicht besprochen - -  dieso F/~lle sind im Literaturverzeichnis auf- 
fiudbar. Etwa 15 F~lle waren leider nicht zug~nglich~ darunter die- 
jenigen yon Ascol i ,  Bruce,  D6page~ Ferchmien~ Fry-Midd~ 
Gajkiewicz~ Lae~ne,  Lennon~ Miura,  P r i s s m a n n  (bilateral-sym- 
metrischer Tumor)~ Tedesehi  und Tucker .  Dazu kommen noch einige 
F/ille, we der Winkeltumor nicht sicher als Akt. feststo]lbar war; diese 
F/ille wurden ebenfalls unberficksichtigt gelassen. 

Naeh diesen Beschr~nkungen ist die Zahl der F~lle von Akt. nach 
1910 109; bis 1910 waren naeh meiner frfiheren Zusammenstel]ung 
136 F~l]e bekannt. H i n s i c h t l i c h  des Gesch leeh t s  verteilen sieh 
die s~mtlichen F/~llo folgendermaassen: 

his 1910 
M~inner . . . . . .  59 
Frauen . . . . . .  66 
Unbekannt . . . .  11 

Summa 136 

naoh 1910 Summa 
45 104 
55 121 

9 20 

109 245 

Diese Verteilung der Akt. auf die beiden Geschleehter wurde schon 
1910 bemerkt, da sic nicht mit der allgemeinen Verteilung der Hirn- 
gesehwfilste zu stimmen s c h e i n t -  nach Bruns  und Qowers etwa 
2/3 M/inner~ 1/8 Frauen. Es wurde damals die Vermutung ausgesprochen~ 
dass die Erkl'~rung dieser Abweichung in der l~atur der Akt. zu suchen 
w a r e -  die Akt. sind naeh Verfassers  Meinung keine wirklichen 
Hirngeschwfilste~ sondern intrakranielle Nervengeschw/ilste. Anderer- 
seits sei bemerkr dass auch die nahestehende allgemeine i'qeuroflbro- 

hrehiv L Psyehiatrie. Bd. 56. Heft 1. 5 
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matose nach K a u f m a n n  des miinnliche Geschlecht 5fter zu betreffen 

scheint. 
In bezug auf die Lokalisation an der einen oder anderen Seite ver- 

teilen sich die F~tlle auf folgende Weise: 

bis 1910 nach 1910 Summa 
rochts . . . . . . .  55 50 105 
links . . . . . . .  71 42 113 
bilatel"~l . . . . . .  5 17 22 

Das A l t e r  be im  A u f t r e t e n  der  e r s t e n  S y m p t o m e  geht aus 
naehstebender Tabelle hervor; es konnte in 89 F~llen his 1910 und in 
76 naeh diesem Jahre berechnet warden 

0--10 11--20 21--30 31--40 41--50 51--60 61--70 
bis 1910 . . . 0 9 20 26 27 6 1 
nach 1910 . . 3 8 19 27 15 4 0 

Summa 3 17 39 53 42 10 1 

Dass diese Verteilung der Fiille auf die verschiedenen Jahrzehnte 

keine exakte Vorstellung yore Zeitpunkt der ersten Entwickelung des 
Akt. gibt~ ist wohl ziemlieh sicher. Vielmehr sprechen hier, wie bei 

den Hirntumoren fiberhaupt, mehrere Beobachtungen dafiir, dass eine 
Latenzperiode von unbekannter Lange dem ersten Erscheinen der Sym- 
ptome vorangeht. Auch die hSchst wechselnde Dauer derKrankheit ,  bei 
derselben GrSsse und demselbenBaudesTumors, seheint darauf hinzudeuten. 
u grossem theoretischen Interesse ist die in einigen Fallen vorhan- 
dene Angabe, dass Patient schon als Kind sehwerhSrig oder taub war, 
ohne dass irgendwelches ,Ohrenleiden" bekannt war. Wit kommen 
spi~ter darauf zuriick. 

Das A l t e r  b e i m  E i n t r i t t  des T o d e s  geht aus fo]gender Tabelle 
hervm'. Sie umfasst nut  nichtoperierte F~lle, und zwar 79 Falle vor 

1910 und 33 aus dee letzten fiinf Jahren. 

11--20 21--30 31--40 41--50 51 60 61--70 71--80 
vor 1910 . . . 2 15 20 19 10 8 5 
nach 1910 . . 1 9 11 6 2 3 1 

Summa 3 24 31 25 12 11 6 

Klinisches. 
Auf die Symptomatologie und Diagnostik der Akt. wird hier nicht 

eingegangen. Nur einige Worte fiber die Falle XXXII und XXXIV 
meiner eigenen Kasuistik m5gen hier Raum finden. In diesen beiden 
Fi~llen hat sich der Akt. yon Anfang an extratemporal, also im Winkel 
selbst entwickelt. Die starke Kompression der Nerven und Gefasse des 
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Meatus~ die gewShnlieherweise sehon im frfihen Stadium zustande 
k o m m t ~ -  a!s natfir]iehe Fo]ge des meistens intratemporalen Ursprungs 
der G e s c h w u l s t -  hat hier anfanglieh gefehlt. Erst spiiter~ als der 
Akt. eine erhebliche Griisse errreicht hat, sind die Nerven nod Gefasse 
starker gedehnt und gedrfickt~ und zwar ganz besonders in der Miindung 
des Meatus. Vielleicht hat diese Abweichung yon der aoatomisehen 
Norm dem klinisehen Verlauf ihr Geprage aufgedrfiekt. Im Fall XXXII 
war noch in der ]etzten Zeit vor der Operation eine Progression der 
AkustikusstSrung otologiseh nachweisbar~ und im Fall XXXIV war das 
Geh~r der kranken Seite noch kurz vor dem Tode nieht vol]standig 
verschwunden. Aehnliche Falle~ wo die Erseheinungen yon Seiten des 
VIII gelinde waren oder erst spi~ter eintraten~ sind nicht so ganz selten. 
Eine genaue anatomische Untersuchung dieser Falle ware vieIleicht nicht 
ohne Interesse. 

Die r6ntgenologische Feststellung der Akt. 
Aus theoretischen Grfinden wurde in meiner Arbeit yon 1910 auf 

die M5glichkeit einer RSntgendiagnostik der Akt. hingewiesen. Zwar 
fehlten noch Fall% wo die Methode zur Verwendung gelangt war~ aber 
bald darauf bot sieh eine sehSne Gelegenheit dar. Der Fall~ der sehon 
an anderer Stelle beschrieben wurd% ]iegt hier in vorwiegend patholo- 
giseh-anatomischer Bearbeitung vor (Fall XXXIII). Betreffs der Riintgen- 
aufnahme der beiden Felsenbeine und Meatus, die ich dem RSntgen- 
institut des Serafimerlazaretts (Vorstand Dr. Fo r s se l l )  verdanke, sei 
hier auf die Spezialarbeit hingewiesen. 

In diesem ersten Fall ergab die der Operation folgende Sektion 
und mikroskopische Untersuehung eine hSehst bedeutende Erweiterung 
des Meatus der kranken Seite sowie eine erhebliche Atrophie des ganzen 
Felsenbeins. 

In einem zweiten Fall (XXXII) yon Akt. hatte die Untersuchung 
ein anderes Ergebnis. Statt der erwarteten Erweiterung des rcchten 
Meatus ergab die RSntgenaufnahme dieselbe Weite der beiden GehSr- 
gange, yon denen der entgegengesetzte, linke, deutlicher hervortrat. Aueh 
bier gab die anatomische Untersuchung eine genfigende Erkl~trung. Es 
handel~e sieh um einen Fall~ wo der Akt. im Gegensatz zu meiner 
fr/iheren Erfahrung~ den normalweiten Meatus vollstandig frei liess nod 
our sein'e Mfindnng als eine mehrere Zentimeter dick% kompakte Masse 
bedeekte. 

In einem dritten Fall (X) ergab die RSntgendurchleuchtung fast 
dasselbe. Die beiden Felsenbeine waren yon derselben Dichtheit: ebenso 
die beiden GehSrg~nge yon normaler Weite. Daneben trat der Meatus 

5* 
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der rechten~ kranken Seite nieht so deutlich hervor wie normal. Die 
post mortem-Untersuchung ergab einen durch die Geschwulst trichter- 
f/3rmig erweiterten rechten Meatus~ dessert Mfindung dutch eine kom- 
pakte Geschwulstmasse bedeckt war. 

Neuerdings hat K n i c k  einen sch0nen Fall mitgeteilt: Bei einem 
53ji~hrigen Manne traten Symptome yon seiten des VIH. auf. ~Im 
Rhntgenbild finder sich eine ausgesprochene Erweiterung des linken 
Porus acusticus internus." Eine Best~tigung des Befundes durch Ope- 
ration oder Sektion scheint nicht vorzulie~en. 

Ueber einen in manchen Beziehungen interessanten Fall berichtet 
Q u i x  1912. 

Bei einem 49j~ihrigen Mann% der seit ffinf Jahren links schwerhhrig war 
und spiiter andere Erscheinungen eines linksseitigen Akt. bekam~ wurde mit 
Hitfe yon Rhntgenaufnahmen der beiden Seiten eine Erweiterung des linken 
Meatus festgestellt. Da indessen keine Symptome eines intrakraniellen Tumors 
vorhanden waren~ wurde im Ansehluss an meine 1910 verfochtenen Ansehau- 
ungen angenommen~ dass der Tumor im Meatus entstanden~ abet noeh nieht 
aus diesem in den Winkel hinausgewachsen war. Auf Grnnd eigener histolo- 
gischer Untersuchung eines anderen Falles yon Akt.~ der den Meatus ausfiillt% 
besehloss dann Quix den Tumor translabyrinthiir zu entfernen. Vorsehliige 
in dieser t~,ichtnng lagen schon yon mehreren Seiten vet (Panse~ Bs 
t (asohiwabara~ Berg~ Verfasser) .  Das funktionslose Labyrinth wurde 
zur Aufdeekung des Meatus in einer ersten Sitzung entfernt. Vier Tage spiiter 
wurde der Meatus yon hinten gehffnet und ein etwa bohnengrosser Tumor s der 
die Wiinde des Gangs arrodiert hatte~wurde vollstiindig entfernt. Der Akustiko- 
fazialis wurde so tief wie mhglieh beim Eintritt ins Gehirn abgesehnitten. 
I)er Tumor erwies sieh als ein Fibrom. Der erste Erfolg war gut; spiiter 
traten indessen Erscheinungen auf~ die den Verdaeht auf Rezidiv oder eher 
auf allgemeine Neurofibromatose erweckten. - -  Wir kehren unten auf den 
Fall zuriiek. 

Von W i m m e r  wurde neuerdings in zwei F~llen yon Akt. eine Er- 
weiterung des Meatus rhntgenologiseh naehgewiesen. 

Fall 5. Eine 55j~ihrige Frau entdeckte vet etwa 4 Jahren zufiilligerweise 
ihre rechtsseitige Taubheit. Im August 1913 wurde eine pathologisehe Er- 
weiterung des reehten Meatus rhntgenologiseh festgesteIlt. Ein fingerendgrosser 
Akt. wurde operativ entfernt. Pat. wurde geheilt entlassen. 

Fall 6. 19]~hriger Mann. Erseheinungen eines reehtsseitigen Akt. seit 
2 Jahren. An der ghntgenaufnahme 1914 zeigte sieh eine bedeutende Er- 
weiterung des reehten Meatus. Dekompressionstrepanation. Fat. noeh 
am Leben. 

Die obigen 7 Fi~lle yon Akt. sind, soviel mir bekannt ist, die 
einzigen, we eine Rhntgendurchleuchtung mitgeteilt ist. Dazu kommen 
noch einige Fall% we der Tumor im Winkel lag, aber kein Akt. war 7 
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was die Exaktheit der Methode darlegen dfirfte. Folgender Fall, den 
ich 1910 naher beschrieb, set hier mitge~eilt (Fall XXVII): 

Es wurde bet einer 29ji~hrigen Frau die Diagnose reehtsseitiger Winkel- 
tumor gestellt. Bet der radiologischen Untersuchung (Dr. Forssell) fund 
man~ dass der Porus acusticus dot ]inken (gesunden) Seite etwas deutlicher 
(grSsser) hcrvortrat als derjenige der rcchtcn (kranken) Scite, und dass die 
ganze rech~e Felsenbeinpyramide sichtlioh dichter als die linke war~ ~was das 
deutlichere Hervortretcn des Porus links bedingen kann a. Eine vollkommene 
Erkl~rung des Unterschieds zwischen rechts und links wurde bet der Sektion 
gegeben~ indem eine wahrscheinlieh ganz zufs Hyperostose der hinteren 
Fazette der Felsenbeinpyramide rechts festgestellt wurde. Im rcchten Winkel 
land sich ein pfiaumengrosses Gliom, das wahrscheinlioh vom rechten Lateral- 
rezessus des vierten Ventrikels ausgegangen war. 

Die nun angefiihrten 8 Fiille dfirften ein ziemlich gutes Bild der 
Erfo]ge und Schwierigkeiten der rSntgenologischen Diagnostik der Winke]- 
tumoren~ insbesondere aber der Akt. geben. In meinem Fall XXXIII, 
in den Fallen yon Quix und Knick,  sowie in den beiden Fallen 
yon Wimmer sprachen die Aufnahmen ihre deutliche , entscheidende 
Sprache. Dass die Methode von unverkennbarem Weft ist, erhellt 
daraus ohne weiteres. Insbesondere set auch hier auf den Fall yon 
Quix hingewlesen, weil er die praktische MSglichkeit darzulegen 
scheint~ einen Akt. rOntgenologiseh zu diagnostizieren~ wenn er noch 
intratempora]~ also eheer  in den Winkel hineingewachsen ist. 

In meinem Fall XXXII war der Tumor veto Winke]teil des VIII. 
ausgegangen und hatte deshalb keine Erweiterung des Meatus bewirken 
kSnnen. Bet dieser Lokalisation des Tumors~ die nut ausnahmsweise 
vorzukommen scheint~ versagt also die RSntgentdiagnostik. Vielleicht 
ist jedoch die Annahme berechtigt~ dass das weniger deutliehe Hervor- 
treten des Meatus der befallenen Seite eben durch den grossen Akt. 
hervorgerufen wurd% der die Mfindung deekte und yon welt griisserer 
Dichtheit als die Hirnsubstanz war. Auch im Fall X trat der Meatus 
der kranken Seite weniger deutlich hervor als an der entgegengesetzten 
und zwar obgleich eine nicht unbedeutende Erweiterung des Meatus 
mikroskopisch festgestellt wurde. Dass die rSntgenologische Fest- 
stellung dieser Erweiterurlg nicht gelang, ist um so bemerkenswerter~ als 
in einem anderen Fall (XXVII) die niche sehr auffallende Hyper- odor 
Exostose des Felsenbeins bet der RSntgenaufnahme zum Vorschein kam. 

Dass die RSntgendiagnostik der Akt, trotz manchen guten Erfolgs~ 
mit Fehlerquellen verbunden ist~ darf also nicht verleugnet werden. 
Dazu kommen noch die nicht geringen, rein technischen Schwierigkeiten~ 
um eine richtige Projektion des inneren GehSrgangs zu erhalten usw.~ 
auf die hier nicht eingegangen wird. Jedenfalls ist eine weitere Er- 
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fahrung wfinschenswert~ die allein ein sieheres Urteil fiber den Wert 
der Method% insbesondere ffir die Frtihdiagnose ermSglichen kann. 

Therapeutisches und Prognostisches. 
Betreffs der Therapie verweise ioh auf die grossen Zusammenstellungen 

yon I l i ldebrand~ L e i s e h n e r  (v.Eisels  berg ' s  Material), P a s e a l i s  usw, 
sowie auf die Arbeiten yon Marx u. a. 

Die Radika!operation wird nunmehr fast our in frfihen Fallen mit 
erhaltenem SehvermSgen vorgenommen. In einigen Fiillen wurde die 
Entfernung des Tumors translabyrinth~r gemacht~ so in dem obigen 
Fall yon Quix und in Kt immel ' s  Fall. Kf immel  hebt auch hervo U 
dass es keineswegs immer nStig ist~ den Fazialis bei der Operation zu 
opfern. - -  Die Dekompressionstrepanation hat in manchen F~llen gute 
Dienste geleistet~ obwohl sie keineswegs ungef~hrlieh ist~ und seheint 
auch zu immer grSsserer Verwendung zu gelangen. 

Die P r o g n o s e  der versehiedenen Operationen ist noeh nieht be- 
senders giinstig. Unter 70 operierten F~illen (1910--1915) trat in 
21 F~llen ,Besserung" oder ,Hei]ung" ein~ w~hrend in 46 Ffillen der 
Ted folgte, in 3 Fs ist der Ausgang nieht angegeben. Dass die 
Prognose nunmehr welt besser geworden ist, a]s vor 5--10 Jahren, geht 
aus meiner frfiheren Zusammensteilung horror. 

Betreffs der Frage nach dem eventuellen R e z i d i v i e r e n  der Akt. 
liegt fast keine Erfahrui~g vor~ trotzdem in vielen F~illen Teile des 
Tumors in der Tiefe zurtiekge]assen wurden. In Quix'  oben erw~thntem 
Fall erweckten sps auftretende Erseheinungen ,den Verdacht auf 
Rezidiv oder eher auf allgemeine Neurofibromatose". Ueber die weiteren 
Sehieksale des Falls scheint keine Mitteilung vorzuliegen. Ueber- 
giinge in ,Sarkom" und Metastasenbildung diirften nicht bekannt sein. 
Der Fail yon Key (metastasierendes Neuroma fibroeellulare aeustici~ 
1879) ist wohl anders zu deuten. Auf den Fall yon Bail  und L~Swen- 
t h a l ,  der in derselben Richtung gedeutet wurde~ kommen wit sp~ter 
z t l r t i e k . -  Die Rezidivfreiheit der operierten Ffd]e wird auch yon 
L e i s c h n e r ,  Marx u. a. hervorgehoben. 

Pathologische Anatomie. 
Die Lagen- ,  GrSssen-  Und F o r m v e r h ~ l t n i s s e  der  Akt.  sind 

nunmehr gr0sstenteils so gut bekannt, dass ich auf eine weitere Er- 
5rterung dieser VerhMtnisse verzichten kann. Hier sol nur nochma]s 
hervorgehoben, dass die Akt. nach der Aussage s~mtlicher Verff., die 
sich damit beseh~iftigten~ ausserhalb der Pia und innerhalb der Arach- 
noidea des Winkels liegen. 
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Ueber den kusgangspunkt der Akt. 
Da die Akt. in den meisten FMlen eine erhebliche GrSsse erreicht 

haben, wenn sic zu anatomiseher Beobaehtung gelangen, und infolge- 
dessert die zartan Bildungen des engen Winkels oft enorm veruustaltet 
und zerst6rt worden sind, stOsst man fast immer auf die allergrSssten 
Schwierigkeiten~ wenn man die Ausgangsstelle, ja selbst die nfiheren 
topographisehen Beziehungen des Tumors feststellen will. Die Nerven 
sind garnicht immer makroskopiseh auffindbar odor sie werden bei tier 
Herausnahme des Gehirns abgerissen, was eine weitere genaue Unter- 
suchung beeintr~chtigt. Bisweilen ist aueh der Zusammenhang der 
Gesehwulst mit den Nerven auf den ersten Blink niaht besonders innig; 
die Verbindung mit dam Felsenbei% dam Tentorimn oder den Hirnteilen 
kann welt mehr auffallend sein. Es ist deshalb reeht erkl~rlieh, dass 
die ~ltere Benenmmg dieser Gesehwfilste nach dam Akustikus yon 
mauchen Verff. gegen die nichts prajudizierende rein topographische 
,,Winkeltumor" ausgetauscht wurde. 

Hierzu dfirften die Untersuchungen S t e r n b e r f f s  (1900) m~chtig 
beigetragen haben. Nach ibm wiirden ,,die sogenannten Tumoren des 
Akustikus" - -  - -  ,ihre Entwickelung hSchstwahrseheinlich aus embryo- 
nalen Gewebsresten im Gebiet der dorsalen Gehirnnerven nehmen; sic 
kSnnen mit dem N. acusticus in Varbindung stehen, es kann aber auch 
jeglicher Zusammenhang mit Nerven fehlen~ was eben yon dem Ort 
ihrer Entstehung abh~ngt. ~ Der S te rnberg ' schen  Auffassung, nach 
der also der Zusammenhang mit dam VIII. keine wesentliche Bedeutung 
h~tte, haben sich sp~ter viele Forseher angeschlossen~ darunter A l e x a n d e r  
uud H i l d e b r a n d .  

Aueh naeh v. O r z e a h o w s k i  (1909) w~re der Zusammanhang 
dar Winkeltumoren mit dem VIII. ohne prinzipielle Bedeutung. Es 
w~re naeh ihm ,den Pathologen seit langem aufgefallen, dass diese 
sogenannten Akustikustumoren eigentlieh mit dem Akustikus wenig oder 
gar nichts zu tun h a b e n " .  Dieser Meinung hat sich jfingst Lueke  
angeschlossen. 

Unter den franzOsischen Forsehern~ die sieh mit der Pathogenase 
der Winkeltumoren besch~ftigt haben~ sei hier Al qu ie r  angeffirt (1911): 

,Au point do rue anatomiqu% lo point do dgpart de cos tumeurs est va- 
riable: J~ai publi~ aveo Rim. Raymond et Huet~ un oas off le n6oplasmo 
semblait bien s~tro d6velopp6 aux d6pons da nerf facial, que j'ai rotrouv6 
t~int6rieur~ dissooig par los 616merits n6oplastiques et qui traversait la tumeur 
de part en part; dans nn de nos cas ~ l~gtud% lo point de d6part semble so 
faire aux d6pens des m6ninges e6r6belleuses~ d~autres peuvent provenir~ par 
exemple, de Fangle du IVo ventricule." 
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Gegenfiber diesen Forschern habe ich seit 1908~ gestiitzt auf die 
frfihen Fiille der Literatur und ganz besonders die eigenen mikro- 
skopischen Untersuchungen fiber die Verhitltnisse im inneren GehSrgang, 
die Meinung verfochten~ dass die Mehrzahl der Winkeltumoren tat- 
sachlich veto VII[. ausgegangen ist~ dass also der alte Name Akt. 
als genetisch vollstlindig motiviert beibehalten werden sell. 

Beim Studium der einsehl~tgigen Literatur der letzten ffinf Jahre 
stSsst man auf dieselben Schwierigkeiten wie vorher. Meistens herrscht 
eine grosse Unsicherheit betreffs des Ursprungs~ was aueh sehr er- 
klfirlich ist, denn dass der Ausgangspunkt des einzelnen Akt. meistens 
nicht ohne weiteres am Sektionstisch feststellbar ist~ muss zugegeben 
werden. 

In vielen F~llen~ fast ein Drittel der seit 1910 verSffentlichten~ 
wird also die Frage nach dem Ursprung der Akt. gar nicht berfihrt~ 
obgleich sie auch von praktischer Bedeutung ist, wie Berg~ Quix  u. a. 
darge]egt haben. 

Manchmal spie]en die oben erwfihnten sekundaren unwesent]ichen 
Verwachsungen mit umgebenden Teilen eine allzu grosse Rolle bet der 
Bestimmung der Genese des vorliegenden Winkeltumors. 

Andererseits muss hervorgehoben werde% dass H e n n e b e r g  und 
Koch  eben in dem Umstand, dass d ie  W i n k e l t u m o r e n  oft  in der  
G e g e n d  des Meatus  f e s t h a f t e n ,  einen Hinweis erblicken~ dass sie 
mit dem VIII. oder VII. in enger Beziehung stehen. ,Allerdings ist der 
Beweis~ dass sie yon den gesamten Nerven oder deren giillen ausgehen, 
damit nicht erbracht ~' ( H e n n e b e r g  und Koch).  

In H i l d e b r a n d ' s  Fall 6 wird yon einor Vorbindung mit VIii. gar nicht 
gesprochen; dagegen wird erw~hnt, dass der Tumor am Porus der Sch~delbasis 
lest anhaftet~ Jedoch w~tre der Tumor naeh H i l d e b r a n d  ein ,Spindelzellen- 
sarkom, in dem abet Toile dooh noch an gliomatSso Gewebe erinnern r 

In der grossen Leischner ' schen Kasuistik findet sich ein ~hnlieher 
Fall, zweifolsohne ein Akt. Das Verhalten des VIII. wird nicht erw~ihnt. 
Der Tumor, ein ,Fibrosarkom"~ haftet gegen den Porus acusticus zu. Dasselbe 
gilt yon Oppenho im ' s  Fall, we ein grosser, ,,vorn ~ mit dem Knoohen ver- 
waehsener Tumm' (~Fibrom") yon F. Krauso ausgesch~lt wurde. 

Auch in g a m d o h r ' s  Fall V liess sich dot Tumor bet der Operation an 
allen Seiten gut ausseh~len, nur an der Basis der Yelsenbeinpyramide sitzt er 
fest und IEsst sich hier nieht glatt abISsen. Wie bet der Sektion festgostellt 
wurde, sass in der Gegend des rechten Porus dem Schl~ifenbein eine ziemlieh 
grosse Tumormasse polsterfSrmig anf. Der Tumor wurde als Gliom gedeutet. 

In keinem der obigen Fiille wird mit Bestimmtheit ausgesprochen 7 
dass der Tumor yon der Dura ausgegangen ist. Vielmehr sprechen die 
angefiihrten histologisehen Diagnosen ffir Nerven- oder Hirnursprung. 
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Dagegen scheint S p i l l e r  an einen duralen Ursprnng zn glauben, ob- 
gleich es sich in seinen beiden Fallen aller Wahrscheinlichkeit naeh 
um echte Akt. gehandelt hat. 

, I t  ~ - -  der Tumor im ersten Fall - -  ,evidently had arisen from 
the dura at the base of the brain and had affected the nerves coming 
from the left side of the medulla oblongata and pons by pressing only. l' 
Es handelt sich in seinen beiden F~illen um ,Fibrosarkom ~'. Die hin- 
zugeffigten Worte: , M a l l o r y  however regard these tumours as endo- 
theliomata" scheinen ebenfalls daffir zu sprechen~ dass S p i l l e r  yon 
dem duralen Ursprung seiner beiden Tnmoren fiberzeugt ist. 

Aehnliche Verwechselnngen der Akt. mit gewissen Tumoren der 
Dura kommen besonders leicht zustand% wenn tier Zusammenhang mit 
dem VIII. unklar ist. Ein interessantes Beispiel hierzu ist mein Fall XXXII~ 
wo ich anf~inglich au einen duralen Tumor gedacht hatte. Erst die ein- 
gehende genaue Untersuchung tier zentralen Teile der operativ entfernten 
Geschwulst stellte die l~ervenherkunft fest. Dass die histolegische Unter- 
suchung des Tumors den erfahrenen Forseher vor Irrtum behfiten kann~ 
wird unten hervorgehoben. 

In einigeu F~llen wurde der Ursprung des Tumors zu den weichen 
H~uten des Winkels verlegt~ was keinen Wunder nehmen kann~ der den 
bisweilen wenig hervortretenden Zusammenhang mit dem in dieseu 
F~illen recht gut erhaltenen VIII. gesehen hat. In den zwei ersten 
F~illen yon A l q u i e r  und K l a r f e l d  wird also ein leptomeningealer Ur- 
sprung des Winkeltumors angenommen. 

Fall 2. :~Sarcome de Fangle ponto-cgr~belleux gauche de 5 cm diambtres 
adh6rent uniquement aux mdninges du lobe gastrique du cervelet, l'~erfs bulbo- 
protub6rantiels gauchos simploment aplatis non englob~s ni adhgrents." An der 
letzten Angabe dfirfte wohl ein Zweifel berechtigt sein in Anbetracht der GrSsse 
des Tumors. Auch im Fall lI w~ren die Nerven nnr abgepla~tet. In dem dritton 
Fall% wahrscheinlich ebenfalls ein Akt, wird das Verhalten der l%rven nicht 
erw~ihnt, Auch ein yon mir n~her untersuchter und als Akt. gedeuteter Winkel- 
tumor (Fall 2 aus dem Leipziger Museum) wurde zuerst als ,Fibroendotheliom 
der weichen H~ute im linken Kloinhirnbrfickenwinkel" etikettiert. 

Wie oben erw~hnt~ ist n~imlieh die V e r b i n d u n g  des T u m o r s  mi t  
d e m Ner v e n gar nicht immer so innig o der richtiger nicht so auffallend, 
wie man erwarten kSnnte. W~ihrend der stetigen GrSssenznnahme kann 
sich der Tumor unter gewissen Bedingungen yore l~erven mehr oder 
weniger losmachen. Anf~nglich wohl grSsstenteils intraneural gelegen~ 

k a n n  er sich durch das Perineurium ausstfilpen. Aehnlichen Verhalt- 
nissen begegnet man ja nicht so selten (z. B. Uterusmyome~ Pseudo- 
netztumoren). 
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In der Mehrzahl der F~lle ist der Zusammenhang des Winkeltumors 
mit den Nerven indessen so auffallend~ dass man ihn nicht verkennen 
kann. Die meisten F~lle der Literatur enthalten auch mehr oder weniger 
vollst~ndige Angaben darfiber. ]m allgemeinen wird ohne weiteres be- 
merkt, dass der VIII. in viel innigerer u mit dem Tumor 
steht als der u der oft klinisch intakt und anatomisch nur m~ssig 
abgeplattet und gedehnt ist. Aueh hebt Kfimmel mit Recht hervor, 
dass es keineswegs immer notwendig ist~ den Fazialis bei der Operation 
zu opfern. 

Nieht selten wird kein deutlicher Unterschied zwisehen den beiden 
Nerven gemacht, was eher als eine Uavollst~ndigkeit der Beschreibung 
als mit den wirklichen Verh~ltnissen fibereinstimmend zu bezeichnen 
ist. Oft handelt es sieh aueh um operierte Falle, we eine solche Tren- 
hung nicht immer durehffihrbar ist. In Baisch 's  Fall war neben dem 
Akustikofazialis auch der u stark verwachsen. Bei der Extraktion des 
Akt. wurde starke Zuckung im VIL bemerkt. In Sa le rn i ' s  Fall fund 
sieh ein Tumor ,,adherent aux huiti~me et septi~me nerfs d'o(t il tire 
son origine". In S~bi leau 's  Fall waren diese Nerven im Tumor voll- 
st~ndig aufgegangen. 

Bemerkenswert scheint der Fall yon R a y m o n d - A l q u i e r - H u e t  
zu sein. Leider sind die Angaben a]lzu sparlich, um ein sicheres Urteil 
zu erlauben: Bei einer 74j~hrigen Frau bestand seit 14 Jahren links- 
seitige Fazialislahmung. Andere nervSse Erscheinungen fehlten an- 
geblich. Im Winkel kleinnussgrosser Tumor (an der Abbildung ein 
typischer Akt.), ,,embroch~ par le nerf facial gauche et semblant n~ 
aux d6pens de la ga~ne eonjonctive". Wenn die Angaben vollst~ndig 
und richtig sind, wtirde es sich also hier nicht um einen Akt. handeln, 
sondern am einen Fazialistumor. Derartige solitfire Tumoren siad indessen 
meines Wissens nicht bekannt. Dazu kommt, dass der Akustikus mit 
keinem einzigen Worte erw~hnt ist. Wahrscheinlich ist er in die Ge- 
sehwulstmasse vollst~ndig aufgegangen. Dass die GehSrstSrung in der 
Krankengeschichte fehlt, ist eine allzu gewShnliche Saehe~ um ihr eine 
Bedeutung beizumessen. 

Eine ausffihrliche Untersuchung fiber das Yerhalten des Akt. zL~ 
den Nerven des Winke]s findet mau nut in einzelnen F~llen, und noch 
beschr~nkter wird ihre Anzahl, wenn man nur mikroskopisch unter- 
suehte F~lle berficksichtigen wfirde. Urn so viel grSsser ist der Wert  
der frtihen F~lle ,  we man meistens ohne weiteres die Ursprungs- 
stelle des Akt. feststellen kann. In meiner frtiheren Untersuchung wurde 
die Aufmerksamkeit auf ffinf derartige Fglle gerichtet (die F~dle von 
Alexander~ t t a b e r m a n n ,  L~v~que -Lasou rce  und Toynbee ) ,  in 
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der Literatur der letzten Jahre habe ich noeh drei ahnlieho Fal le  finden 
kSnnen. 

Der Fall yon Q u i x ,  der schon obeu Erwahnung gefunden hat, ist 
aueh an  dieser Stelle bemerkenswert, weil er den Sitz des Tumors an 
dem distalen Ende des VIII. stark markiert .  

Noeh mehr Klarheit fiber die Lage des beginnenden Akt. gewinnt 
man durch W o l f f ' s  Fa l l :  

~Der Tumor la B im Porus acustious internus verborgen und wurde zu- 
f~llig aufgefunden. Er ist so klein~ class er erst nach Abmeisselung der oberon 
Wand des Porus sichtbar wurde, N. acustieus verl~uft am Boden des Meatus 
in seiner typisol~en Rinnenform. Die Radix cochlearis zeigt keinerlei Ver~n- 
derungen und verschwindet ohne irgendwe]ehe Yerdiekung unter der Crista 
transversa, 4 mm naeh dem Eintritt in den Porus acusticus internus finder sich 
an der Radix vestibularis eine tumorartige Verdickung, die in der L~ngsrieh- 
tung des GehSrganges liegt und mit dem oberon und lateralen Toil des Nerven 
verwachsen ist. Der mediale Toil des Nerven scheint makroskopiseh nieht 
veriindert zu sei% der laterale und untere ist in die Tumormasse aufgegangen, 
wie naoh der Durchsehneidung des Tumors siehtbar wird. Der Tumor hat 
eine Li~nge yon etwa 4,5 mm und fiberragt dos )~iveau des I%rven um 2 his 
3 ram. An der Stelle, we der obere Ast des N. vestibularis in den Knoehen 
hineingeht i besteht eine innige Verbindung des Tumors mit dem l%rven. Die 
Oberfl~ohe des Tumors ist etwas h6ekerig. Auf derselben liegt der lq. faoialis, 
tier entspreohend seinem u fiber dem Tumor etwas abgeflaoht ist. ~' 

Die Uebereinstimmung mit den vorher bekannten frfiheren Fallen ist 
in der Tat fiberraschend. 

Einen Akt. in seinem al]erersten Beginn, fiberhaupt den kleinsten 
bisher bekannten Akt. fi~iden wit wahrscheinlich in einem Fall  von 
allgemeiner Neurofibromatose, den P r e o b r a s c h e n s k i  bei einem 31jah- 
rigen Mann beschrieben hat. 

7~In den Hirnnerven bless geringfiigige Alterationen." N. trigeminus: 
~Stellenweise sind die Nervenbiindel an Fasern ~rmer und das Bindegeweb% 
in Form yon Inseln~ st~rkerentwickelt. N. a c u s t i c u s :  An der  e i n e n p o r i -  
p h e r e n  S e i t e  d i e s e s  N e r v e n i s t  das  B i n d e g e w e b e  s t a r k  v e r m e h r t ,  
i n n e r h a l b  des N e r v e n s t a m m e s  i s t  an e i n e r  S t e l l e  ein I n s e l c h e n  
s i c h t b a r ,  in w e l e h e m  d i e N e r v e n f a s e r n  s e l t e n  s i n d  und s i e h  b l a s s  
f~ rben . "  

Leider fehlt bier die Angab% ob nut der vestibulare Ast des u 
oder der Nerv im ganzen verandert war. 

Zu diesen acht frfiberen Fal len  kommt nun mein eigener Fal l  XXXVI, 
der eingehend untersucht wurde. Ich verweise bier nur auf die Ka- 
suistik. 

Ueber die Verhaltnisse in mehr vorgeschrittenen Fal len werden 
gute Untersuchungen mitgeteilt  yon B e r l s t e i n  und N o w i c k i ,  J u -  
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men t i 6 ,  R a m d o h r ~  Verocay  (allgemeine Neurofibromatose)~ Weisen-  
b u r g :  W i m m e r  u. a. 

Bemerkenswert ist die yon mir hervorgehobene Tatsach% dass der  
Akt .  i m m e r  den d i s t a l e n  Te i l  des VIII. befl i l l t .  SchondieUnter-  
suchungen yon V i r c h o w  1858, B o e t t i e h e r  1872 und Key 1879 
zeigen es mit grosser Deutlichkeit. In der jtingsteD Literatur wird ein 
~hnliches Verhgltnis yon Quix  (s. o.) und ausserdem yon d u m e n t i 6  
(Fall IV), K l inge ,  B e r l s t e i n  und N o w i e k i  und anderen beobachtet. 
Einen tieferen Einblick in diese Yerhliltnisse gewiihrt uns eine mikro- 
skopische Untersuchung, die die Grenzgebiete des Akt. und der Um- 
gebung umfasst. Sie wurde 1910 yon mir in vier Fallen (VI, IX~ XII, XIII) 
ausgefiihrt~ umfasste aber damals nur die peripherischen Teile des Akt. 

Aehnliche Untersachungen sind in den letzten Jahren yon Q ui x 
(1911)~ B e r l s t e i n  u. N o w i c k i  und L u n g e  (1913) ausgeffihrt. 

In Quix'  Fall wurde der Tumor auffiilligerweise im inneren GehSrgang 
gefunden. Histologisch win'de die Diagnose Fibrom gestellt. Die horizon- 
tellen mikroskopisehen Schnitte dureh das Felsenbein beweisen ~met zekerheid~ 
dat her is uitgegaan van her been~lies op den boden van de inwendige gehoor- 
gang s ter plaatse waar de N. coehlearis in de spil van her slald(enhuis binnen. 
dringt. Hier is geen seheiding te maken tussehen periost en fibroom, terwijl 
op alle andere plaatsen her gezwel geheel vrij ligt van de inwendige bekleed- 
ning van de gang". 

Auch an den mitgeteilten Mikrophotographien tritt die innige Ver- 
bindung mit dem Periost schSn hervor. Bemerkenswert ist nur~ dass 
die yon Quix angenommene Ausgangsstelle des Tumors ira Bereich des 
Kochlearis liegen wfirde. Leider fehlen Angaben fiber das Verhalten 
des Tumors zumVestibularis. In der Mehrzah[ meiner eigenen Fiille war der 
Zusamme'nhang mit diesem Nerven noch deutlicher als mit dem Koehlearis. 

Im Fall vonBer l s t e in  undNowick i  war der rechte erweiterte Meatus 
mit einem ziemlieh konsistenten Gewebe ansgef(illt. ,,Der Pfropf ist auf ge- 
wisser Streeke im tieferen Teil des GehSrganges eng mit dem Akustikus zu- 
sammengewaehsen, vor allem mit dem Yestibularis. '~ Der yon vorn und 
etwas yon unten vom Pfropf her laufende Tell des Akustikus geht in die ganz 
gut erhaltene% etwas in die Liinge gezogenen und abgefiachten u 
des Ganglion vestibulare iiber. - -  Dieses eben erw~hnte Nervenband jedoch~ 
das dem N. vestibularis entspricht~ ist ebenfaIls abgefiacht und grenz~ sieh in 
der N~ihe des Porus aeustieus gut yon der Knochenwand ab, in der T i e f e  
des G e h g r g a n g s  und in seinem Grade da ge gen  b i lde t  es g le ich-  
sam die pe r iphe ren  Pa r t i en  des Pf ropfes .  

L u n g e  endlich hat den Meatus in vier Fallen yon Winkeltumor 
untersucht. Der erste Fall, ein Gliosarkom des Kleinhirns im Winkel~ 
ist oben erw~thnt worden. 
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Im zwe i t en  F a l l  kam der Akt. bei der Herausnahme des Gehirns zu- 
gleieh mit heraus. Wahrscheinlich wurde der Meatuspfropf dabei abgerissen, 
denn b e i d e r  mikroskopisehen Untersuehung wurde Tumorgewebe im Meatus 
festgestellt. Wie sich die verschiedenen Teile des VIII. zum Tumor verhalten, 
geht indessen nicht aus der Beschreibung horror. Daneben scheinen grosse 
H~morrhagien (Operation!) das Bild getrfibt zu haben. Im F a l l  II[ reichte 
der nirgends infiltrativ waehsende Tumor ,,unter der Schnecke hinduroh bis 
an die membranSse Wand des Bulbus und unterhalb des Promontoriums bis 
unter die Sehleimhaut der FaukenhShle". Der Fazialis ,geht keine nEheren 
Beziehungen zum Tumor ein ;~. - -  ,Von den ilbrigen Nerven sind nur in der 
Iq~ihe der Areae Reste auseinandergedr~ingter dfinner Fasern zu sehen. ~ N~ihere 
Angaben [[ber den Zusammenhang der Nerven mit dem Tumor fehlen. Be- 
merkenswert, obgleioh nieht alleinstehend~ ist die Angabe fiber das starkeVor- 
dringen der Geschwulst lateralwErts und nach unten. Die beste Vorstellung 
vom Vorhalten des Tumors zu den Nerven des Meatus gibt uns der F a l l  IV: 
,Der Meatus acusticus internus ist dutch einen Tumor erheblieh erweitert, der 
ihn nieht nut his zu den Areae vollst~ndig ausfiiilt, sondern sieh auoh in 
d ie  KanSAe der Ves t ibular i sS~s te  fo r t s e t z t .  An den Areae cochleae 
macht er dagegen bait, w e n n e r  sic aueh etwas vertieft hat. Trotz der be- 
tr~ichtlichen Erweiterung des Meatus und dot Knoehenkangle liisst sich das 
Tumorgewebe iiberall gut vom Knochen abgrenzen, nirgends ist ein infiltra- 
rives Wachstum zu beobachten, ttistologisch erweist sich der Tumor als ein 
F i b r o s a  rkom. Der Fazialis ist neben dem Tumor dutch den ganzen Meatus 
zu verfolgen~ er ist auch an die Wand gepresst. Markseheiden vielfach his 
zum Ganglion geniculi verfallen. Von den iibrigen Nerven sind im Meatus 
verstreute keste in Gestalt yon einzelnen Fasern im Tumorgewebe Z u erkennen~ 
ohne dass es sich feststellen liesse, welchen Nerven sic angehSren. Oben aber 
in der N~he des Fazialis liegt noeh ein schmaler Streifen auseinander- 
gedr~ngter Fasern nebeneinander, auch lasscn sich im Tumorgewebe einzelne 
Ganglienzellen als l~este des Ganglion vestihulare nachwcisen. Dutch die 
Areae cochleae treten fiberhaupt keine Fasern. Dort, we in den Kan~lchen 
der Vestibulariiste das Tumorgewebe aufhSrt, liegen ziemlich erhebliohe 
Hgmorrhagien." 

Zu diesen Fal len kommt nun die Kasuistik der vor]iegenden Ab- 

handlung, die in diesem Punkte, trotz muncher Variation, die ginheit-  
l iehkeit  des Bildes best~tigt. Unsere Erfahrung fiber die mikroskopi- 
schen Verhal tnisse an dem distalen Ende des Akt. umfasst also nun- 
mehr 17 F~lle. 

Im grossen ganzen zeigen die Ergebnisse eine auffallende Ueber- 
elnstimmung. In s~mtlichen F~llen wurde der innige Zusammenhang 
des Tumors mi~ dem VII1. festgestellt, iibera]l war der VII. verhaltnis- 
m~ssig gut erhalten~ nirgends fanden sieh starkere Verwaehsungen 
mit der Dura odor infiltratives Waehstum der Geschwulstmasse. In 
daftir geeigneten F~llen konnte daneben festgestellt  werden, dass der 
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Vestibularis schwerer befallen war als der Kochlearis. Ebenso war der 
Meatus in fast allen Fallen yon Gesehwulstmasse ausgeftillt nnd oft 
erheblich erweitert. Nut in zwei yon meinen Fallen (XXXII~ XXXIV) 
war der Meatus leer und nieht erweitert. 

Wir kommen bier auf die Frage nach dem V e r h a l t e n  des  
M e a t u s  be i  Ak t .  fiber, die ja auch yon praktisch-diagnostischer 
Bedeutung ist. Aus diesem Grunde wurde die Frage sehon oben 
berfihrt. 

Meiner damaligen eigenen Erfahrung gemass und nach den ein- 
schlagigen Angaben der Literatur glaubte ich 1910 feststellen zu kSnnen~ 
dass der ochre Akt. immer innerhalb des Meatus entsteht, wodurch 
dieser i m m e r  Geschwulstmasse enthalten muss und in den moisten 
Fal len bedeutend erweitert wird. 

Leider wurde diese Frage in der Kasuistik der letzten Jahre allzu 
wenig berfieksichtigt. In der Mehrzah] der F~ille (etwa 70) wurde das 
u des Meatus gar nicht erwahnt und in vielen FMlen ist die 
Beschreibung allzu unvollst~ndig, um ein sieheres Urteil zu erlauben. 

Die Ursache bierzu liegt nieht selten darin, dass die vorgenommene 
Operation einen spateren Ueberb]ick ersehwert hat. Die Anzahl der 
FMIe, we der Meatus untersucht wurd% betragt etwas fiber 40. Eine 
mebr oder minder deutliche Erweiterung finden wir in etwa 30 Fallen. 

B a l l a n e e  land eine starke Erweiterung 0 3  X 10 ram). 
In B e r l s t e i n  und Nowicki~s FM1 ,ist  der rechte Porus acust, int. er- 

weitort~ 7 X 8 mm breit~ oval~ vollst~ndig mit einem graurosa~ ziemlich kon- 
sistenten Gewebe an der S~elle des bier normal eintretenden Akustikofazialis 
ausgefallt". 

Ein ~hnlicher Tall wurde neuerdings yon Bonhoof fe r  demonstriert. 
In H i l d e b r a n d ' s  Fall VII ist der Forus ,auffallend erweitert. Von 

Nerven nichts zu finden. Der Kanal ist yon einer grauweissen ziemlich derben 
Gesehwulstmasso ausgof~illt~ die sich in die Tiefe des Felsenbeins hinein er- 
streckt". 

In Jument i6~s  Tall I wird das Verhalten des Meatus night erw~hnt. 
Nichtsdestoweniger zeigt die Abbildung der Gesehwulst sehr deutlich den zer- 
fetzten Rest des dicken Stiels~ der einst don wahrscheinlich stark erweiterton 
Meatus ausffillte. In Jument i6~s  Fall V wird yon einem Strange beriohtet~ 
tier den Tumor mit dem Meatus lest vereinigte und mit dem Messer abgetrennt 
wurdo. Im Tall VI ergibt ein Siigeschnitt duroh das Felsenbein~ dass der 
Meatus stark erweitert und dutch eine gleiehm~ssige Geschwulstmasse aus- 
geffillt ist~ die bis zum Fundus reicht und die obere Wand des GehSrgangs 
stark usuriert hat. Eine Abbildung verdeutlioht die Besohreibung. 

K l i n g e  fund den Meatus ,auffallend welt". 
In den drei oben erw~,hnten F~llen yon Lunge  (II~ III~ IV) war der 

Meatus yon Gesehwulstmasse vollkommen ausgeffillt und die W~inde zeigten 
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moistens Bilder lakun~rer Arrosion~ wodurch der GohSrgang mehr odor weniger 
erweitert worden war. 

In Leichnor~s Fall wurdo dor Tumor ,ganz ontfernt bis auf Reste im 
linken Pores acusticns internus% 

Mainze r  hatte in seinem Fall die Diagnose Akt. links festgestellt. Die 
Operation ,ergab an sapponierter Stelle des Fibrom in die Felsenbeinpyramide 
eingelagert% 

Charakteristisch und interessant ist der  Fall yon Poro t .  Der grosse: 
55 mg schwere Akt. ,,n~avait du reste contract6 aucuno adh6rence avoc los 
contres nerveux et an moment o~t hens evens extrait la masse enc~phalique do 
la bo~te osseuse, cette tumour nous est en quelquo sorte tomMe duns los 
mains. - -  Nous evens aussi trouv6 sur le rocher un 6 l a r g i s s e m e n t  eon-  
~ i d 6 r a b l o  du t r ou  a u d i t i f  i n t e r n e  c o n s t a n t  en p a r e i l  oas~ 61ar- 
gissoment oceup6 par un des prineipaux prolongements de la tumeur% 

Die zwei F~lle yon Quix sind schon oben erw[ihnt. 
In Ramc loh r ' s  Fall I wurde der Akt. grSsstenteils operativ entfernt. 

Beider  Sektion erwies sich der Meatus etwas erweitert; yon den Nerven war 
niehts zu sehen. Am hinteren Umfange des GehSrgangs fanden sieh kleine 
bohnengrosse grEulich gef~rbte Tumorreste. 

In S e h l e s i n g e r ' s  Fall II hatte sieh der Akt. ,,in die Felsenbeinpyra- 
mide geradezu eingegraben% 

In S e h o l z '  Fall liess sich der Tumor ganz gut mit dem Gehirn heraus- 
nehmen. ,Der Meatus aeusticus auf der reehten Seite etwas erweitert, aus 
dieser Erweiterung w~chst der Tumor heraus. ~ 

Verooay sehilder~ dieVergnderung folgendermassen: ,Der Paras acusti- 
cus int. d. wird yon einer weisslich grauen, derben Neoplasmamasse aus- 
geffillt. Die letztere bildet die Fortsetzung eines im reehten Kleinhirnbriieken- 
winkel gelegenen Tumorknotens, welcher die erwi~hnte Verwachsung des 
Kleinhirns mit der hinteren F1/fohe des Os petrosum vortifuschte und mit dem 
Messer durchschnitten wurde." 

Von den Wimmer~schen Fi~llen sind einige schon oben erw~hnt. ]n 
Fall 4 war dor ganze Meatus yon Geschwulstmassen kolossaI erweitert und in 
den F~illen 5 und 6 wurde die Erweiterung schon radiologisch festgestellt. 

Endlich ist Wolff~s oben referierter Fall ein schSnes Beispiel einer friih- 
zeitigen Erweiterung. 

Zu diesen F-allen yon deutlicher Erweiterung des yon Geschwulst- 
masse ausgeffillten Meatus kommen nun diejenigen zwei F~lle, die ich 
im Leipziger pathologischen Institut untersuchen l~onnte, und sechs F~,lle 
meiner ]etzten Kasuistik (X~ XXXIII~ XXXV--XXXVIII) .  

Indessen feh]t es nicht an F~illen~ we die gewOhnliche Erweiterung 
entweder minimal ist odor g~inzlich vermisst wird und der Meatus keine 
Geschwulstmasse enth~.lt. Zwei derartige Beispiele bieten meine eigenen 
Fiille XXXII und XXXIV dar. Sie sind jedoch mit Sicherheit eehte 
Akt.! Auch in der Literatur  finden sich einige derartige Fiil le:  
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MSglicherweise kann der Fall yon Baisoh ein solcher sein. Es liegt 
indessen bier nut dor Tatbofund des Oporiorenden vet. 

In H i l d e b r a n d ' s  Fall 6 hafteto der Tumor am Porus der Soh~delbasis 
an. ,Auf oinem Querschnitt durch den Knoehen l~isst sich jedoch von einer 
Fortsetzung des Tumors in den KanaI hinein nichts foststellen." 

Aehnlich lagen die Verh~iltnisse in Jam o n t ig '  s Fall IX. 

In Wimmor ' s  Fall 2 setzt sich der Tumor stiolf6rmig in don Meatus 
fort; dieser ist indessen nicht doutlich erweitert. Die mikroskopische Unter- 
suohung des Folsenbeins ergab ouch kein sioheros Gesehwulstgewebo im Go- 
hSrgang. Im Fall 3 h~ngt der Tumor mit dem nieht erweiterten Porus 
zusammen. 

Etwas dunkel und unsieher scheint ein Fall yon Quix  (1911) zu 
sein. Wahrseheinlich handelt es sich hier nicht um einen Akt.: 

,Soit 3 Jahren Besohwerden, darunter allmahlieh absolute Taubheit. 
Operation. Exitus. Ein Fibrosarkom im Winkol hat den Nervus octavus vSllig 
vernichtet. Der Porus internus war frei, die Geschwulst war jedoch in der 
N~ihe des Aquaeductas cochleae in das Felsenbein eingewachsen und hatte den 
Aquaeductus bei seinem Ausgang zusammengedrfickt. ~L 

Zusammenfassend kann man also sagen, dass die weir fiberwiegende 
Mehrzahl der Winkeltumoren tats~iehlich ihren Ursprung vom GehSrnerv 
nehmen und also wirklieh Akustikustumoren sind. In denjenigen F~llen, 
we der Akt. noeh ganz klein ist~ bef~illt er ohne Ausnahme den distalen 
Tell des VIII. Aueh in vielen fortgeschrittenen F~llen war der zentrale 
Abschnitt des Nerven noeh erhalten, w~hrend der distale verloren ge- 
gangen war. In zahlreichen F~llen ergab die mikroskopisehe Unter- 
suehung iibereinstimmend~ dass der dista]e Tell des VII1. mit der Ge- 
sehwulst in sehr inniger u steht~ und endlich sprieht die 
Erweiterung des Meatus dureh ausffillende Geschwulstmasse~ die eine 
fast konstante Erseheinung ist, stark daffir~ dass tier Ausgangspunkt zu 
den distalen intratemporalen Teilen des I~erven zu verlegen ist. Eine 
scheinbare Ausnahme bilden jene wenigen Falle, we der Tumor ganz 
extratemporal liegt, we also der Meatus leer nnd normal welt ist. 

Davon abgesehen, dass diese Ausnahmef~lle eine befriedigende Er- 
kl~rung verlangen, muss hervorgehoben werden~ dass die Frage naeh 
der Pathogenese der Akt. keineswegs damit gel6st ist, dass wir den 
Ausgangspunkt in eineu gewissen Absehnitt des GehSrnerven ver- 
legen k6nnen. Dieser Nerv ist 7 wie d ie  moisten ttirnnerven, in 
histologischer Hinsieht von ziemlich kompliziertem Bau. Wie verh~ilt 
sich der Akt. zu diesen versehiedenartigen histologischen Komponenten? 
Von noch grSsserem Interesse und dazu yon durehgreifender Bedeutung 
ftir unsere Auffassung yon der gisto]ogie dieser Geschwtilste ist indessen 
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die Frage nach der histologischen Natur der Gesehwulstmatrix. Gehen 
die Akt. aus dem Bindegeweb% dem Neurilemm oder der Glia~ even- 
tuell aus mehreren verschiedenartigen Geweben hervor? Eine weitere 
Frage~ die hier nahe liegt 7 ist die: Besteht die histologische Matrix der 
Akt. aus Elementen~ die in topographischer und biologiseher Hinsicht 
normal oder embryonal oder abnorm sind? Inwieweit diese Fragen zu 
beantworten sind~ geht aus dem fo]genden hervor. 

Eine genaue Kenntnis von der normalen E n t w i c k e l u n g  und 
His to log ie  des VIII. ist hier unbedingt notwendig. 

Die E n t w i e k e l u n g  des VIII. kann nur in ihren gr0beren Ziigen 
angegeben werden - -  hauptsachlich nach Boet t ieher~ Broman,  His 
KSll iker .  Das fr/ihembryonale sensible Ganglion acustico-faeiale zer- 
fiillt bald in zwei Ganglien: G. faciale und G. aeusticum. Letzteres 
bleibt llingere Zeit ein einheitliches Gebilde und zerffillt dann in 
G. vestibulare und cochleare. Die zentralen Auslaufer dieser beiden 
Ganglien bilden den GehSrnerv~ die distalen dringen in die Endorgane 
ein. Die Ganglien selbst werden recht welt yore Gehirn verschoben 
und bei der Bildung des Schlafenbeins in der Pars petrosa ein- 
gesch]ossen. Obgleich grSsstenteils knorpelpriifoz:miert~ erhalt das Felsen- 
bein erst durch eine spat eintretende VerknScherung embryonalen Binde- 
gewebes seine endgiiltige Form. So ist der Fall eben mit denjenigen 
Teilen, die den Boden des Meatus bilden und den Ganglien am naehsten 
liegen. In dieser Hinsieht nimmt der dureh die Sehadelbasis austretende 
VIII. eine Sonderstellung gegeniiber dan anderen Hirnnerven eiu (wie 
ich es 1910 nigher ausgefiihrt habe). Wie es sieh mit der Entwickelung 
des Neurilemms und der Glia des VIII. verhalt~ scheint nieht naher 
bekannt zu sein. Dass die gliSsen Anteile des  ~erven~ fiber denen 
unten naheres berichtet wird, der Hirnanlage entstammen, dfirfte wohl 
ohne weiteres angenommen werden. Sehwieriger ist die Frage nach der 
Herkunft der Schwann'schen Scheiden, die die distalen Abschnitte der 
Aehselzylinder einhiillen~ da die Histogenese dieser Elemente iiberhaupt 
noch umstritten ist. Die i~ltere Auffassung, dass die Sehwann'sche 
Scheiden bindegewebiger 5iatur seien~ hat wohl noch viele Anhiinger. 
Indessen scheint die neue Ansicht, dass die Zellen des Neurilemms 
nicht mesenchymatischer Herkunft, sondern ektodermaler Herkunft sind~ 
gute Stfitze erhalten zu haben. Die Zellen des 5Teurilemms w~iren also 
eher als ,periphere Gliazellen ~ (Held) aufzufassen~ die entweder aus 
den reihenfSrmig angeordneten Zellen herzuleiten sind~ die die peri- 
pheren Nerven bilden, oder in irgend einer Weise yon der betreffenden 
~ervenzelle stammen. 

Archly f. Psychiatrie, Bd. 56. Heft 1. 6 
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Unsere Kenntnis vom n o r m a l e n  Bau des VIII. ist noeh mangel- 
haft. Gewisse Teile sind von demselben Bau wie die meisten anderen 
markhaltigen Nerven and auf die I-Iistologie dieser Anteile daft wohl 
bier verzichtet werden. Um so genauer mfissen wir uns mit der Yer- 
breitung der Glia beschMtigen. Dass die Vorstellungen darfiber noch aus. 
einandergehen ~ erhellt aus den Aussprfichen verschiedener Verfasser, 
Beispielsweise spricht R e d l i c h  yon der ,Gliahfille des ~erven"~ was 
wohl kaum mit den wirklichen Verh~ltnissen stimmt. Die ersten An- 
gaben fiber den Bau der eigentlichen Hirnnerven verdanken wir 
T h o m s e n  and O p p e n h e i m  (1887) und S t a d e r i n i  (1890). Nach 
H e n n e b e r g  and Koch (1903) lasst sictl hinsiehtlich des VIII. kon- 
statieren, ,dass die Glia bis etwa auf 1 cm weit das Endoneurium der 
extrazerebralen Wurze]n bildet". Erst 1906 fiihrte Hul l e s  ein- 
gehendere Untersachungen aus. In erster Hand wurden die Hirnnerven 
V, VIII and X untersucht. Wie bei den Wurze]n der Rfickenmarks- 
nerven~ tritt auch bei den Hirnnerven die Neuroglia fiber die Oberfi~ehe 
des Marks hinaus. An der peripherischen Grenze der Gli% wo die 
Schwann 'schen Scheiden beginnen~ findet sieh am Weiger t -Pr~para t  
eine Aufhellung~ die durch eine normale Unterbreehung der Markscheiden 
mit entsprechender Verstarkung des Gliafilzes bedingt ist. Die Grenze 
bildet in samtlichen echten Hirnnerven eine peripherwarts mehr oder 
weniger konvexe kuppelfSrmige Fliich% deren H6hepunkt in verschie- 
dener Entfernung der Oblongata ]iegt. Im V. findet sich der HShe- 
punkt der fiaehen Kuppel 1--2 mm yon der Varolsbrficke. Im VIII. 
]iegt die Aufhellung am weitesten nach aussen. Die Spitze der be- 
senders hohen Gliahaube kann his auf 5 mm vonde r  Oblongata ent- 
fernt sein. Im X.~ wo die Verhaltnisse etwas wechselnd sind 7 bildet 
die Grenze eine unregelmiissige halbkugelige Haube~ die 3- -4  mm Ent- 
fernung vom verlangerten Mark liegt. Die GrSsse des benutzten Materials 
geht nicht aus H u l l e s '  Mitteilung hervor. 

Yon grosser Bedeutung sind die ebenfalls 1906 yon N ager  (bei 
S i e b e n m a n n )  ausgeffihrten Untersuehungen, da sie eine grSssere An- 
zahl von GehSrnerven (60 Stfick) umfasst. Es wurde indessen nut tier 
peripherische Teil des VIII. untersucht~ da das Materia] aus entkalkten 
FeIsenbeinen bestand. Da also der zentrale Abschnitt des Nerven fehlte 
und die Glia im allgemeinen etwa in der Ebene des Poras aufhSrt, 
wurde sie in einer Menge der Fiille vermisst. Zwar deutete Nager  
seinen Befund in feh]erhaher Richtung (als eine postmortal entstandene 
traumatische Degeneration des VII[.~ die bei der gew6hnliehen Sektions- 
teehnik nicht zu vermeiden ist); ffir die vorliegende Untersuchung ist 
eine besondere Einzelheit seines Befundes yon grossem Interesse: peri- 
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pherwarts yon der 'eigentliehen Gliagrenze finden sich. in fast allen 
Fi~llen einzelne grSssere oder kleinere AuSlaufer der Glia oder gliSse 
Fleckehen (naeh Nager  und S i e b e n m a n n  ,,Degenel/ationsherder die 
indessen im inneren Drittel des Meatus viel seltener sind. - -  Die fehler- 
hafte Deutung der gliSsen Partien dfirfte auch in einer Untersuchung 
yon Alagna  (1909) vorliegen. - -  Im VII. fehtenderartige Herde voll- 
sti~ndig. 

Eine noch grSssere Untersuchung wurde 1908 van A l e x a n d e r  und 
O b e r s t e i n e r  ausgefiihrt, die 92 Felsenbeinserien' durehmusterten und 
besonders das Auftreten der Corpora amylacea beriicksichtigten. Wegen 
des Materials haftet auch an diesel' Untersuehung dieselbe U nvollstgndig- 
keit wie an der yon Nager  ausgeffihrten:,es konnte fast nur der intra- 
'cemporale Tell des VIII. berticksichtigt werden.  Die Entfernung der 
Gliakuppel vom Brfickenarm konnte nicht bestimmt werden und die 
Schrumpfung und Yerunstaltung des peripheris~chen Nervenstficks nach 
dem Abschne dan verhinderte einen guten Ueberbliek der Verh~iltnisse 
im Meatus. Aueh yon L h e r m i t t e  und K l a r f e l d  wurden ~hnliche 
Untersuehungen 19i ! gemaeht , ohne was neues yon besonderem Interesse 
herbeizufiitlren. 

Um e igene  E r f a h r u n g  zu erlangen und die Lficke der obigen 
Untersuehungen einigermassen z~ vermindern, babe ich 24 Serien des 
Akustikofazialis durchmustert ~ unter denen die H~tlfte entkalkten Felsen- 
beinen angehSrten. In den iibrigen FS.ilen wurde in folgender Weise 
verfahren, um die Nerven in ihrer ganzeu L~inge ohne Yerkrtimmungen 
und Verktirzungen zu gewinnen und zugleie h andere Kunstprodukte zu 
~'ermeiden : 

Herausschneiden eines knapp knbikzentimetergrossen Stiickes des 
Brfiekenarmes rings um die Austrittsstelle des Akustikofaziaiis. Los- 
meisseln des Felsenbeins~ Aufh'~ngen des somit gewonnenen Pr~iparates 
am Felsenbein in der HSxtungsfifissigl~eit, wobei das herunterhangende 
Hirnstfick dutch seine Schwere die sonst eintretende u der 
5/erven verhindert. Konservierung in Formol mit oder ohne Zusatz yon 
Weige r t ' s  Gliabeiz. Nach mehrstiindiger Hartung Aufmeisse]n des 
Meatus nnd Freipri~parieren . des Akustikofazialis. Zello[dineinbettung. 
Weigert~s Hiimatoxylin-van Gieson oder W e i g e r t ' s  Neuroglia- 
fitrbung. 

Die wesentlichsten Befunde seien hier erw~ihnt: 

A. Fe lsenbeine  ohne die zent ra ls ten  Teiie der l~erven. 

1. 30j~hr. Mann (Fall XXXII, die gesunde Seite). Dic Glia endet 2 his 
3 mm zentralw~irts veto Gangl. vest, etwa in der Ebene dee Porus, mit'zaekiger 
seharfer Grenze. EinzelneAmyloidkugeln. 

6* 
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2. 30j~ihr. W. (Fall. XXXVI, die gesunde Seite). Die eigentliche Glia- 
kuppel befindet sich ausserhalb des Pr~iparates. Ein gliSsos lnselchon ist etwa 
2 mm zentralw~rts veto Gangl. vest. sichtbar. Keino Amyloidkugeln. 

3. 33j~hr.W. (Fall X~ die gesundo Seite). Die kuppelfSrmige Gliagrenz~ 
liegt im Meatus etwa 4 mm zentralw~irts veto Gangl. vest. und enth~ilt Kugeln 
in m~ssiger Menge. Zwischen der Kuppel und dem Ganglion ein paar klein~ 
gliSse Inseln. 

4. 40j~hr. W. (Fall XXXVII, die gesunde Seito). Die zugespitzt kuppel- 
fSrmige gliSse Grenze des beim Prgparieren stark missgestalteten u liegt 
etwa 3 mm veto Gangl. vest. und onth~lt massenweise grosso Amyloidkugeln. 
Aehnlicho Kugeln kommen aueh in dichten stroifenfSrmigen Anh~ufungen vor 
zwisehen der Gliakuppel und dem Boden des Meatus. Sonst wurdo Glia an 
dieser Streeko nicht mit Sioherheit nachgewiesen. 

5. 52j~ihr. W. (Fall XXXI) Die Grenzo zwischen dem gliSson und nicht- 
gliSsen Absohnitt des VIII. liegt ausserhalb des Meatus. Zahlreiehe dfinn~ 
kurzo Streifen gehen yon hier peripherw~.rts ab. Keine Kugeln. 

6. 52]iihr. M. (Fall XXXIII, die gesunde Seite). Die regelmRssige kuppel- 
fSrmigo Gliagrenzo befindet sich unmittelbar innerhalb des Porus und wirr 
daneben dureh zahlreicho Amyloidkugeln hervorgehoben. GliSse Streifen or- 
strocken sich bis 2 mm zentralw~irts veto Gangl. vest.~ enthalten aber kein~ 
Kugeln. Psammomkugeln im Perineurium. 

7. 53jghr. M. (Fall XXXV, die gesunde Seite). Die Gliakuppel befindet 
sieh in dor Ebene des Porus und enth~ilt zahlreieho Amyloidkugoln. Gli5s~ 
Streifen ohno Kugoln finden sich daneben zwisehen der Kuppel und dora Vesti- 
bularganglion. 

8. 79jghr. W. (Fall XIII~ die gesunde Seite). VIII. stark geschrumpft. 
Breito regelm~issigo Gliakuppel innerhalb dos Meatus~ mit zahlroichen Amyloid- 
kugoln. Im nichtglSsen Vestibularisteil zahh'eicho glSse Streifen, zum Toil mit 
Kugoln. Aueh an Stellon, we keine Glia naohweisbar ist, findet man Kugeln 
sowohl im Koohlearis wio Vestibularis in der Tiefo des Meatus. Auch Psam- 
momkugeln kommen roiohlich vor. 

9. Individuum mittleren Alters. Norvenge~ebo beim Pr~parieren gezerrt. 
Unrogelmiissigo gliSse Grenzo an der M(indung des Meatus. Keine deutliehen 
gliSsen Ausl~ufer in den nichtgliSsen Toil hinein. Keine Kugoln. 

10. Dasselbe wio 9, die andere Seite. Besseres Pdiparat. Die eigent- 
liche Gliakuppol ist nicht mitgenommen. Einigo kleine gliSso Ausliiufer im. 
medialen Toil dos Vestibularis. Keine Kugeln. 

11. Aoltores I ndividuum (Fig. 20, Tar.v). Nervengewebe vorztiglich ken- 
serviert. Regolmiissige Gliakuppel 5 mm zentralw~rts vom Gangl. vest. un0~ 
7 mm yon dot Area cochleae in dor Ebene des Porus, Ein pear kleine gliSso 
AuslEufer in tier N~ihe der Vestibulariskuppel und welter peripherw~rts his an 
die Seite dos Ganglions. Grosse Mengen yon Kugeln in der Glia. 

12. Dassolbe wie 11. Dis unregolm~ssigo zackigo Gliagrenze des Vest. 
f~llt mit der Ebeno des Porus zusammen. Dagegen ]iegt die breito regeIm~ssig~ 
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Gliakuppel des Koohlearis etwa 1,5mm mehr peripherw~irts. An beiden Stellon 
Kugeln in grosset Mengo. Im Vestibularis gliSse Ausl~iufer bis ans Ganglion. 

B. F r e i p r g p a r i o r t o  Nerven.  

13. 5monat. W. (Fig. 19, Taft V). L i inge  des VIII. 15 mm, gliSser Toil 
7 mm 7 nichtgliSser 8 ram. l~egelmiissigo flache kuppelfSrmigo Grenze im Vesti- 
bularis und Kochloaris. Einzolne kleine gli5se Streifen erstrockeu sich bis 
5 mm vom Bodon dos Meatus odor 2 mm veto Vostibularganglion. 

14. 7monet. W. LEnge des VIII. 15 ram. l~,egelm~,ssige kuppelf6rmige 
Grenzo im Kochlear[s 8 mm 7 im Vostibularis 7 mm veto Ursprung. Einzelne 
gliSso Auslgufer erstrecken sich im Vestibularis noeh 1 mm heraus. Nieht- 
gliSser Toil 7--8 ram. Keine Amyloidkugeln. 

15. 18j~hr. M. Liinge des VIII. 17 mm. Die Gipfel dot unregelm~ssigen 
Gliakuppel beflnden sieh 10 mm vom Ursprung, im Kochlearis sotzen einigo 
gliSse Zaeken die Kuppel fort. Im Vestibularis zahlreioho gliSse Streifen bis 
etwa 075 mm veto Ganglion. 

16. 18j~ihr. M. L~inge des VIII. 17--18 mm. Koine Amyloidkugeln. 
Die ziemlieh regolm/issige Grenzo der Giia befindet sieh 13 mm veto Ursprung. 
Dann noch gliSse Ausl~ufer bis in die N~he des Vestibularganglions. 

17. 42j~ihr. M. Liinge des VIII. 19 ram. Die Spitzon dos gliSsen Ab- 
sohnittes bofindon sieh etwa 12 mm veto Ursprung and 5 mm zentralw~rts 
vom Gangl. vest. In der N~he der Gliakuppel einige gliSse Ausliiufer. Keine 
Kugeln. 

18. Dassolbe wie 9, die andere Seito. Liinge des VIII. 19 mm. Die zu- 
gespitzten regelmgssigen Gliakuppeln des Vestibularis und Koehlearis befinden 
sich etwa !2 mm vom Ursprung (4 mm veto Gangl. vest:) und senden koino 
gliSsen Zipfel peripherwiirts aus. Keine Kugeln. 

19. 43jghr. W. L~nge dos VIII. 16 mm. Regelmiissige l~uppelf6rmigo 
Gliagrenzen, etwa 9 mm vom Ursprung und 6--5  mm zentralwgrts vom Gangl. 
vest. mit zahlreichen langen Ausl~uforn in den beiden Zweigen. Keino Kugeln. 

20. Die andere Seite des 19. L~inge des VIII. 16 ram. Etwa 7 mm vom 
Ursprung und 6 mm zentralw~irts veto Gangl. vest. liegt die unregelmS, ssigo 
Gliagrenze. Kriiftige gliSse Ausl~iufer gehen yon der Gronzo ab. Keine Kugeln. 

21. 74j~hr. 1~I. Freiprgparierte VII. und VIII. L~nge des VIII. 19 ram. 
devon rein-gliSs 13 mm. Die Streeke zwischen tier Gliakuppel und dem Gangl. 
vest. 3 ram. flier zahlreiehe grebe gliSse Ausl~ufer. Amyloidkugeln in der 
Kuppel und dem fibrigen zentralon Absehnitt. 

22. Dasselbo wio 217 die andero Seite. L~inge des VIII. 19 ram. Des 
gliSso Stiiok 13 ram. Die Grenzo 2--3 mm zentralwiirts veto Gangl. vest. 
Zahlreiehe grosse Kugeln in der Glia. Im niehtgliSsen Tell desVIII, nur einige 
kloine gliSse Streifen. 

23. 74j~ihr. W. L/inge des VIII. 17 ram. Die HShonpunkte der gliSsen 
Kuppel 8--9 mm vom Ursprung~ im Vestibularis etwa 5 mm zentralw~rts veto 
Ganglion. Vonder Kuppel laufon einzelne feine Streifen in den niehtgliSsen 
Toil aus, Sp[irliehe Amyloidkugeln. 
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24. Dasselbe wie 23, andere Seite. Lgmge des VIII. 17 mm. Gliakuppel 
sehr unregelmgssig~ etwa 9 10 mm vom Ursprung und 6 mm zentralw~rts 
vom Gangl. vest. Gligse Streifen zwisehen Kuppel und Ganglion nur sehr 
spiirlich vorhanden. Einzelne Kugeln. Der u en.thielt nur in seinen zen- 
tralen Teilen gliSse s Geweb~. Seine Menge und Verbre!tung seheint mit den 
bekannten Verhgltnissen zu stimmen. 

Naeh den obigen Untersuehungen betr~.gt dieGesamtl~inge des VIII. 
bei,n erwaehsenen Mann 17 19 mm und beim Weib 16 17 mm. Bei 
einem siebenmonatigen Kindo betrug sie 15 mm. D% S'pitze der gliOsen 
Kuppel !iegt beim erwaehsenen Mann 10--13 mm ausserhalb des Brfieken- 
armes nnd beim Weib 7 10 mm ausserhalb desselben. Die Grenze 
kann an der einen Seite etwas mehr distalwarts gelegen sein als an der 
anderen. Bisweilen liegt die Grenze an etwas versehiedener HShe in 
den beiden Aesten des VIlI.~ wobei sie im Vestibularis etwas mehr 
distalw~rts liegen dfirfte. An der Peripherie des Nerven findet der 
Uebergang zwisehen Gila und Sehwann ' sehen  Seheiden e~wa 2 r mm 
mehr zentralw~rts start als in der Mitre. Die yon Hn l l e s  angegebene 
L~nge des gliOsen Absehnittes (5 ram) liegt unterhalb der yon mir ge- 
fandenenVariationen (helm Erwaehsenen 7 13 mm) und dfirfte als zu klein 
bezeiehnet werden kSnnen, was wohl eine Folge der angewandten Teehnik 
ist. Meine obigen Messungen wurden an van Gieson-PrS.paraten vor- 
genommen die Weigert-Prl iparate sehrumpften oft nieht unerheblieh. 
Jede kfinstliehe Dehnung des Nerven ist bei dem oben erw~hnten Ver~ahren 
sieher ausgesehlossen. Die Verbreitung der Gila peripherw~irts yon der 
eigentliehen Gliagrenze unterliegt offenbar grossen individuellen Sehwan- 
kungen. Sie kann fast vollst~ndig fehlen, und sie kann aueh m~ehtig 
entwiekelt sein. Bisweilen trifft man gliOse Streifen in unmittelbarer N~ho 
des Vestibularganglions an, ja zwisehen ihm und dem Boden des Meatus. 

Betreffs der Corpo§ amylaeea mS'ehte ieh mieh der Auffassung 
yon A l e x a n d e r  und O b e r s t e i n e r  aasehliesse% class sie in bestimmter 
Beziehnng zur Gila stehen, da sie nur dort auftreten, we die Gila ent- 
weder direkt naehweisbar ist oder nach den a]Igemeinen strukturelleu 
Verhfiltnissen zu erwaxten ist. In ein paar F~llen wurden n~mlieh 
grosse Mengen yon Amyloidkugeln gesehen, die in derselben eharakte- 
ristisehen Weise wie die gliSsen Streifen angeordnet waren~ ohne dass 
man Gila naehweisen konnte. 

in mehreren F~llen wurden an der Oberflfiche der distalen Nerven- 
absehnitte und zwischen den gr6beren Aesten derselben Anhaufungen 
endothelahnlieher Zellen gesehen( die sieh wohl m{t den yon A o y a g i  
und K y u n o  im Meatus gesehenen endothelialen Zellzapfen decken und 
tibrigens aueh in Fall XXXII lneiner Kasuistik erw~ihnt wurden. 
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Der GehSrnerv  bes t eh t  also aus zwei sowohl  gene t i s ch  
wie m o r p h o l o g i s c h  v e r s c h i e d e n a r t i g e n  Teilen. Die Grenze 
zwischen ihnen liegt meistens im Porus, bisweilen etwas mehr distal, 
nicht selten etwas mehr zentral. Der distale Abschnitt ist prinzipiell 
wie ~eder markhaltige Nerv aus Achsenzylindern, Schwann'schen 
Scheiden und bindegewebigem Endo- und Perineurium aufgebaut. Im 
zentralen Abschnitt ist das Neurilemm und Endoneurium durch ein 
gliSses Gewebe ersetzt. Gli6se Streifen kommen auch in individuell 
wechselnder Menge innerhalb der distalen Streeke vet. 

Wie v e r h M t  sich nun der Akt. in se inem ers ten  Beginn  
und s p i t e r  zu d iesen h i s t o l o g i s c b  und w a h r s c h e i n l i c h  auch 
h i s t o g e n e t i s c h  g r u n d v e r s c h i e d e n e n  K o m p o n e n t e n  des VIII.? 
Beim Studium der Literatur finden wir so gut wie keinen Bescheid. In 
den wenigen Fallen, we man den Zusammenhang des Tumors mit der 
Umgebung mikroskopisch untersuchte, wurden fast immer nut die Ver- 
hiltnisse an dessen d i s t a l en  Enden berfieksiehtigt. In den paar Fallen, 
we die Verauderungen in der Tiefe des geschwulsterffillten Winkels 
mikroskopisch d urchforscht wurden, ist nur die Verbindung des Tumors 
mit dem VIII: in tote erw~hnt. 

Die beste derartige Untersuehung finden wir in Jumenti6 's  Fall IV'. 
,Seulement le facial e~ l'acoustique gauche ~ quelquos millim~tres de leur 
6mergence, reoonti'ent une bousselure de la tumeur, qui los aplatit .centre le 
herd interne de la protub6ranoe, lls se dggagont un peu plus haut et semblent 

premi6re rue sortir directement de la turneur. ~' Zwoi Abbildungen verdeut- 
lichen die Beschreibung, geben indessen keinen Bescheid fiber die obige Frage, 

Weygandt  schildert die vorliegenden Ver~.nderungen in seinem Fail 
folgendermaassen: ,,Ein Zusammenhang mit der Umgebung, vor allem etwa 
dem Akustikus odor den Meningen, war nicht mehr klar ersichtlich, nur an 
einer Stelle l~g die Geschwulst noch ganz eng dem etwas komprimierten Klein: 
hirn an, jedoch handelte es sich nut um eine rein ~iusserliche Verklebung I 
wihrend yon einem Entstehen aus dem Gewebe des Kleinhirns keine Redo 
sein kann. ~ An dot beigefiigs Abbildung ist yon lgerven nichts zu sehen. 

Die zahlreiehen Fill% we die Geschwulstkapsel an markhaltigen 
Nervenfasern untersucht wurde, und we solehe fast immer nachgewiesen 
wurden, sollten auch wertvo]le Auskfinfte fiber diese Dinge geben k6nnen. 
Der hSchst auffallende morphologisehe und tinktorielle Kontrast, den 
die Glia gegeniiber dem nichtgliSsen Tell darbietet, diirfte wohl keinem 
entgehen k6nnen. Die Erklirung ist meines Eraohtens darin zu suehen, 
dass der gliSse Akustikusabschnitt gar nieht oder nut in sehr be- 
sehrinktem Umfang mit der Tumorkapsel in Verbindung tritt: Es 
scbeint mir sehr b e m e r k e n s w e r t ,  dass  man in ke inem einzigeri  
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Fal l  e ine,  wenn auch  ku rze  E r w ~ h n u n g  der A k u s t i k u s g l i a  
f inde t .  

Da diese Verhaltnisse yon grosset Bedeutung sind flit das Fest- 
stellen des Ausgangspunktes der Akt., so habe ich ihnen ein ziemlieh 
eingehendes Stadium gewidmet. Die Schwierigkeiten sind hierbei fast 
nur techniseher Art. Es erwies sich n~imlieh als notwendig, fast die 
ganze Oberflliche der manchmal recht grossen Akt. mih'oskopisch zu 
durohmusterm Daneben mussten die angrenzenden Hirnteile des Winkels 
mitgenommen werden, um nicht die supponierte zentrale Strecke des 
VIII. zu zerreissen. Es warden deshalb mSgliehst grosse BlScke in 
Serien zerlegt. Zusammen wurden sieben Ffille in der Weise untersaeht 
(XXXII~ X, XXXIV, XXXV, XXXVII~ XXXVIII). Viel gfinstiger lagen 
die Verhaltnisse im Fall XXXVI, we der Tumor so klein war, dass er 
mit dem Felsenbein und dem zentralen gliOsen Nervenabsehnitt in einer 
einzigen Serie zerlegt werden konnte. 

Da fiber die Untersuchungen dieser acht Fiille in der Kasuistik 
naher berichtet ist, kann ieh reich hier mit einer Zusammenfassung der 
prinzipiell vollstandig iibereinstimmenden Ergebnisse begniigen: In dem 
frf ihen Fa l l e  (XXXVI), we e ine  R e k o n s t r u k t i o n  v e r f e r t i g t  
wurde ,  ha t  s ieh der T u m o r  i n n e r h a l b  des p e r i p h e r i s e h e n ,  
n i c h t g l i S s e n  Tel ls  des G e h 6 r n e r v e n  e n t w i e k e l t ,  s p a r e r  ha t  
er die u m g e b e n d e n  N e r v e n f a s e r n  t e i lwe i se  a u s e i n a n d e r g e -  
drangt ."  Die G l i a g r e n z e  ha t  er n i r g e n d s  e r re ich t~  es b l e i b t  
im G e g e n t e i l  e ine r e e h t  d i eke  S ch i ch t  n i c h t g l i 6 s e n  N e r v e n -  
gewebes  zwi seh en  dem T u m o r  und der  Gl ia  e rha ] t en .  In den 
sieben anderen Fallen hat der Tumor die oft enorm stark gedehnten 
Akustikusfasern auseinandergesprengt. Nichtsdestowenige r tib e r s c h r e i t e t 
er n i r g e n d s  die G l i a g r e n z e ,  es b l e i b t  v i e l m e h r  eine dfinne, 
abe r  m e i s t e n s  d e u t l i c h e  S c h i c h t  n i e h t g l i 6 s e n  N e r v e n g e w e b e s  
f ibrig,  die den Tumor  von dem s t a r k  e n t s t e l l t e n  g] iSsen 
A k u s t i k u s t e i l  t r enn t .  Ein unmittelbarer Uebergang zwischen Ge- 
schwulst und Glia wurde niemals gesehen. Zu bemerken ist nebenbei, 
dass die beiden Falle, we keine Gesehwulstmasse im Meatus vorhanden 
war (XXXII, XXXIV)~ sieh vollsti~ndig analog verhielten. 

In s a m t l i c h e n  ach t  Fa l l en  is t  a lso  der  A u s g a n g s p u n k t  
des  Akt. m i t  S i e h e r h e i t  zum p e r i p h e r e n  A b s c h n i t t  des VIII. 
zu ve r l egen .  Mit der  H a u p t m a s s e  der  A k u s t i k u s g l i a  im zen- 
t r a l e n  N e r v e n a b s c h n i t t  ha t  er n i eh t s  zu schaffen~ noah wen ige r  
g e h t  er  aus der  Wand des L a t e r a l r e z e s s u s  oder  aus a n d e r e n  
H i r n t e i l e n  hervor .  Ob die Gesehwulstmatrix in den neurilemmatiseh- 
bindegewebigen Teilen des distalen Akustikusabsehnittes zu suehen is% 
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wird damit nieht entschiedeu~ denn~ wie oben erwlihnt: kommt Gila 
aueh im distalen Abschnitt~ 0bgleich in i~usserst geringer Meng% vor. 
Ebenfalls ist es keineswegs ausgeschlossen~ dass der Akt. yon einer 
unbekannten~ in irgendeiner Hinsicht abnormen Kompononte des distalen 
VIlI. ausgehen kann. Die endothelialen Zellnester, die wir in Ueber- 
einstimmung mit A o y a g i  und Kyuno fanden~ spielen dagegen wahr- 
scheinlieh keine Rolle. 

Nur die Untersuehung ganz frfiher FMle kann die Frage ihrer LS- 
sung n'~her bringen, wenn man namlich auf diesem Wege fortgehen 
will. Wenn wir uns an diese FMle wenden~ finden wir meistens keinen 
naheren Bescheid~ da die Aufmerksamkeit der Untersucher nicht auf die 
Glia geriehtet war. In A l e x a n d e r ' s  Fall lI erwies sich der Tumor 

�9 ,histologisch als .Neurofibrom, das wohl yon den bindegewebigen Hfillen 
des Akustikus ausgegangen ist". Mit Bestimmtheit liess sich also der 
histologische Charakter der Geschwulstmatrix nieht feststellen. In 
T o y n b e e ' s  Fall bestand der kleinerbsengrosse Tumor ,,of a matter 
very similar to gelatin% in which nerve-tubules were observed to be 
distributed". In dem yon A l e x a n d e r  und F r a n k l - H o c h w a r t  be- 
schriebenen Falle hatte die Gesehwulst , w a h r s e h e i n l i c h  yon den 
bindegewebigen ~ervenscheiden ihren Ausgang genommen". In meinem 
Fall XXXV war der Tumor trotz seiner geringen GrSsse jedoch zu gross~ 
um siehere Aufschlfisse fiber die histologische Matrix zu geben. 5[ichts 
spricht indessen daffir~ dass eventuell vorhandene gliSse Streifen seinen 
Ausgangspunkt bilden wfirden. Zu bemerken ist auch~ dass diese frfihen 
Tumoren reels tens in den am meisten peripherischen Teilen des VIII. 
gefunden wurden, wo Glia nur ausnahmsweise vorkommt. Den besten 
Aufschluss dfirfte der oben erwi~hnte Fall yon P r e o b r a s e h e n s k y  
geben k~innen: ,An der einen peripheren Seite dieses iNerven ist das 
Bindegewebe stark vermehrt; innerhalb der Nerven ist an einer Stelle 
ein Inselchen sichtbar: in welchem die Nervenfasern selten sind und sich 
blass flirben." Obgleicb keine Angaben fiber das Verhalten der Glia 
vorliegen~ scheint es sich in diesem Fall nur um eine Wucherung der 
neurilemmatiseh-bindegewebigen Komponenten des peripheren Akustikus- 
abschnittes handeln zu kSnnen. 

Weite,: kSnnen wir~ vorl~iufig wenigstens, auf diesem Wege nicht 
kommen. Die Hauptmasse der Akustikusglia hat mit der Genese der 
Akt. niehts zu tun~ und al]es spricht dafiir~ dass die Matrix auch nicht 
zu den kleinen peripheren Gliaaus]gmfern zu ver]egen ist. Der Akt. 
df i r f te  a lso  aus  e ine r  W u c b e r u n g  im Bere ich  der  n e u r i l e m -  
m a t i s e h - b i n d e g e w e b i g e n T e i l e  d e s N e r v e n h e r v o r g e h e n .  Dieser 
Ursprung scheint ira grossen und ganzen konstant zu sein. Damit will 
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ich natiirlieh nieht die MSgliehkeit eines Vorkommens von Tumoren am 
zentralen Akustikusabschnitt vei~neinen; auf der Seite 236 in meiner 
friiheren Abhandlung wurde auf eine derartige MSglichkeit bingewiesen, 
- -  Eihen welt zug~mglicheren, wenn aueh nicht so geraden und sicheren 
Weg zur LSsung der Frage bietet m~s die geschwulsthistologische Ana- 
lyse der Akustikustumoren. Von besonderem Wert mfissen dabei die 
Erfahrungen iiber die Histologie der Tumoren der peripherischen 
Nerven sein. 

Histologisches. 
Bei einer einfachen Berficksichtigung der Angaben verschiedener 

Verfasser fiber die histologische Natur der Akt. wtirde man leicht zu 
der Yorstellung gelangen kSnnen, dass der mikroskopische Bau dieser 
Geschwi'tlste wenig einheitlich ist. Yielmehr seheinen sowohl die Be= 
schreibungen und Abbildungen als die Benennungen auf eine recht ab- 
wechselnde Histologie hinzudeuten. So waren z. B. nach Weichse l -  
baum ,Fibrbm% Gliom% Neurome, Sarkome und Gummata mikrosko- 
pisch naehgewiesen worden". Eine gewisse Vorstellung yon dot weeh- 
selnden Auffassung gibt meine Zusammenstellung yon 1910 (S. 245). 

Dieselbe Auffassung maCht sich auch in der Literatur der ]etzten 
ffinf Jahre bemerkbar. So ~iussert sich beispielsweise Redl ieh  fiber 
die Akt. : 

,Histologisch bostehen die Akt. meist aus dicht aneinandergereihten~ pa- 
rallel gslagerten, spindelfSrmigen Zellen~ zwischen denen eine feinkSrnig% 
netzfSrmige Grundsubstanz, an Glia erinnernd, sicb finder, Fibrogliome . . . .  
Auch echte Fibrome und Fibrosarkome l~ommen hier vor . . . .  Auch zu den 
Neuromen bzw. Neurofibromen hat diese Gesehwulstart gewisse Ueberg~nge." 

Es ist auch in der Tat Wenig ermunternd~ die hierhergeh6rige Ka- 
suistik mit Rficksicht auf die Histologie durchzugehen~ besonders wenn 
meistens nur die Etikette der Geschwulst odes hiSehstens eine mangel- 
hafte ,Beschreibung vorhanden ist. 

Mehr um einen Begriff yon den vorkommenden Diagnosen zu gebe% 
als eine richtige Aaffassung yon der wirkliehen Natur der Geschwfilste 
beizubringen, teile ich hier eine Zusammenstellung aus den Jahren 1910 
bis 1915 mit: Es kam die Bezeichnung Fibrom 17mal, Fibrosarkom 
17real, Sarkom 8mal vor~ Endotheliom 4mal~ Neurofibrom llmal 7 
Neurinom 8mal~ Gliom~ Fibrogliom, Gliosarkom usw. 98real vor. In 
etwa 20 FMlen war keine Diagnose angegeben. Also ganz dieselbe Kon- 
fusion wie in der Zusammenstellung yon 1910. 

Beim Durchgehen der Kasuistik bemerkt man ziemlich bald ge- 
wisse eharakteristische Zfige betreffs des Stellens der histologischen 
Diagnose. 
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So ist die Besehreibung uud Diagnose manchmal yon denjenigen~ 
oft unklaren Vorstellungen allzu viel gebunden~ die sich der  Yerfasser 
veto Ausgangspunkt der Neubildung macht~ was ja leicht irref~hren kann. 

Bemerkenswert ist ferner die Tatsach% dass d ie  Diagnose der ver- 
schiedenen Falle eines und desselben Yerfassers manchmal zwischen 
derartigen Extremen wie Fibrom und Gliom schwanken kann. In dieser 
Hinsicht ist die bedeutende Kasuistik H i l d e b r a n d ' s  lehrreieh, um so 
mehr~ :als eine Reihe" sehr einleuchtender Abbildungen beigeffigt ist. 

Fall 2. Mikroskopiseh zeigte sich stellenweise Spindelzellengewebe mit 
]g, ngerea Kernen und zum Tell weiten Gef~ssen I stellenweiso lockeres~ maschiges 
Gewebe rait kleinen runden Kernen and engen odor weiten dfinnwandigen Go- 
f~ssen. Letztere Partien hatten durchaus das Aussehen yon gliomatSser Be- 
schaffenheit. 

Fall 3. Mikroskopisch toils derbos spindeliges Gewebe mit liinglichen 
Kernen, tells derbe Bindegewebszfige, wie beim Fibrom, tells zarte fOine Maschen 
mit runden kleinen Kernen Wie Neuroglia. huch bier waren die Gef~sse welt 
und dfinnwandig. 

Fall  4. Mikroskopisdh wio im Fall 2 i zum Tell sehr 10ckermasehig mit 
zarten Gef~ssen und kleinen runden Kernen, zum Toil derb: fester gqwebt: mit 
Spindelzellen. An vielen Stellen bet or das Bild des'Fibroms bis Fibf6sarkoms, 
an anderen alas eines Glioms. 

Fall 5. Dor Tumor erwies sich mikroskopisch als eehtes reines Gliom, 
das, sehr lookermasohig, runde kleine Kerne und diinne Gefiisso aufwies. 
Manche dieser dfinnen Gef~sse hatten in einiger EntfernUng yon der Gef~ss- 
wand einen l~onzentrischen' Ring, de rmi t  d em Gliomgewebe in Verbindung 
stand, wie Lymphseheiden (hyaline Scheiden). 

Fall 6. Mikroskopisch Spi~ndelzellensarkom. Es fandon sieh derbe Binde- 
gewebszfige mit langen spindeligen Kerne% kernreiches spindelzelliges Gewebe, 
daneben loekere Masehen mit grossen Gefgsseu yon dfinnwandiger BesChaffen- 
hel l  Also der Hauptsache naeh ein sehr grosses Spinilelzellensarkom, in dem 
abet Teile doeh nooh an gliomattises Gewebe erinnern. 

Fall 7. Der Tumor zeigt, wie die oben beschriebenen F~lle~ tells fibrSse, 
fibrosarkomatSse~ tells ausgesproehen gliomatSse Partien. 

Die Schlussfolgerung H i l d e b r a n d ' s  lautet, dass keiner der vor~ 
ihm beobachteten Tumoren ein reines Fibrom darstellt. Die Bilder 
wfirden auch nichts haben,: was an die Fibrome anderer Nerven erinnert. 
Es wfirde sieh um Akt. veto Bau der Fibrosarkome~ aber mit ausge- 
dehnten gliomatSsen Bestandteilen handeln. Die Akt. wltren nach H i l d e -  
b r a n d  offenbar als Mischgeschwfitste zu betrachten. 

Ein ebenso buntes Bild seheinen die F~lle yon L e i s c h n e r  darzu- 
bieten, wenn man sich nur an die kurzgefassten Beschreibungen und die 
Diagnosen zu halten hittte. Die Fitlle sind in v. E i s e l s b e r g ' s  Klinik 
vorgekommen. Fall I Neurofibrosarkom; Fall I I  Neurofibrogliom; Fall I I I  
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Neurofibrogliom; Fall V Fibrom; Fall V[ Fibrogliom; Fall VII Fibro- 
gliom; Fall VIII Fibrosarkom; Fall IX Fibrosarkom; Fall X Fibrogliom? 
Betreffs des Ursprungs der Akt. wird v. O r z e e h o w s k i  angeffihrt: naeh 
ihm ,,gehen die Gesehwfilste des Winkels am haufigsten v o n d e r  me- 
dialen Rezessuswand aus". 

Man vergleiche hiermit die Geschwulstdiagnosen der Wimmer ' s chen  
Kasuistik : 

Fall 1. N~ihere Beschreibung fehlt. Mikroskopische Diagnose: Glio- 
sarkom. 

Fall 2. Mikroskopisch war der Tumor ein Fibrosarkom, bald haupts~oh- 
lich bindogewebig, bald ~usserst reich an Rundzellen. Spezifische Gliaf~rbung 
(M e r z b a c he r) zeigte keino typisohen Gliaelemente. 

Fall 3. Mikroskopisch zeigte sioh der Tumor als ein kernreiohes Fibro- 
~arkom mit reoht eigenartigen Zellen und ohne deutliohes Gliagewebe. 

Fall 4. Das Gesohwulstgewebe ist looker gebaut, mit runden und ovalen 
Zellen yon weehselnder GrSsse. Zwisohen ihnen sieht man an van Gieson-  
Pr~iparaten ein ungef~rbtes Fasernetz und ziemlich sp~irliche Bindegewebs- 
fasern. Keine mehrkernigen Zellen. Bei Mallory-F/~rbung sehr diohtes Netz 
yon blauen Fibrillen, bald mit bald ohne deutliehe Verbindung mit den Zellen. 
Diagnose: Gliosarkom (?). 

Fall 5. Der Tumor besteht mikroskopiseh aus l~nglichen Zellen, mit 
kaum sichtbarem Protoplasma, zwischen denen ein feines dichtes, mit van 
Gieson gelblioh gefiirbtes Netzwerk sichtbar ist. Die Zellen liegen in einander 
"kreuzenden Streifen. An einer Stelle besteht der Tumor aus grossen klaren 
runden Zellen mit kleinen, stark gef~rbten Kernen, zwischen den Zellen rot- 
gef/~rbte Faser. Bei Gliaf~rbung nach Weiger t  werden die feinen Fasern teil- 
weise blau gefgrbt, grSsstenteils aber gelblich. Diagnose: Gliosarkom (?). 

Andererseits f a l l t e s  in die Augen, dass diejenigen Forseher~ die 
zich mit der pathologischen Anatomic der Akt. eingehend besch~iftigen, 
eine einheitliehe ttistologie anzunehmen scheinen. So fasst S t e r n b e r g ~  
tier sehon 1900 als einer der ersten Pathologen Falle yon Akt. be- 
schrieben hatte, die Histologie eines 1912 verSffentlichten Falles in die 
Worte zusammen: ,,bei der mikroskopisehen Untersuchung den gewShn- 
lichen Befund". 

J u m e n t i 6 ,  der eine grosse Kasuistik (12 Falle) im Jahre 1911 
mitteilt% scheint ebenfalls einen gemeinsamen mikroskopischen Bau 
dieser versehiedenartig aussehenden Geschwfilste anzunehmen. Zu be- 
dauern ist nur~ dass er nieht immer die Ursprungsstelle der Tumoren 
festgestellt hat. Ueberall, we eine Untersuchnng mitgeteilt wird, also 
in acht Fallen, lautet die Diagnose auf Gliom. Seine umfassende histo- 
logische Kenntnis der Akt. erlaubt ibm auch, drei verschiedene Bau- 
typen aufzustellen, die sich tibrigens ziemlich genau mit den meinigea 
yon 1910 deeken. Ich kehre hierauf spfiter zurfick. 
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Ve rocay  fand in seinen fiinf Fallen immer denselben Bau und 
schlagt, wie fiir die Tumoren der peripheren Nerven, den Namen 
7Neurinom vor. 

Mit grosser Reservation i~ussert sich A l qu i e r ,  der ebenfalls die 
Meinung yon der histologischen Einheitliehkeit dieser Tamoren zu um- 
fassen scheint: ,,Quant k la nature des tumeurs de l'angle ponto-c6r~- 
belleux, il est prudent de ne rien pr~juger avant d'avoir employ6 des 
m~thodes n6vrologiques: L h e r m i t t e  a r~cemment montrS, i~ l'aide de 
sa m6thode, la nature gliomateuse de certaines tumeurs, jusqu'iei con- 
siderSs comme de nature conjonctive." 

Was nun endlieh meine e igene  E r f a h r u n g  betrifft~ die seit 1908 
20 F'alle umfasst, so spricht sie entschieden in der Riehtung, dass  die  
Akt. e inen e inz igen  sehr  c h a r a k t e r i s t i s c h e n  h i s t o l o g i s c h e n  
G r u n d t y p u s  ha ben ,  der zwar in mehreren Richtungen modifiziert 
werden kann, aber immer bei geniigender Untersuchung wiederkehren wird~ 

Die starken Abweichungen vom Grundtypus, dis meiner Meinung 
nach die oben angedeutete Mannigfaltigkeit der histologischen Diagnosen 
erklliren, miissen natfirlich in v e r s c h i e d e n e n  Richtungen gehen; sonst 

�9 hi~tte man nieht jene fast vollstlindige Musterkarte der onkologischen 
Nomenklatur verzeiehnen kSnnen, die eine nieht geringe Verwirrung go- 
stiftet hat. 

Sehon das  m a k r o s k o p i s e h e  und m a k r o - m i k r o s k o p i s e h e  
Aussehen  der  G e s e h w u l s t  kann innerhalb weiter Grenzen wechsehr 
und hat in einer Reihe yon Fallen die Diagnose stark beeinflusst. Der 
junge oder besser kleine Akt. ist moistens yon mehr oder minder 
elastiseher Konsistenz und yon grauweisslieher~ nieht selten gli~nzender 
Farbe ( A l e x a n d e r  Fall II ~ H a b e r m a n n  Fall V, Toynbee ,  Wolff~ 
Hensehen  Fall XXXVI). Oft tritt sehon in diesem Stadium der 
lappige Bau hervor, der die bekannte hSekerige Oberfli~che der reiferen 
Tumoren bedingt. Der junge Akt. erinnert nieht selten an das Fibre- 
myom des Uterus 7 wie Kolb treffend bemerkt. Dagegen  b i e t e t  or  
im G e g e n s a t z  zu m a n c h e n  g ro s s en  Akt. ga r  ke ine  A e h n l i c h -  
k e i t  mi t  dem Gl iom dar.  Dementsprechend findet man mikroskopiseh 
ein diehtes, faseriges, gefassarmes Gewebe, und die Diagnose lautet in 

den  meisten Fallen auf Fibrom, Fibrosarkom, 5~eurofibrom. D i e s e r  
G r u n d t y p u s  der Akt.  is t  m e i n e r  E r f a h r u n g  naeh  in j e d e m  
Akt,  n a c h w e i s b a r ,  wenn man n u t  S t f i ckchen  aus  v e r s e h i e -  
denen Te i l en  des T u m o r s  d u r e h m u s t e r t ,  und s o l l t e  auch f i i r  
die m i k r o s k o p i s e h e  D iagnose  a u s s c h l a g g e b e n d  sein. Dieser 
Typus entspricht dem ersten Typus in meiner Arbeit yon 1910 (z. B. 
S. 60), ebenso wie dem ersten Typus yon J u m e n t i 6  1911 (S. 131). 
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In der spliteren Entwickelung des Akt. treten Veri~nderungen ein, 
die bald die gauze 6eschwulstmasse, bald nut gewisse Teile derselben 
betreffen, und zwar meistens die zentralen. Die Peripherie bleibt nicht 
selten ziemlich uuver~indert oder sie get, t selbst einer gewissen Sklero- 
sierung entgegen, die sich auch in van  Gieson-Pr~paraten durch eiae 
lebhafte tr der Aussenzone zu erkennen gibt. [m Inneren da- 
gegen treten andere Ver~nderungen auf~ in erster Liaie eine Auflaeke- 
rung und hydropische Durchtrlinkung des Gewebes. Es entstehen dann 
Bilder, die makroskopisch mit dem Myxom und dem 5dematSsen Gliom 
grosse Aehnlichkeit darbieten trod mikroskopisch mit dem zweiten Typus 
meiner Arbeit yon 1910 und yon J u m e n t i 5  fibereinstimmeu. Der 
Hydrops geht sehr oft in eine mehr oder weniger ausgesproehene 
zystische Umwandlung der Gesehwulst fiber, Gleichzeitig treten oft 
weichere oder festere hyaline Massen auf~ die meisteas mit den stark 
hervortretendeu Ver~nderungeu, der Gefiissw~inde in Zusammenhang 
stehen. 

Eine andere regressive Metamorphos% die im makroskopischen Aus- 
sehen der Akt. eine grosse Rolle spielt~ aber in der Literatur wenig 
beachtet wurde~ ist die Fettentartung. Grosse Gebiete nehmeu eine un- 
durchsichtige grattbraua-gelb]iche Farbe an~ wodureh die Akt. recht 
stark an die hypernephroiden Geschwfilste erinnern kSrmen~ um so mehr~ 
als kleine und grosse Blutungen meistens mit den fettig degenerierten 
Partien abwechseln. Wie bei den meisten fibrigen intrakraniellen Tu- 
morea tretea Gef~,ssverfinderungen oft in den Vordergrund. Die anffmg- 
tich sparliehen und kleinen Geiiisse kSnnen enorm ausgespaant werden; 
wenn sie daneben in grosset Anzahl vorhaT~den sind: nimmt der Tumor 
das Aussehea eines Kavernoms an~ wie es yon mehreren Verfassern be- 
merkt wurde (z. B. mein Fall XXXVIII). 

Es kaau auch ia der Tat nicht Wander nehmen~ class diese obea 
angedeutetea makro-mikroskopischen Veranderungen, die hydropische 
Durehtriiukung, die Zystenbilduug~ die fettige Entartung, die erweiterten 
Gefasse und die Bluttmgen~ die Gedanken vieler Forseher auf alas Gliom 
gerichtet hubert. So ~ussert sich J u m e n t i ~  7 nach einer zusammeu- 
fasssenden Aufz~hlung derartiger Ver~inderungen~ folgendermaassen: 
,Tous ees caraet~res, nous les avons rencontres duns nos tumeurs; ph~s 
ou moins marquees' suivant les oas~ et nous avons cru poavoir ]es ranger 
en trois types appurtenant ~ une m~me vari4t~ de n~oplasmes: le 
g l i o m e ! "  Auch mehrere andere Forscher betonen stark das makro- 
skopiseh arts Gliom erinaen)de Aussehen tier Akt. 

Das m i k r o s k o p i s e h e  A u s s e h e n  des G r u n d t y p u s  der  Akt .  
ist sehr charakteristisch. Die Menge der Gesehwulstkerne ist miissig 
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nnd ziemlich konstant. Scheinbare hbweichungen hiingen wenigstens 
zum Tell mit wechselnder Technik zusammen (diinne oder dicke Schnitte, 
Gefriersohnitt% Paraffin- oder Zelloidineinbettung). Andererseits kann 
nicht verneint werden~ dass die Zahl der Kerne in einem Fall der- 
jenigen eiues Fibroms~ in dem anderen der eiues ,Fibrosarkoms" besser 
entspricht~ was sich auch in den mikroskopisohen Diagnosen abspiegelt 
(Fibrom und Gliom~ Fibrosarkom und Gliosarkom~ Sarkom). In einigen 
Fallen wurde festgestellt, dass die Zahl der Kerne im intratemporalen 
Geschwulstzapfen geringer war als in der Hauptmasse des Tumors 
(u Fall VI e B e t ] s t e i n  und Nowicki) .  MSglicherweise liessen sich 
aus diesem Unterschied gewisse Aufschlfisse fiber den AusgangsDinkt 
der Akt. herleiten. Dec Unterschied ist indessen im aiigeme]nen nicht 
nachweisbar. 

Meistens sind die Kerne regelmassig verteilt~ etwa wie in einem 
kernreichen Fibrom. Daneben kommen mehr eigenartige Anordnungen 
vor. So finder man nicht selten eine ~virbelahnliche oder konzentrischo 
Lagerung der Kerne. Es scheint nicht unwahrscheinlieh~ dass eine der- 
artige Anordnung der Kerue zur Diagnose ,Endotheliom" beitragen 
kann, insbesondere wenn der Tumor, wie es des ~)fteren der Fa]t ist~ 
mit der Dura lest zusammenhi~ngt (die beiden F~lle. yon Ricca~ Fall 2 
aus dem Leipziger Museum in meiner Kasuistik). Aueh in Weygand t ' s  
Fall, den S i m m o n d s  mikroskopisch untersucht% we es sich meines 
Erachtens um einen echten Akt. handeln di~rfte, wurde der Tumor in 
die Gruppe der Fibroendotheliome der Dura eingereiht: ,Uebergang zu 
Psammombildungen~ die in derartigen Fi~llen sonst h~ufig sind", konnte 
8i m m o n d s nioht nachweisen. - -  Die Diagnose Endotheliom wird auch in 
den beiden Fgllen yon S p i l l  e r aus unbekam~ten Grfinden in Frage gestellt. 

Von weir grSsserer~ wahrscheinlich prinzipieller Bedeutung ist jene 
i, eigentiimliche Anordnung der Kerne in Querb~indern"~ die Veroeay 
als erster beschrieben uud abgebildet hat. Auch in meinen Fallen 
babe ich derartige Kernpalissaden mit kernfreien~ feinfaserigen B~indern 
gefunden~ nnd zwar ehe ich die Arbeit yon Yerocay kanntc. Sie 
kommen in meinen samtlichen 20 Fiillen vor, obgleich bisweilen nut 
spurenweise. Neuerdings wurde dieselbe Anordnung yon A s k a n a z y  
bei einem retropharyngealen Tumor beschrieben. Au[ die differentialdia- 
gnostische Bedeutung dieser ,Paradestellung" (Askanazy)  wird sparer 
eingegaogen. Im Grundtypus der Akt. wechseln die GrSsse und Form 
der Kern% so dass das Aussehen der Geschwulst~ trotz wiederkehrenden 
charakteristischen Zfigen~ recht bunt wird (s, z. B. Fig. 4 in Weygand~!s  
Abhandlung). Dagegen ist das Zellprotoplasma immer sp~trlich und 
wenig hervortretend. 
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Von B e r l s t e i n  und N o w i c k i  wurde 1913 der Versuch gemacht, 

mit Hilfe der Kerne zwei versehiedene Grundformen yon Geschwulst- 
zellen zu unterscheiden. 

,Die erste bilden ziemlich grosso Zelloa mit nicht seharf umrissenom 
Plasma~ mit einem blasenartigen Kern und eiuem~ seltener zwei Kernehen. 
Die Form und GrSsse dieser Kerne stellt eine ziemlioh grosse Mannigfaltigkeit 
dar, also grSsstenteils sind es ovale~ seltenor birnen-, sichel- odor st~bohen- 
fSrmige Kerne~ mit sichtbarem Kernehen odor Chromatin. Ihre GrSsse ent- 
sprieht grSsstenteils den Kernen der Schwann'sehen Seheide, jedoeh trifft man 
auch zwei- bis dreimal so grosse Kerne an ; manchmal sehen sic wio au fgequollen 
aus. Sie sind zuoinander parallel gelegen, an den Stellen jedoch, die den 
band- bzw. biindelartigen Charakter eingebfisst haben, ordnen sic sieh beliebig 
an. Karyokinese konnten wir in ihnen nirgends beobachten, dagegen trifft man 
hier und da Zellen mit zwei bedeutend kleineren bl~schenartigen Kernen an 7 
was man als eine Erscheinung bzw. ein gewisses Stadium der unmittelbaren 
Teilung ansehen kann. - -  Don zweiten Typus bilden Zellen mit ebenfalls un- 
deutlichem Plasm% mit in die L~inge gezogenon, ~iusserst dfinnen~ dunkel go- 
f~rbtenKernen yon undeutlicher Chromatinstruktur. Hinsichllich ihrer Form und 
GrSsse unterschoiden sich diese Kerne nur sehr wenig untereinander~ sie ver- 
]aufen ebenfalls parallel und entsprechen vollst~indig den Bindegewebszellen. ~ 

Dieser Versuch~ mit hauptsachlicher Hilfe der Gesehwulstkerne- 
zwei morphologisch und, wie die Verff. meinen~ auch genetisch ver- 
schiedenartige Arten You Geschwulstzellen zu unterscheiden, o dfirfte in- 
dessen auf grosse Schwierigkeiten stossen~ und ist~ soviel ich weiss, you 
keiner anderen Seite gewagt, da immer ,Uebergange '~ zwischen den 
verschiedenen Formen vorhanden sind. 

Bessere Auskiinfte fiber die Natur tier verschiedenen histologischen 
Elemente tier Akt. erhalt  man beim Untersuchen ihrer f a s e r i g e n  Sub-  
s t anz .  Die boston Aufschlfisse liefert wohl eine getungene van  G i e s o n -  
Fiirbung~ insbesondere wenn mehrere Praparate mit verschieden starker 
Pikrins~uredifferenzierung verfertigt werden. Schon bei scbwacher Yer- 
grSsserung finder many dass die Gesehwulstmasse eine eigenartige bunte 
Mischfarbe angenommen hat~ die weder der roten Farbe eines Fibroms 
odor Fibrosarkoms~ noch dem gelblichen Ton eines gliomatSsen Tumors 
entspricht. In dieser Hinsicht scheint mir die Abbildung 2 reeht ein- 
leuchtend. Der Akt. trennt sich hier koloristisch sehr seharf sowohl 
veto bindegewebsreichen peripheren Vestibularis und Kochlearis, wie 
veto gliiisen zentralen Abschnitt des Oktavus. Die warme gelblich- 
braunrote Misehfarbe ist indessen nicht diffus, sondern es wechseln mehr 
ins Fuehsrote gehende Streifen und Fleckchen mit braunroten und rStlieh- 
gelblichen Partien ab. Dies  scheint indessen nur in den grSssereu 
reiferen Gesehwfilsten - -  wie wit die Akt.  moistens sehen - -  deutlich 
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ausgesprochen zu sein - -  in den jungen Tumoren ist es nur andeutungs- 
weise v o r h a n d e n -  und hlingt zweifelsohne in erster Linie mit dem 
wechselnden Gehalt an kollagenem Bindegewebe zusammen. Davon 
kann man sich leicht iiberzeugen~ wenn man mit stlirkeren VergrSsse- 
rungen untersucht. Leicht wellige, lebhaft fuchsinrote Fibrillen hliufen 
sich an gewissen Stellen, nicht selten in den oberflliehlicheren Sohichten~ 
und bilden somit das bindegewebige, gefassftihrende Gerfist des Tumors. 
Die bindegewebigen Partien weehse]n erheblich an Diehtheit. Sie kSnnen 
kompakt sein, oft sind sie indessen aufgelockert. Das Bindegewebe ist 
dann wie ein feines Netzwerk fuchsinroter~ meistens leieht welliger Fi- 
brillen angeordnet, die mit gelblichen~ ziegelroten oder grauroten fase- 
rigen Elementea vermischt sind. Von den fiberwiegend bindegewebigen 
Streifen zweigen sich fuehsinrote Fibrillen ab und verschwinden bald in 
die faserige Hauptmasse der Geschwulst. Diese zeiehne~ sich durch 
eine ausserordenfliche Feinheit der Fibrillen aus. ,Le lads fibrillaire 
apparalt tr~s t~nu et tr~s fin~ il est form6 de stries parall~les souvent 
r6unis par des filaments anastomotiques excessivement tins": Jumen t i6 .  
Bemerkenswert scheint mir auch eine gewisse Rigiditiit der Fibrillen, 
die nicht den gewShnliehen kollagenen Fasern zukommt, sondern eher 
an Gliafasern erinnert. Tinktoriell verhalten sich diese Fibrillen wenig 
charakteristisch. An versehiedenen Stellen eines Sehnittes kSnnen sie 
bei v a n Gi e s o n- Fgrbung alle Nfianeen zwisehen ros% ziegelrot~ braunrot~ 
graurot~ ja selbst rotgelb annehmen~ ohne dass entsprechende struktu- 
relle Versehiedenheiten immer nachweisbar sind. Eine wirkliehe fuchsin- 
rote Farbe nehmen sie nur bei Mangel an Pikrins•ure an; ebenso fgrben 
sie sich nur dann graugelb, wenn die Saure in Ueberschuss anwesend 
ist. Ein eigenartiges fiirberisehes Verhalten zeigen jeue kernfreien 
Bander zwischen den ,paradierenden" Kernreihen. Bei einer nieht zu 
schwaehen van Gieson-Farbung nehmen die mittleren Teile der Fi- 
brillen einen erheblich sti~rkeren roten Ton an als die den Kernreihen 
nliheren. Es entsteht hierdurch eine intermedigre rStere Zon% die selbst 
am Mikrophotogramm recht deutlieh hervortritt (Figg. 14, 15~ Taf. IV). 
Vielleicht spielt das Alter der versehiedenen Fibrillenabschnitte dabei 
eine gewisse Rolle. 

Noch weniger spezifisch als die van Gieson-F~rbung scheinen 
andere geprfifte Fitrbungen zu sein. Mit Eos in  werden die Fibrillen 
rot gefltrbt~ und eine sichere Trennung derselben gegen/iber unzweifel- 
haftem Bindegewebe ist dabei nicht m6glich. Mittels Ma l lo ry ' s  Siiure- 
fuchsin-Anilinblau-Orange-Methode nehmen die Fibrillen einen distinkten 
blauen Ton an, wie die kollagenen Fasern eines bindegewebigen Tumors 
Die mehr ins rStlich-graue spielende Farbe, die der Neurog]ia charakte- 

Archly f. Psychiatrie.  Bd. 56. :Heft 1. 7 



98 Dr. Folke Henschon, 

risfisch ist, habe ich nio beobachtet. H e i d e n h a i n ' s  Eisenalaunhi~ma- 
toxylin-Methode gibt schiine, recht eharakteristische Pri~parate (Fig. 18, 
Taf. V). 

Es scheint also: gr5sstenteils durch die am moisten elektive F~r- 
bung: van Gieson,  dargelegt zu sein, dass der G r u n d t y p u s  der 
Akt. aus zwei v e r s c h i e d e n e n  f ib r i l l i i r en  Z e l l f o r m e n  aufge-  
bau t  ist. Die eino kommt dem Bindegewebe in morphologischer und 
tinktorieller Hinsieht nahe, w~hrend die andere durch die eigenartige 
Anordnung der Kerne und das morphologisch-tinktoriel]e Verhalten der 
Fibrillen eine bestimmte Sonderstellung einnimmt. Offenbar entspricht 
sie derjenigen Zellform: die naeh Verocay und anderen ffir die I~erven- 
gesehwfilste fiberhaupt charakteristisch ist und mit den Zellen der 
Schwann'schen Scheide nahe verwandt wi~re. Indessen sei hervorge- 
hoben, dass die spezifischen F~bungen der Seheidenzel]en, wie Verocay  
und andere bemerken, niemals an diesen Gesehwulstzellen gelangen. 

Der Grundtypus der Akt. erinnert also sehr wenig an das Gliom, 
wie man sieh dasselbe meistens vorstellt. Dagegen zeigt der ~ltere 
Tumor, wie oben erwi~hnt, gewisse makroskopische Aehnliehkeiten mit 
dieser Geschwulstform, und in i~hnlicher Weise verhlilt er sieh auch 
mikroskopisch. Schon die klassische Untersuehung S t e r n b e r g ' s  hat 
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt. In der Tat bieten jene hydropisch 
ver~nderten Partien mit ihrem Gewirr yon feinen: einander kreuzenden 
Fibrillen und ihren kleinen runden Kernen ein Bild dar, das wiederholt 
zur Diagnose Gliom geffihrt hat. 

In jedem Akt., der eine betri~ehtliche GrSsse erreieht hat, finden 
sich verbreitete, nicht selten vollstlindig dominierende Partien: die ent- 
weder hydropiseh aufgequollen odor in hiiherem Grade fettig entartet 
sind. Dabei erfahrt die Form, GrSsse und Anordnung der Kerne eine 
durehgreifende Umwandlung, die auch in der obigen Kasuistik eingehend 
er6rtert wird. Mit der Griissenzunahme der ZellkSrper und der Zer- 
sprengung der ursprfinglieh dicht aneinandergelagerten parallelen Fi- 
brillen verlieren die Kerne ihre l~nglieh-ovale Grundform und nehmen 
eine fast kugelige Gestalt an. Wahrscheinlich teilweise zufolge des ge- 
steigerten allseitigen extranuklearen Druekes finder moistens auch eine 
deutliche Reduktion des Kernvolumens statt. Das Chromatin wird diehter, 
die Kerne erscheineu zum Teil viel dunkler. Endlich wird der dureh- 
greifende Umbau des ganzen mikroskopischen Bildes dutch die neue 
Anordnung der gerne vollendet. Im Grundtypus waren die Kerne, wie 
die Fibrillen, innerhalb der einzelnen wirbel~hnliehen Streifen mit ihren 
L~ngsaehsen ann~hernd parallel geordnet. Nunmehr liegen sie scheinbar 
ohne jede bestimmte Ordnung in einem Gewirr yon unregelmassigen 
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Fasern. Eine gute Vorstellung davon geben S t e r n b e r g ' s  Abbildungen 
(1900). Im allgemeinen dfirfte die hydropische Umwandlung eine noch 
grSssere Yeranderung des Bildes bewirken kiinnen als die Fettentartung, 
bei welcher die parallelstreifige Struktur of reeht gut erbalten wird 
(Fig. 1S, Taf. u 

Wie oft die eine oder andere s p e z i f i s c h e  F ~ rb u n g  beim Stellen 
der Gliomdiagnose zur Verwendung kam, geht meistens nicht aus den 
Mitteihmgen hervor. In den Fallen yon Col l in  und B a r b ~  H i ld e -  
b rand ,  L e i s e h n e r  (Fall II, III, VI, u X), Ra imis t e  und ~ e i d i n g  
(Fall I und 3), R a m d o h r  (FallV) und Wimmer  (Fall 1) wird die 
Diagnose Gliom ohne jede spezielle Motivierung gestellt. Im Fall yon 
Lanno i s  und Duran t  scheint die Diaguose aueh den Verff. etwas un- 
sicher zu sein, ebenso im Fall yon Dawidenkow und Rose~ wo sie 
yon folgender berechtigter Reservation gefolgt ist: ,,Obgleich der Cha- 
rakter der entfernten Geschwulst - - e i n  G l i o m -  im allgemeinen wohl 
mit einem Ursprung im Kleinhirn zu vereinen ist, spricht der feinere 
Bau, die Langsrichtung der Fasern und Geschwulstzellen eigentlich f~ir 
eine Nervenwurzelherkunft." [n S iessk ind ' s  Fall werden der Diagnose 
Gliosarkom folgende Worte hinzugeffigt: ,,Es ist wohl sicher, dass es 
sieh um einen vorwiegend sarkomatSsen Tumor handelte." Aueh Kolb 
kommt 1910~ wie es seheint ohne spezifisehe Farbung, zu dem Schluss, 
dasses  sich in seinem Fall 1 um eine Gliawucherung handeln muss .  

Yon grossem Interesse sind infolgedessen diejenigen F~lle, in denen 
fiber eine s p e z i f i s e h e  F a r b u n g  berichtet wird. Leider gehen auch 
hier die Ansichten sehr auseinander. Positive und negative Erfolge stehen 
gegeneinander. Jument i6 ,  der sehon aus allgemeinen morphologischen 
Grfinden die Akt. als Gliome auffasst (siehe oben)~ hat in zwei F~llen 
die Weiger t ' sche  Gliaf~rbung mit angeblich positivem Resultat ver- 
sucht. N~heres fiber das Ausfallen der F~rbung wird indessen nicht 
mitgeteilt. Demgegenfiber stehen die negativen Erfolge vieler Forscher. 
Veroeay sagt: ,,Gliaf~rbung, die ich an mehreren Gesehw~ilsten nach 
der Weigert 'sehen und der Fischer 'schen Methode versuehte~ gab~ 
wie in meinem frfiheren Falle, auch diesmal ein volkommen negatives 
Ergebnis." Ber l s t e in  und Nov iek i  farbten naeh der Methode yon 
L h e r m i t t e ,  ,,jedoeh mit negativem Erfolge". Von ]nteresse sind ferner 
zwei der Wimmer'sehen F~lle: Im Fall 2 zeigte die spezifische Glia- 
f~rbung nach Merzbache r  keine typisehen Gliaelemente. Im Fall 5 
dagegen wurden naeh Weiger t ' s  Gliaf~rbung ein Tei! der Fibrillen 
blau gef~rbt, wahrend ein grosser Tell gelblich ersehien. Die Diagnose 
war in diesem letzten Fall ,,Gliosarkom" (?). Endlich haben wit die 

Fal le  meiner obigen Kasuistik, in denen sowohl die Methode yon Weigert  

7* 
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wie die yon v. F i e a n d t  mit negativem Resultat versucht wurde. Die 
erste Methode kam in vier Fallen (XXXIV--XXXVII) zur u 
die zweite ebenfalls in vier Fallen (XXXII--XXXV). 

Eine positiv ausfallende Weiger t ' sche  Gliafarbung wiirde also nur 
in den zwei Fallen yon J u m e n t i 6  und mt}glicherweise in W i m m e r ' s  
letztem Fall vorliegen. Indessen sei bemerkt~ dass J u m e n t i 6  weder 
Abbildungen noch eino nahere Besehreibung mitgeteilt hat und duss 
W i m m e r  selbst seine Diagnose als fraglieh bezeichnet. Demgegenfiber 
stehen wenigstens 10 Fiill% in denen verschiedene spezifische Glia- 
f~rbungen mit negativem Resultat versucht wurden. 

Die Frage hangt offenbar mit der Frage nach der Spezifizit'2t der 
Gliafarbungen zusammen. Die Spezifizitat der Methoden yon F i s c h e r ,  
L h e r m i t t e  und M e r z b a c h e r  kenne ich aus eigener Erfahrung nicht; 
fibrigens fielen sie ja in den vorliegenden Fallen negativ aus. Dass die 
Weiger t ' sche  Methode trotz ihrer Vorzfige ziemlich launenhaft und 
daneben nicht ganz spezifisch ist~ wird wohl allgemein anerkannt. Es 
dfirfte auch wohl durch meine eigenen Versuche bestatigt worden sein. 
In dieselbe Richtung scheint auch das Ausfallen der Farbung in W i m m e r ' s  
Fall zu sprechen. Es kann sich wahrscheinlich auch bei der spezi- 
fischen Weiger t -Farbung  - -  insbesondere bei ungenfigender Difteren- 
zierung - -  um ein Mitfarben nichtgli6sec Elemente handeln. Auf die 
v. F ie  an d t 'sehe Method% die bekanntlich eine Sonderstellu, g einnimmt~ 
da sie neben der faserigen Glia auch die protoplasmatische und reti- 
kulare darste]lt, braucht bier nicht eingegangen zu werden, da sie bei 
den Akt. negativ auszufallen scheint. Man kann wohl ohne ZSgern 
Rambn  y Ca ja l  beipfiichten~ dass wir vorlaufig keine spezifische 
Neurogliamethode besitzen~ die ,weder mesodermale Zellen noch Kolla- 
genbiinde]~ noch die dentritischen Neuronenausli~ufer ~ farbt. Ob seine 
kfirzlich (Februar 1915) angegebene neue Gliafarbung sich auch f[ir 
pathologische Zwecke besser bewiihren wird als die ]etzt angewandten, 
bleibt noch often. 

Die Frage nach der wirklichen iNatur tier Geschwulstfibrillen kann 
also meines Erachtens nicht durch die sogenannten spezifischen G|ia- 
farbungen ge]6st werden. In der Tat scheinen sie kaum mehr ]eisten 
zu kSnneu als die yon mir in einer Reihe yon Fallen (1910) geprtifte 
Eisenalaun-H~tmatoxylin-Farbung nach He idenha in .  Jedenfalls haben 
die sog. spezifischen Gliaf~rbungen die 5]atur der Akt. bisher nicht fest- 
stellen kSnnen. Die beste und am meisten elektive Farbung der Fibrillen 
der Akt. ist noch heute eine richtig abgepasste van  Gieson-Ffirbung. 

Von ebenso grossem Interesse wie das Ausfallen der Gliaflirbung 
sind die Untersuchungen fiber das Verhalten der ~ e u r o f i b r i l l e n -  
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flirbungen. Einstimmig wurde angegeben, dass die B i e l s c h o w s k i -  
Farbung entweder ganz negativ ausfiel oder hiichstens einzelne schwarz- 
gef~trbte Fibrillen darzustellen vermochte (Ve rocay ,  Kolb ,  B e r l s t e i n ,  
Nowicki) .  Damit stimmt auch meine eigene Erfahrung in s~mttichen 
6 untersuchten Fallen fiberein. Von einer Farbung der Geschwulst- 
fibrillen ist also gar keine Rede. Dass die Achsenzylinder des befallenen 
1Nerven noch ]~ngere Zoit nachweisbar sind, ja dass sie selbst einer 
gewissen Wucherung oder reparatorischen Regeneration f~thig sind, scheint 
aus den Untersuchungen Ver o cay ' s  hervorzugehen. 

In gewissem Zusammenhang hiermit steht es, dass man auch Mark-  
s c h e i d e n ,  obg]eich in beschr~nkter Zabl and in den oberfl~chlicheren 
Geschwulstschichten, Ieicht nachweisen kann, wahrend sie im Inneren 
fast vollst~ndig fehlen. 

Einer weitereu Untersuchung bedarf noch die Frage nach dem u 
kommen neugebildeter G a n g l i e n z e l l e n  in den Akt. In dieser Hin- 
sicht scheint Fall VIII in meiner Kasuistik yon 19t0 yon [nteresse zu 
sein. Es kamen in diesem Falle eigenartige grosse protoplasmareiche 
Zellen mit grossem Kern and deutlichen Auslaufern vor, auf deren 
sichere Deutung damals verzichtet wurde~ obgleich eine gewisse Aehn- 
lichkeit mit Ganglienzellen, so in Form wie Anordnung, bemerkt wurde. 
Betreffs Einzelheiten verweise ich auf meine frfihere Arbeit. Derartige 
Zellen, die dutch ihre GrSsse auffallend sind, finder man ab und zu in 
fast jedem Akt. Auch Uebergangsformen in die gewiihnlichen Geschwulst- 
zellen kommen vor. Dass es sich in diesen Fi~llen nicht um persistie- 
rende entartete Ganglienzellen aus dem Gang]ion vestibulare u. a. han- 
deln kann, ist ohne weiteres klar. 

Ganz anders verhalt sich der Fall XXXV[ der vorliegenden Kasuistik. 
Die hier gefundenen~ fibrigens gut erhaltenen Ganglienzellen sind zweife]s- 
ohne als versprengte Glieder des Vestibularganglions anzusehen 
miiglicherweise kSnnten sie ja praformierte aberrierende Elemente sein. 
Sie finden sich selten in der Tiefe der Geschwulst: sondern meistens in 
ihren oberfi~chlichsten Sehichten~ and zwar des 5fteren in der 5Iahe der 
markhaltigen Nervenfasern. Man bekommt gar nicht den Eindruck, 
dass sie vom oder im Tumor gebilde~ sind. 

Nicht ganz so klar liegen die Yerh~ltuisse in Verocay~s Fall yon 
Neurofibromatose mit doppelseitigem Akt. ,Am Rande beider Ge- 
schwfilste fanden sich Bfindel markhaltiger Nervenfasern~ im Inneren 
derse]ben nur ganz vereinzelte. Die Ganglienzellen, welche gew0hnlich 
einen deutlich granulierten grossen ProtoplasmakSrper mit grossem 
hellem Kern und Kernktirperchen aufweisen, finden sich in beiden Ge- 
schwfilsten teils am Rande neben den Nervenfasern~ tells im Inneren 
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der Geschwulstmasse. Die Zahl derselben ist sehr gering und sie liegen 
zerstreut, so dass in vielen Schnitten fiberhaupt keine zu sehen ist. Nut 
die eine odor die andere zeigte ein mehr homogenes~ diffus gef~rbtes 
Protoplasma, in welchem aueh der Kern dunkler gefarbt erscheint und 
kein deutliches KernkSrperchen erkennen lasst. Um die meisten derselben 
sieht man keine Randzellen." Auch in. vier F~llen von solit~rem Akt. 
gelang es Verocay ,  ,,Ganglienzellen in der Tumormasse zu finden". 

Nach der angeffihrten Beschreibung scheint Veroeay ' s  Fall in 
dieser Hinsicht grosse Aehnlichkeit mit meinem Fall XXXVI darzu- 
bieten. Indessen lehnt Verocay  die Annahme einer Pr~existenz der 
Ganglienzellen ab und sprieht eine Yermutung aus~ ,die den tatsach- 
lichen pathologischen Befund besser e r k l ~ i r t " . . .  ,und mit der Ent- 
wickelungsgeschichte im Einklange steht"~ dass jene Ganglienzellen eher 
,dutch Vermebrung~ Wachstum und Differenzierung embryonaler ~euro- 
zyten" entstanden sind. 

Auch in Ko lb ' s  erstem Fall fanden sich unter den gewShnlichen 
Geschwulstzellen ,,nicht sehr reichliche Zellen", die als Ganglienzellen 
gedeutet werden. Kolb ,  der auch im iibrigen ein Anhanger der 
Ve r o ca y'schen Lehre ist~ fasst den Ganglienzellenbefund als ein Zeichen 
einer wirklichen Neubildung auf. Seine kurzgefasste Erwahnuug er]aubt 
kein naheres Eingehen auf die Natur der Zel]en. 

Ob die grossen Zellen, die Col l in  und Barb6 in ihrem Falle sahen, 
als Ganglienzellen aufzufassen sind - -  es seien versprengte oder nea- 
gebildete - -  geht aus ihrer kurzen Beschreibung nicht hervor. 

Wir sehen also, dass in wenigstens 3 Fi~llen (Veroeay,  Kolb~ 
mein Fal lXXXu sichere Ganglienzellen in Akt. nachgewiesen worden 
sind. Die Frage nach der Natur dieser Zellen gewinnt gewiss an Klar- 
heit, wenn man den Ausgangspunkt der Akt. kennt, was weder yon 
Yerocay  noch yon Kolb  berficksichtigt worden ist. Es wurde oben 
naehgewiesen, dass die Akt. im distalen Abschnitt des VIII. entstehen, 
und zwar wahrschein]ich immer im Vestibularisast. Nun ist eben dieser 
Toil des VIII. besonders reich an Ganglienzellen, die tells das Vesti- 
bularganglion bilden, tells mehr zerstreut im ganzen distalen Abschnitt 
eingelagert sind. Auch im Koehlearis kommen Ganglienzellen vo~'. 
Diese T a t s a c h e n  e rk l l i r en  m e i n e r  Meinang  nach  das  f ib r igens  
se l t ene  Vorkommen  e i n z e l n e r  G a n g l i e n z e l l e n  in Akt.  Meistens 
werden sie ja auch, sowohl in Veroeay ' s  Fall wie in dem meinigen~ 
in den oberfiachlichsten Schichten der Geschwfilste gesehen. Wenn es 
sich um eine wirkliche Wucherung jener Zellen handeln wfirde - -  es 
sei durch Teilung pr~existierender Zellen oder Neubildung aus ,Neuro- 
z y t e n " - - ,  dann h~tte man zweifelsohne diesen auffallenden Befund 
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etwas haufiger erhoben. Aus eigener Erfahrung kann ich nur ihr ~iusserst 
spiirliches Vorkommen nochmals betonen. Die Abwesenheit grGberer 
Entartung der Ganglienzellen, die nach Verocay  mehr ftir eine Wuche- 
rung als eine Versprengung sprechen wfirde, scheint mir nicht allzuviel 
zu beweisen. Uebrigens waren ja auch in seinem Fall degenerative 
Veranderungen vorhanden. 

Wie man die auffallend grossen Elemente erklaren soll, die beson- 
ders in meinem Fall VIII gesehen wurden, muss vorlaufig unentschieden 
bleiben. Aller Wahrscheinlichkeit nach sind sie nur dureh ihre GrSsse 
yon den gewShnliehen Zellen getrennt. 

Es bleibt also gewiss noch eine offene Frag% ob eine wirkliche 
Wucherung yon Gang]ienzellen in Akt. vorkommen kann. Die bisher be- 
kannten Falle, die einen solchen Verdaeht erwecken kSnnten, haben meines 
Eraehtens keinen bindenden Beweis beigebracht. In Anbetraeht der grossen 
Bedeutung der Frage diirften weitere Untersuchungen vonnSten seth. 

Unter den fibrigen Elementen, die in Akt. vorkommen, seien hier 
die Mas tze l l en  erw'~hnt. Sie wurden yon Verocay ,  B e r l s t e i n  und 
~ o w i c k i ,  m i r  und anderen erwahnt. IhrVorkommen seheint grSsseres 
Interesse zu entbehren, um so mehr~ als sie in den zerebrospinalen 
~urzeln 5fters gesehen worden stud. Kleinzellige Infiltrate sind haufig. 

Auch die hbwesenheit verschiedener Bestandteile set hier kurz er- 
wahnt. Dass e l a s t i s c h e  F a s e r n  nicht vorkommen, wurde yon Veroeay,  
Kolb ,  B e r l s t e i n  und ~ o w i c k i ,  mir  u. a. festgestellt. Der fifissige 
oder gallertige Inhalt der aufgequollenen und zystischen Teile enthalt 
nach J o s e f s o n  und J u m e n t i ~  nicht Kolloid und gibt nach J u m e n t i 6  
auch nicht die Reaktionen des Muzins und Fibrius. In mehreren Falleu 
habe ich die Best 'sche Glykogenfa rbung  versucht~ aber immer mit 
negativem Erfolg. Von grossem Interesse scheint mir die Abwesenheit 
yon Amyloidkugeln, die in den meisten Fallen aa der Gliagrenze des 
VIII. vorkommen, also in unmittelbarer Nahe des Akt. 

Eine weitere Erwahnung verdient auch die f e t t i g e  E n t a r t u n g ,  
da sie bisher nicht genfigend berficksichtigt wurde. Wie aus meiner 
Kasuistik erhellt, beeinfiusst sie oft in fiberrasehend hohem Grade das 
makro- und mikroskopische Bild dieser Tumoren. Hinsichtlich der ver- 
schiedeneu Stufen der Verfettung und ihrer Natur set auf die Kasuistik 
verwiesen. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang das seltene 
Vorkommen yon wirklichen Nekrosen, trotz frfihzeitiger und welt fort- 
geschrittener regressiver u und manchmal stark hervor- 
tretender Gefassveranderungen. 

Die Neurofibrome nehmen bekanntlich in se]tenen Fallen einen 
s a r k o m a t i i s e n  Charakter an. Ob dies auch der Fall mit dem Akt. 
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sein kann, scheint zweifelhaft. Dagegen ist nicht selten die Menge der 
Kerne so gross, dass man aus diesem Gesichtspunkt, abet nut" aus 
diesem, berechtigt sein k6nnte, von einer ,sarkomat6sen" Umwandlung 
zu reden. Bemerkenswert scheint es ferner, dass dieser auffallende 
Reichtum an Kernen kaum in den typischen Partien, dagegen 0frets 
in den modifizierten zu finden ist. In dieser Hinsicht ist die Fig. 15 
nicht ohne Interesse. Die kernreiehen Gebiete bestehen aus einem tiber- 
haupt sehr dichten, filzartigen Gewebe mit meistens runden dunklen 
Kernen. Vielleicht darf man annehmen, dass solche Stellen eine weitere 
- -  t e r t i a r e -  Modifikation des Grundtypus repriisentieren~ die aus dem 
hydropischen Typus dutch eine Austrocknung mit Zusammensinken und 
Verdichtung des aufgequollenen Gewebes hervorgegangen ist. Eine 
Wiederkehr zum parallel-fibrillaren Grundtypus ware wohl bei einer 
derartigen ,,Drainierung" der hydropischen Gebiete nicht mehr mSglich. 
Es wfirde sieh also bei diesen ,sarkomatSsen" Partien nicht um eine 
absolute, sondern nur um eine relative Vermehrung der Kerne handeln. 

Infiltratives Wachstum scheint den Akt. fremd zu sein~ ebenso 
Metastasenbildung. Die Falle yon J u m e n t i 6  und von Weisenburg~ 
in denea eine Verbreitung yon Geschwulstze]len in die weichen Haute des 
Winkels behauptet wurd% sind schon auf S. 24 berfieksichtigt warden. 
Auf den Fall von Bail  und L S w e n t h a l  kommen wir spater zurfick. 

Wit haben also bei den Akt. ein Geschwulstgewebe kennen gelernt, 
das histologiseh, der Hauptsaehe nach, aus zwei verschiedenen Kompo- 
nenten besteht, deren gegenseitige Menge wechselt und deren Grund- 
typen weitgehenden Modifikationen unterliegen kann. Zwischen diesen 
Geschwfilsten und den Neurofibromen der peripheren Nerven besteht 
wohl kein prinzipieller Unterschied. u wird die hauptsachliche 
Uebereinstimmung yon manehen Forsehern bestatigt. Ffir Verocay,  
der 1910 neben seinem bekannten Fall yon multipler Neurofibromatose 
vier F~lle yon solit~trem Akt. untersucht hatte, steht es fast, ,dass diese 
Tumoren aus dem gleiehen Gewebe bestehen~ wie die multiplen Nerven- 
gesehwfilste", und ahnliche Angaben finden wir mehrmals in anderen 
Fallen, wo eine Kombination des Akt. mit jener Systemkrankheit vorliegt. 

Die prinzipieile histologische Uebereinstimmung des Akt. mit dem 
peripheren 3~erventumor ist zweifeisohne yon grossem Wert ffir die 
Auffassung yon seiner Genese. Da das periphere Neurofibrom in einem 
Gewebe entsteht, das Bindegewebe und Neurilemm aber keine Glia ent- 
halt, so scheint mir die Annahme nicht unbegriindet, dass auch der 
Akt. aus einem prinzipiell gleichartigen Gewebe hervorgeht. 

Die am meisten auffallende Verschiedenheit zwischen den Akt. und 
den peripheren Nervengeschwfilsten ist wohl das friihzeitige und machtige 
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Auftreten sekundarer Veranderungen~ die ohne Zweifel eine Folge sehwerer 
StSrungen des Kreislaufs und Stoffweehsels sind. Der intrakraniell 
waehsende, mangelhaft gef~.ssversorgte Akt. hat eine ffir seine Entwieke- 
lung welt ungiinstigere Lokalisation, als maneher periphere Nerventumor. 
Eine grSssere  B e d e u t u n g  fiir unsere  h u f f a s s u n g  yon der onko- 
log i sehen  S te l lung  der Akt. muss man der T a t s a e h e  bei-  
messen ,  dass  die r e l a t i ve  Menge der beiden h i s t o l o g i s e h e n  
I - I aup tkomponen ten  bei v e r s e h i e d e n e n  N e r v e n t u m o r e n  s t a rk  
weehse l t :  In den Tumoren der peripheren Nerven ist ja nicht selten 
eine Verschiebung derselben zu gunsten des unzweifelhaften Bindegewebes 
naehweisbar, im Akt. dominiert der niehtbindegewebige Bestandteil. Auf 
die Frage naeh der Stellung der Akt. im onkologisehen System und die 
Nomenklatur kommen wir unten zuriick. 

Einer weiteren Er6rterung bedarf noeh der Akt. als Glied e iner  
mehr  odor  weniger  a u s g e s p r o c h e n e n  N e u r o f i b r o m a t o s e .  In 
meiner Abhandlung yon 1910 wurden 16 derartige Ffdle zusammen- 
gestellt, zu denen auch wohl mein Fall XIII gereehnet werden kann, 
obgleich die Neurofibromatose nur yon einem Tumor des Plexus brachialis 
repr~isentiert war. Diesen Fallen k6nnen wir nun 9 Fiille mit Operation 
odor Sektion hinzuftigen, sowie einige Fiille, we der Akt. nicht autop- 
tisch festgestellt ist. In einigen yon diesen Fiillen waren keine peri- 
pheren Nerventumoren vorhanden, sondern multiple Geschwfilste der 
Hirnhaute. Es handelt sich also in diesen Fallen nieht um Neurofibro- 
matosen in engerem Sinn, sondern um Grenzfiille der weitumfassenden 
Systemerkrankung: 

Im Fall yon Askanazy seheint das Vorhandensein eines wirklichen Akt. 
nieht sieher festgestellt zu sein: %j~hriger Mann mit apoplektiform begin- 
nender Taubheit vor 6 Jahren. Sektion: Multiple diffuse und knotige Tumoren 
der Dura cerebralis und spinalis. Einzelne Geschwiilste im Sch~idelgrunde, 
den ttirnnerven I, IIl: VII, VIII angelagert. Totale Atrophie des ]inkon Sterno- 
cleidomastoideus. Kleine Nierenzysten. Grosser polyzystiseher pri~sakraler 
Tumor. Die Gesehwiilste der Schgdelbasis ,gruppieren sich namentlich an der 
Hinterwand der Felsenbein%vornehmlich des linken. Ein hase lnussgrosse r  
Knoten ist am Porus acus t i cu s in t e rn ,  links f ixier t ,  rechts finden 
sich in diesem Bereieh nur kleine KnStehen". Die moisten Knoten der Dura 
zeigten das Bild reiner Endotheliome mit Ueberg~ngen zu Fibroendotheliomen 
und Psammoendotheliomen. Ob der am linken Porus fixierte Tumor ebenfalls 
ein Endotheliom war odor eventuell die Struktur eines eehtenAkt, zeigt% wird 
nieht erwiihnt. Die weitere mikroskopische Untersu~hung des Falles ergab 
ausserdem den wichtigen Befund einer begrenzten Fibrose der Itirnrindo und 
eines bronehialen Neurofibroms. 
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Fall yon Ba i l  und L S w e n t h a I :  17jghriges M~dohen. Bilateral-sym- 
metriseher Tumor im Winkol mit mehreren kleinon ,Metastasentt~ die mit der 
Dura verwaehsen waren. - -  Wahrscheinlich handelt es sieh hier nieht um 
Metastasen~ sondern um eine multiple Gesehwulstbildung~ die neben den beiden 
Akt. zur Entwiekelung gelangte. 

Wahrscheinlieh gehSrt der oben (S.29) erw~hnte Fall yon B r et s e h n ei d e r 
zu dieser Gruppe; es wfirde sieh demnaeh um eine Kombination eines solit~iren 
bilateral-symmetrischen Akt. mit Fibromen tier H~iute handelm 

L e is eh ner  ~ Fall u  40j~hriger Mann. Operation: Ein grosset derber~ 
seharf umsehriebener Winkeltumor links. Der Tumor wird digital und mit 
dem Raspatorium aus seinem Bett berausgeschiilt. Histologisch: ,Fibrogliom". 
Exitus 3 Wochen sparer. Multiple, breit aufsitzende~ bis bohnengrosse, rund- 
liehe~ derbe grauweisse Tumoren entlang der ganzen Falx major und neben 
dem Sinus longitudinalis. Histologiseh derb fibrSses Gewebe mit eingelagerten 
Konkrementen. Vereinzelte hanfkorngrosse Geschwfilste in der Haut. 

Le i sehue r~  Fall X: 52j~ihrige Frau. Operation (v. E i s e l s b e r g ) :  [m 
linken Winkel fiber nussgrosser Tumor~ der ansoheinend total entfernt wird. 
Obduktion: ,Der Tumor ist ganz entfernt bis auf Reste im linken Porus 
aeustieus interuus." Histologiseh ,Fibrogliom". Multiple bohnengrosse, derbe 
Tumoren entlang der ganzen Falx major und neben dem Sinus longitudinalis 7 
die der Untersuchung nach Fibrome waren. 

M a as 7 Fall:  19j~hriger Mann. Neurofibromatose seit etwa 7 Jahren b e- 
merkt. Sektion: Im linkenWinkel etwa kirsohgrosse, mit dem N. aeustieus 
verwaohsene Gesohwulst~ die sieh tief in das Gehirn hingepresst hatte~ mit 
demselben abet nieht verwaehsen war. Ausgedehnte Geschwulstbildung an 
Gehirn- und Rfiekenmarkhguten~ an peripheren Nerven und Nervenwurzeln~ 
sowie namentlieh im Innern des l~fiekenmarks und im Halsmark eine vorge- 
sehrittene Syringomyelie. ~Die histogenetische Natur der Tumoren bedarf noeh 
weiterer Untersuchung~ namentlieh bei den intramedull~ren und Nerven- 
gesehwfilsten sprieht manches daffir~ dass sie gliogenen Ursprungs sind. ~t 

Fall yon P r e o b r a s c h e n s k y :  34i~hriger Mann. Der interessante Be- 
fund an dem einen Akustikus ist sehon oben erwghnt. Neurofibromatosis uni- 
versalis. Keine Ver~nderungen im Zentralnervensystem, geringere Vergnde- 
rungen an den Wurzeln. Im peripheren Nervensystem ist der Prozess his zu 
den letzten Nervenendigungen aufs deutliohste ausgepr~gt, gautfibrome. 

Fall yon Verooay:  31jghriger Mann. Operation. Exstirpation eines 
rechtsseitigen Winkeltumors. Sektion: Multiple Geschwfilste an der Innent]~ehe 
der Dura eerebralis. Eigentfimliehe Vergnderung des rechten Frontallappens. 
Tumorkuoten in der Medulla oblongata. Je ein Tumor in beiden Winkeln. 
Knotige Verdiekungen an einzelnen Hirnnerven (V.~ VII.~ VIII. beiderseits~ 
IV. reehterseits 7 beide X. extrakraniell) und an den SpinalwurzeIn. Tumoren 
yon weehselnder GrSsse an zahlreiehen peripheren spinalen Nerven. Grosser~ 
tells zystiseher Tumor im sakralen Absohnitt des linken Grenzstranges des 
Sympathikus. 
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In V i g o u r o u x '  Fall fanden sich bei der Sektion eines ParalytikerS zwei 
nussgrosse Akustikusfibrome, ein Endotholiom der I-]irnh~iute und im Abdomen 
,une tumeur de nature ind4terminde appendue aux vert~bres lombaires". 

Wes tpha l ' s  Fall kam wegen eines Uebersehens in der A bhandlung yon 
1910 nur im Literaturverzeichnis vet: 

Fall 2. 26jiihrigerMann. Multiple Neurofibromatoso. Sektion (Ribb ert):  
In der hinteren Sch~delgrube auf beiden Seiten je ein wallnussgrosser Tumor, 
der einerseits in fester Verbindung mit dem Meatus steht, andererseits mit der 
Pia und den bier austretenden Nervenwurzeln des Akustikus und Fazialis ver- 
wachsen ist. In Verbindung mit dem linken 0kulomotorius ein kirsehkern. 
grosser Tumor. Kirschkerngrosser Tumor am Tentorium. Linsen- bis erbsen- 
grosse Tumoron der Unterfl~iche der Medulla, oblongata angelagert. Stecknadel- 
kopfgrosse Gesehwulstbildung im oberen Zervikalmark in der Umgebung des 
Zentralkanals. An zahlreichen Rfickenmarkswurzeln kleinere derbe Tumoren. 
KnotenfSrmige Verdickungen und kleinere Ttimoren an zahlreichen peripheren 
Nerven. Kleine Tumoren an verschiedenen Stellen tier Magen- und Darmwand. 
Die gaut viillig frei yon Geschwulstbildung. 

Zu diesen autoptisch siohergestellten F~llen v0n Akt. in Verbindung mit 
anderen (multiplen) Gesehwfilsten des Nervensystems kommen nun Fiille wie 
die yon A s t r a n d  und Bondy~ we die Diagnose Akt. nur kliniseh gestellt 
wurde. 

Nach der Zusammenstellung yon 1910 und der obigen Literatm'- 
iibersicht waren also etwa 27 Falle bekannt 7 in denen der Akt. mit 
Geschwulstbildung derHirnnerven~ der spinalen Wurzeln~ der peripheren 
Nerven, der Haut oder der Haute des Zentralnervensystems kombiniert 
ist. Auffallend ist in erster Linie, dass der Akt. dabei meistens bi- 
lateral-symmetrisch auftritt (21 Falle). Nur in meinem Fall XIII,  in 
den beiden L e i s c h n e r ' s c h e n  Fallen und in den Fallen Maas und 
P r e o b r a s c h e n s k y  diirfte er solitar gewesen sein. Schon daraus er- 
hellt die grosse ,Neigung" des Oktavus zu Geschwulstbildung. Eine 
Kombination mit Tumorea der iibrigen Hirnnerven wurde in etwa 
17 Fallen bemerkt. Meistens handelt es sich dabei um multiple Ge- 
schwfilste. Ill H e n n e b e r g  u. K o c h ' s  Fall I[ war indessen nut der 
rechte XII. befallen, in S o y k a ' s  Fall II  nur der rechte Optikus und in 
W e s t p h a l ' s  Fall 2 nur tier liuke Okulomotorius. In etwa 10 Fallen 
fund sich neben dem Akt. multiple Geschwulstbildung der spinaleu 
Wurzeln, in ebenso vielen Fallen lag ein Zusammentreffen mit Geschwuls~- 
hi]dung der peripheren Nerven vor und in 7 F~llen waren die Akt. 
mit Hautfibromen kombiniert. Sehr oft trifft der Akt. mit Geschwiilsten 
der Hirnhaute zusammen, in 13 der 27 Falle. Meistens liegt dabei eine 
Multiplizitat vor. In den Fallen von H e n n e b e r g  u. K o c h  (II)~ S t e r n -  
b e r g  (V) und u  scbeint nur ein einziger:Hirnhautmmor vor- 
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handen gewesen zu sein. u grossem Iateresse sind ferner diejenigen 
F~lle, we der Akt. mit Anomalien des Zentralnervensystems verbunden 
ist. Beispiele eines derartigen Zusammentreffens finden wiv in Aska- 
nazy's  Fall (Fibrose der Grosshirnrinde), im Fall van Maas (Syringo- 
myelie)~ im Fall yon M0sse und Caval i6  (grosses Kleinhirngliom), in 
Yerocay ' s  Fall (eigenttimliche Veriinderung des rechten Frontallappens, 
Tumorknoten in der Oblongata) und in Wes tphaFs  Fail 2 (Gesehwulst 
im oberon Zervikalmark). 

Bet der allgemeinen Neurofibromatose kommt nicht selten ein Zu- 
sammentreffen mit anderen Anomalien verschiedener Art, insbesondere 
Geschwtilsten, vet. So wurden mehrmals Lipome der Haut geseheu 
(Adr ian ,  v. Hansemann~ Egis to  Magni; zit. nach H e r x h e i m e r ,  
wie die folgenden), Angiome (Rimann u. a.), Xanthom ( D e l e t e ) ,  
Lipom der Niere (KSnigsdorf) ,  Myom des Magens und Adenofibro- 
myom des Pylorus (He ffmann),  multiple zystisehe Epithe]iome~ Defekte 
uad Anomalien verschiedener KSrperteile, Kretinismus, geschlechtliehe 
und geistige Anomalien. Auch bet den Akt. findet man nicht ganz 
selten ein ~ihnliches Zusammentreffen. Eine gewisse Vorstellung davon 
geben die 14 Fiille meiner eigenen Kasuistik,. in denen das Sektions- 
protokolt vollstandig vorliegt. Es wurde folgender Befund erhoben: 
Lipom tier Haut (Fall XIH, XXXVIII), Uvula bifida (Fail XXXIV), 
multiple, hSchstens erbsengrosse~ m~ssig feste grauweisse, gut begrenzte 
Tumoren der Rinde beider ~ieren (Fall I), Markfibrom der Niere (Fall III, 
im Fall XXXV mit multiplen kleinen Pyramidenzysten kombiniert), 
Zyste der Blasenwand (Fall XXX[V), Knoten der Utemsserosa (Fall I)~ 
kavernSse Angiome der Leber (Fail XIII~ XXXIV, XXXV), Basedow- 
Struma (Fall X): sehwache geistige Entwickelung (FallVI). In 7 Fallen 
wurden keiue besondere derartige Anomalien gesehen. 

Der Fall XXXVIII ist aueh in anderer Hinsicht yon Interess% 
indem hier bedeutende Mengen von Chromatophoren in der Pia vor- 
kamen. Ein derartiges Zusammentreffen yon multiplen Nerventumoren 
mit Pigmentanomalien der Haut ist ja recht h~.ufig; dagegen scheint das 
gleichzeitige Vorkommen yon Nerventumoren und Pigmentierung der 
Hirnhaute bis auf die letzte Zeit fast unbekannt zu seth. [ch erinnere 
hier nur an den neuerdings verSffentlichten Fall Be rb l inge r ' s :  Mul- 
tip]e Melanome der Haut mit Neurofibromatose der Hautnerven~ mela- 
notischer Tumor im Grosshirn: Gliom der Brfieke, Sarkomatose der 
Meningen und angeborener hochgradiger Hydrozephalus bet einem 
a/~j~hrigen Kinde. 

Wie u.a. yon R ibbe r t ,  H e r x h e i m e r  und Roth und yon Askanazy  
hervorgehoben wird: handelt es sich bet den obigen Anomalien: die mit 
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der Neurofibromatose kombiniert sind, moistens um Veranderungen, welche 
als Missbildungs- und Gewebsmissbildungserscheinungen aufzufasssen 
sind. Auch diejenigen geschwulstartigen Verfinderungen, die mit den 
Akt. zusammentreffen: tragen nach dcm obigen oft denselben Charakter. 

Die eigentiimliche Pri~disposition des Klcinhirnbrfickenwinkels ffir 
Geschwulstbildungen yon einem ganz bestimmten morphologischen Cha- 

r ak t e r  ist den Forschern lange aufgefallen. Die Frage nach der Ur- 
sache dieses bemerkenswerten Befallenseins eines gewissen topographischen 
Gebietes ]iegt auch hier sehr nahe. Die Beantwortung der Frage hlingt 
indessen aufs innigste mit der Frage nach dem Ursprung und der Histo- 
[ogle dieser Winkeltumoren zusammen. Da nun die fiberwiegende Mehr- 
zahl der Winkeltumoren als Neurofibrome des peripherischen~ meistens 
intratemporalen, nichtgliSsen Abschnittes des GehSrnerven anzusehen 
sind, kann man die Frage in einer bedeutend engeren Fassung aug 
stellen: W i e s o l l m a n d i e B e v o r z u g u n g d e s p e r i p h e r e n A k u s t i k u s  
gegenfiber anderen Gehirnnerven e r k l ~ r e n ?  

In seiner mehrmals zitierten Arbeit kommt S t e r n b e r g  za dem 
Sch]uss~ ,dass die sogenana~en Tumoren des N. acu~ticus hiiufig Misch- 
geschwfilste gliomatOser Natur (Gliofibrome) sind"; . . . ,,sie k6anen 
mit dem N. acusticas in Yerbindung stehen~ es kann abet auch ]eglicher 
Zusammenhang mit Nerven fehlen." Fiir S t e r n b e r g  ist also der Zu- 
sammenhang der ,,sogenannten" Akustikustumoren mit dem Geh6rnerven 
keineswegs yon wesentlicher Bedeutung and kann deshalb auch n ich t  
fiir die Frage nach der Histogenese und ,,Aetiologie" dieser Tumoren 
auschlaggebend sein. 

,Auch die gliomatiise Natur derTumorea sprich~ nicht ffir einen Ursprang 
aus Nervengeweb% viol eher yon einem Gebiide des Zentralorganes." Da in- 
dessert bei den Tumoren keine Gebildo fehlen: ,dr~ngt sich der Gedanke auf: 
dass irgendoin Keimgewebe, ein Gowebsres b die Maierio dot Geschwfilsto w~re, 
um so mehr, als wir an anderen Nerven (mit Ausnahme des Trigemiuus, siehe 
sp~tel') in einer anderen Gegend derartige intrakranielle Tumoren nicht kennen. 
Eine solche embryonale Anlago wfirde sich nun in der Entwickelung der dor- 
salon Hirnnerven finden": die Nervenleiste, aus der nTrigeminus~ Akustikus, 
Faziaiis 7 @lossopharyngeus unc~ Vagus" entspringen. 

,Da diese Nervenleiste sich bereits sehr fl'iih anlegt, zu einer Zeit 7 wo 
die Differenziorung der Gewebe noch nicht ausgebildet ist: so kSnnten sioh aus 
Resten derselben gliSses Gewebe und Bindegewebe(auch darales) entwiokeln. 
Solche Gewebsreste kSnnten subarachnoidal (wie die Akustikuswurzel) odor an 
einem Nerven (Akustikus) gelagert bleiben" . . . ~Diese Annahme wfirde ausser 
der histologischen Beschaffenheit (Mischgescbwulst) auch den typischen Sitz 
und die Beziehung zum Nervus aousticus erkl~iren; die gliomatSso Misch- 
geschwulst kSnnte sich aus odor in dem Nervon entwiokeln, wenn derso]bo 



110 Dr. Folke Henschen, 

eben aus seiner ersten Entwiekelung nioht differenziertes Keimgewebe enthalten 
hat~ odor dieselbe kommt subarachnoidal zur Entwiokelung. ~ Durch ihro 
Weiohheit w~re dio Akustikuswurzel ~dazu disponiert~ bei der Spannung und 
Einlagerung zwischen HSekern dor Geschwulst boi allm~hlichem Wachstum dot 
letzteren eingoschlosson zu werden; es kann hierbei auch eiue Auffaserung 
statthaben~ dio dann jono Bilder gibt~ die yon manchen Autoren als eiu Beweis 
ffir die Gesohwulstentwiokolung aas dem Nerven angeffihrt wordon% 

Die Annahme S te rnbe rg~s ,  dass die Akt. also 7~ihre Entwiekelung 
hiichstw-thrseheinlich aus embryonalen Gewebsresten im Gebiet der dor- 
salen Hirnnerven nehmen", erklg.rt indessen nicht die Bevorzugang des 
Akustikus, eher hli.tte man dann zahlreiche Falle yon solit~ren Tumoren 
der fibrigen 1Nerven der Nerveuleiste erwarten kiinnen. Derartige Tu- 
morea sind indessen nur ganz ausnahmsweise bekannt. Daneben diirfte 
der genetische Zusammenhang der Akt. mit dem GehSrnerven weit mehr 
innig sein~ als S t e r n b e r g  hier angenommen bat. Uebrigens sprieht 
die histologische Natur der Geschwfilst% die meines Erachtens zwar 
Mischgeschwfilst% aber nicht Gliofibrome, wie S t e r n b e r g  meint~ sondern 
Neurofibrome sind~ fiir eine Entwickelung aus l~ervengewebe~ obgleich 
natiirlich eine Versprengung yon Keimgewebe aueh hier sehr gut denkbar 
ist. S t e r n b e r g ' s  u die Bevorzugung des GehSrnervea zu er- 
kliiren~ scheint deshalb~ obgleieh prinzipiel] sehr anspreehend~ kaum be- 
friedigend zu sein. 

Auf die Auffassung v. O r z e c h o w s k i ' s  yon der Histogenese der Akt. 
braucht hier nicht n~iher eingegangen zu werden~ da seine Untersuchungen 
keinen Fall yon wirkliehem Akt. umfassen; hier sei nur auf meine Ab- 
handlung yon 1910 verwiesen. 

Im Anschluss an einen Fall yon ,gliome pur, fibrillaire~ d~velopp~ 
selon toute vraisemblance en dehors de la protub(~rance ~', das seitlich 
die beiden GehSrnerven zerstSrt hatte und in den vierten Ventrikel 
dureh die beiden Foramina L u s c h k a  eingedrungen war, gehen L h e r -  
m i t r e  und K l a r f e l d  auf die Frage nach der Bevorzugung gewisser 
Hirnnerven ffir Geschwulstbildung eia. 

,On sait que cos n~oplasmos (extrazerebrale O!iomo) affeotent pour cot- 
rains norfs une v6ritable prgdilection~ la VllI% laVe~ los [Xo et Xe paires sont 
le plus souvent atteintes et ]~on pouvait so demandor si torte pr6disposition 
si notre de cortains norfs ne tonait pus k lour structure anatomiquo." Ihre 
oben erw~hnto Untorsuchung fiber dio Verbreitung der Glia in don vorsohie- 
denen Hirnnerven ergibt~ dass dor V. und u ein besonders reichliches Ge- 
wobe bositzen. ,Sur aucun n et'f plus que sur l~acoustiquo ot le trijumeau lo 
eStg d'6mergonce n6vroglogique no prend une importance aussi grande. Pout- 
~tre faut-il voir lk eetto prSdisposition des u et des Ve pour los ngoplasmes 
gliematoux? ~ 



Zur Histologie und Pathogenese der Kleinhirnbrfickenwinkeltamoren. 111 

Hierbei muss indessen erstens bemerkt werden~ dass die gliomatSse 
Natur der intrakranie]len Nerventumoren wenigstens ~usserst fraglich 
ist~ zweitens~ dass der GehSrnerv wohl der einzige Gehirnnerv ist, der 
eb~e besonderePrgdisposition ffir Geschwulstbildung besitzt. Ob dieVer- 
fasser eigene Untersuchungen fiber wirkliche Akt. ausgeffihrt habea~ 
geht aus ihrer Mitteilung nicht horror; jedenfalls handelt es sich bier 
nicht um einen solchen Tumor, sondern um eine Geschwulst~ die mit 
meinem Fall XXVIII Aehnlichkeit darzubieten scheint. Der yon Lher -  
mi t re  und Kla r f e ld  mitgeteilte Fall er]aubt also ebensowenig wie 
ihre Untersuchungen fiber die Glia der Gehirnnerven irgendwelche Auf- 
sehlfisse betreffs der Frage nach der Histogenese der Akt. und des Be- 
vorzugung der Gehiirnerven. 

Endlieh wi~re es ja sehr gut denkbar, dass die Akt. in irgendeiner 
genetisehen Beziehung zu denjenigen endothelialen Zellzapfen des inneren 
GehOrgangs stehen kSnnten, die yon Aoyagi  und Kyuno naehgewiesen 
warden. Gegen die Annahme eines solchen genetischen Zusammen- 
hanges spricht indessen mit Bestimmtheit die histologische Beschaffen- 
heir dieser Tumoren. 

Wie ich schon 19i0 hervorgehoben hub% muss man sieh bei dem 
weiteren Forschen fiber die Histogenese der Akt. in erster Linie yon 
dem Ausgangspunkt dieser Tumoren leiten lassen. Daneben ist uatfirlich 
auch der mikroskopische Bau des Tumors von grSsster Bedeatung. Bei 
derBeurteilung der Frage seheint aueh die mehrma]s nachgewiesene 
nahe Yerwandtschaft der Akt. mit den verschiedenen Gliedern der all- 
gemeinen Neurofibromatose wertvoll zu sein; ebenso mfissten diejenigen 
F~tllo yon Akt. beachtet werden~ wo die sehon in der ersten Jugend 
eingetretene GehSrst6rung auf eine frfihzeitige Anlage hinzeigt. 

Wie bei den multiplen Neurofibromen irgendeine Entwickelangs- 
stSrung als Grundlage ffir die Geschwulstentwickelung angenommen 
werden muss (v. R e c k l i n g h a u s e n ,  Adrian~ Verocay,  Ribbert~ 
H e r x h e i m e r  u. Roth~ A s k a n a z y  u. a.)~ so scheint auch die Ent- 
stehung des Akt. auf eine w~thrend der Embryonalzeit stattgefundene 
StSrung der Anlage des distalen Akustikusabschnitts zuriickzuffihren zu 
sein. Um eine befriedigende Erkli~rung der auffallenden Predisposition 
des GehSrnerven zu geben, sollte indessen jene supponierte Entwicko- 
lungsstSrung eben fiir diesen Nerv einigermaassen charakteristisch odor 
spezifisch sein. 

In normal-histogenetischer Hinsicht nimmt dieser distale Teil des 
Akustikus eine Sonderstellung ein~ auf die schon 1910 hingewiesen 
wurde. Auch in der vorliegenden Abhandlung wurde sie kurz erwi~hnt 
(S. 81). Zwischen den Aesten des distalen Akustikusabschnittes ist 
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n~mlich noch Bindegewebe yon embryonalem Charakter vorhanden, 
wenn die Austritttstellen der fibrigen Hirnnerven bereits oin mehr defini- 
tives Aussehen angenommen haben. Wenn nun irgendeine St6rung der 
weiteren Entwickelung dieses tats~ehlieh vorhandenen embryonalen 
Bindewebes zustande k~m% beispielsweise eine Versprengung oder Ver- 
]agerung~ so w~ire eine ftir den distalen Akustikus spezifische Missbilduag 
entstanden. 

Unter dem Eindruek der damals herrschenden Ansehauungen fiber 
die Histologie der Neurofibrome im allgemeinen wurden 1910 auch die 
Akt. als Fibrome des distalen Akustikus gedeutet. Mit Hinweis auf die 
ebenerw~ihnte spezie|le Entwiekelung des Akustikusgebietes wurde auch 
die MSglichkeit eines genetischen Zusammenhanges der Akt. mit jenen 
embryonalen Verh~iltnissen in Frage gestellt: , M a n  muss  w i r k l i e h  
g e s t e h e n ,  dass  es v e r l o c k e n d  ist ,  das p a t h o l o g i s c h - a n a t o -  
misehe  F a k t u m ,  dass  . . . mi t  der  e m b r y o l o g i s c h e n  T a t s a e h e  
in Z u s a m m e n h a n g  zu b r ingen ,  d a s s .  . ." (S. 252). 

An dieser Stelle mSchte ich bemerken, dass J o r e s  in seinen Fort- 
bildungsvortr~igen meine hypothetisehe Annahme in der Form einer be- 
stimmten Behauptung wiedergegeben hat iS. 24111), was nicht ganz 
zutreffend ist. Dagegen behalf mein Erkli~rungsversueh bei R i b b e r t  
seinen hypothetischen Charakter: , H e n s c h e n  hat aber versucht~ die 
B e v o r z u g u n g . . .  zu e r k l ~ i r e n . . .  Hier in dem inneren GehSrgang 
sei der Ursprung der Tumoren zu suchen, und nun zeigt die Unter- 
suchung dieser Gegend~ dass hier zwischen den Aesten des Akustikus 
embryonales Bindegewebe vorhanden ist, aus dem die Tumoren sehr wohl 
abgeleitet werden kSnnen." 

Nunmehr sind indessen andere Ansehauungen fiber den histologischen 
Bau der Nerventumoren durehgedrungen. Aueh die Auffassung yon der 
Natur der Akt. muss ohne Zweifel in derselben Riehtung modifiziert 
werden. Der Akt. ist kein reines Fibrom des Akustikus - -  ebensowenig 
wie die Nerventumoren als ,Fibromata nervorum" (Orth und Chiar i  
1898) anzusehen sind --~ sondern der Akt. besteht aus zwei Kompo- 
nenten, yon denen die eine mit dem Bindegewebe tibereinstimmt~ w~hrend 
die andere mit dem spezifischen Stfitzgewebe des peripheren Nerven- 
systems grosse Aehniichkeit darbietet. Im Licht der Forsehungen der 
letzten Jahre fiber den Bau der Neurofibrome im allgemeinen~ sowie der 
Akt ,  wird meiae obige Hypothese betreffs der Predisposition des Aku- 
stikus nicht in ihrer ursprfinglichen Form verwendbar. Soviel scheint 

1) Jores  ~ Abb. 164 stellt keinen Akt. dar~ sondern den Tumor in 
meinem Fall XVI. 
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indessen festzustehen, das~s es sich bei der Entstehung des Akt. um eine 
embryonale EntwickelungsstSrung im Bereich des distalen Akustikus 
handeln dfirfte, die entweder fiir eben diesen Nerv charakteristisch ist 
oder bier eine Pradilektionsstelle hat. 

Dass der ziemlich komplizierte Bau des peripherisehen Akustikus- 
abschnittes eine gewisse Bedeutung. far die supponierte Entwickelungs- 
st6rung haben kSnnte, seheint nieht undenkbar. Dabei muss iadesse~l 
bemerkt werden, class die eigentliche ,Sehaltstelle" zwischen dem 
gliSsen und nichtgliSsen Tell des Nerven nieht den Ausgangspunkt des 
Akt. bildet, sondern dass derselbe vollst~ndig extragliSs liegt. Eher 
kSnnte man an die Grenzgebiete zwisehen den individuell wechselnden 
gli6sen Ausl~iufern und tier neurilemmatisch-bindegewebigen Hauptmasse 
des peripheren Nervenabsehnittes denken. Diese Gliabeimischung er- 
reieht wohl im V. und ,VIII. die hSchsten Grade~ obgleich sie in allen 
Gehirnnerven yorhanden ist. Andererseits~ dadie normale Gliabeimischung 
wohl kein Seitenstaek im peripheren Nervensystem hat~ und also keine 
Rolle bei der Entstehmlg der den Akt. histologisch nahestehenden peri- 
pheren Nerventumoren spielen kann, scheint die Annahme einer ge- 
schwulst-genetisehen Bedeutung derselben wenig ansprechend. Dagegen 
w~ire es ja sehr gut denkbar, dass bei der Entwickelung des im reifen 
Zustand ungewShnlieh komplizierten distalen Akustikus eine Verlagerung 
yon embryonalen Nervenzellen stattfinden kSnnte, die sich spater zum 
Akt. entwiekeln wfirden~ etwa in derselben Weise wie ,die dem normalen 
peripheren Nerven fremden Bestandteile, wie Glia~ Ganglienzellen und 
die unfertigen Faserb~inder aus verlagerten Neuroblasten bzw. ihren Vor- 
stufen abs~ammen k6nnten" (Askanazy).  

Ueber die allgemeine Annahme einer verhaltnism~issig h~ufigen, 
vielleicht spezifischen En~wiekelUngsstSrung im distalen Akustikus hinaus 
kommen wir also vorlaufig nieht. Die~ nach der Ursache der 
eigentfimlichen Pradisposition des GehSrnerven harrt 'noch auf ihre 
LSsung. 

Betreffs der Stellung tier Akt. im onkologischen System kann ich 
reich kurz fassen, um so mehr als dieselbe grSsstenteils aus dem Ge- 
sagten hervorgehen dfirfte. Die Akt. gehSren dem Formenkreis der 
Reck l ingh  ausen'sehen Neurofibromatose. In histologischer und geae- 
tischer Hinsicht stehen sie' den Tumoren der peripheren Nerven prin- 
zipiell reeht nahe; mit den gliomatSsen Neubildungen dagegen haben 
sie wenig zu sehaffen. Wie die Tumoren der peripheren Nerven nach 
Veroeay und fast allen sp~iteren l~'orsehern als Mischgesehwfilste" auf- 
zufassen sind, so sind auch die Akt. derselben Natur. Ob die Akt. a]s 
Hamartome bzw. I-Iamartoblastome bezeiehnet werden sollen~ wie dies 

Archiv fi Psychiatrie. Bd. 56. Hef~ i. 
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ffir die R e c k l i n g h a u s e n ' s e h e n  Tumoren insbesondere von H e r x -  
h e i m e r  und R o t h  vorgeschlagen ist, scheint indessen nicht ohne 
weiteres Mar. In dieser Hinsicht mSchte ich reich der Reservation 
A s k a n a z y ' s  anschliessen. Insbesondere wenn die S t e r n b e r g ' s c h e  
Auffassung v o n d e r  Genese der Akt. sieh als begriindet zeigen wiirde 
(ihre Erwihnung und Kritik land S. 109 statt)~ ware wohl die Bezeieh- 
nung Choristom wenigstens ebenso zutreffend. 

Hinsiehtlich der Nomenklatur der Akt. mSchte ich reich derselben 
Meinung anschliessen, die yon H e r x h e i m e r  und Roth~ some yon 
As k an a z y ,  betreffs der Nerventumoren im allgemeinen ausgesprochen 
ist. Wenn man sich nicht mit dem alten eingebfirgerten Namen 
~Akustikustumor ~' begnfigen will~ scheint also die Bezeichnung Neuro- 
fibrom des Akustikus zutreffend und gut zu sein; dabei ist nar  zu be- 
merken: dass die frfiher schon mehrmals vorkommende Bezeichnung 
Akustikus-Neurofibrom (u. a. in meiner Abhandlung yon 1910) eine neue 
Motivierung erhalten hat  und in anderem Sinn als vorher benutzt wird. 

Die Verinderungen innerhalb tier Vestibular- und Cochlearganglien 
nnd Endorgane, die ieh an meinem Material yon Winkeltumoren beob- 

aehtet habe~ werden an anderer Stelle behandelt. 
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Erkl~trung der Abbildungen (Tafeln I--V). 
F s  we nicht anders angegeben ist: Weige r t ' s  Eisenh~matoxylin- 
van Gieson. Die Fig. 1--3 sind veto Verf. verfertigt, die fibrigen sind 

Mikrophotogramme. 

Tafe l  I. 

Fig. 1. Fall XXXVI. Junger Akustikustumor im reehten Porus acusticus 
internus. Polychrome Rekonstruktion in Wachs in 20facher Vergr. Aufnahme 
yon oben vorne naeh Abheben des Dachs des Meatus. Gef~sse rot, Fazialis 
blau, nichtgliSse Akustikusteilo griin, Akustikusglia gelb. Oben im Hintergrund 
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Teilo der Schnecko und des Vorhofs. Dor Coehlearis ist an zwei Stellen sicht- 
bari e~stens beimo Austritt aus der Sohneoke (oben zwisohen dem Fazialis nnd 
dem Knoehen)~ zweitens beim Uebergang in die Glia (unten zwisohen dem 
Fazialis und der Glia). In der Tiefe des Meatus ist der peripherste. Teil des 
Vestibularis superior sichtbar. Die medialen untoren FI~ohen dos Tumors 
sind von einem d~nnon Sehleior niohtgliSsen Nervengewobes eingehiillt, in dem 
zwar grSbere B/indel (vergl. Fig. 3), aber kaum die versehiedenen Aeste des 
Vestibularis z u unterscheiden si~d. Erst beim Uebergang in die Glia ist tier 
obere Ast vom unteten durch Gef~sse und Bindegewebe deutlieh getrennt. 

F ig .  2. Pall XXXVI. Horizontalschnitt dutch den untersteu Tell eines 
jungen Akustikustumors. 20facheVergr. E d i n g e r - L e i t z '  Projoktionsapparat. 
] )  die Dura der hinteren Fazette des Felsenbeins. .Fder  Fazialis im Querschnitt. 
C der Coehlearis. V der Vestibu]aris inferior (niohtgli5ser Toil), der den Tumor 
grSsstonteils einhiillt. GI der gliSso Toil des Vestibularis superior. G I I d e r  
gliSse Tell des Vestibularis infel:ior. 

Fig.  3. Fall XXXVI. Junger Akustikustumor im rechten Porus aeustieus 
~nternus. Gezeiehnot mittels Lupo in doppelter GrSsse. :T Schnittrand des 
Tentorium. Die Hirnnerveu sind mit ihren r5misehon Ziffern bezeichnet. An 
der vorderen Fl~iehe des Tumors verl~uft der Fazialis, an der hinteron unteren 
die  Vestibularis~ste. Der Coohtearis ist nicht sichtbar (vergl. Fig. 1). 

T a f e l  II. 

Fig .  4. Fall XXXVI. Horizontalsehnitt duroh die Mitte des reehten inneren 
GehSrg~;ngs. Der Akustikus liegt zwischon dem Coehlearis und dem Vestibularis 
inferior. Das Vestibularganglion gut siehtbar. An der vorderen medialen Seite des 
Tumors der quorgesohnitteno Fazialis, .F.- Vein Bfindel~ des Vestibularis superior 
(der auoh in Fig. 3 siehtbar is~). Mikrosummar L e i t z  100 ram. Ba]gl~ingo 
71 cm. 6roche Yergr. 

F ig .  5. Fall XXXIII. Hor~zontalschnitt dutch.des linke Felsenbein. Der 
Meatus vonGeschwulstmasse vollst~ndig ausgeftillt und enorm erweitert. Mikro- 
summar L e i t z  100 ram. Ba]gl~inge 51 era. 4lathe Vergr. 

Fig .  6. Fall XXXII[. Horizontalsohnitt dutch des roohte Felsenbein mit 
dora normalen Meatus. Die Grenzo zwischen dem hellen gliSsen und dem 
dunklen niohtgliSsen Akustikusabsohnitt tritt deutlioh hervor. Aufnahmo wie 5. 

F ig .  7. Fall X. Horizontalsehnitt durch das reohte Felsenbein mit dem 
stark erweiterten, gesehwulstorfiillten MeatUs. Die des Dura unmittelbar an- 
grenzenden Sehiehten des Knoehens sind in viel grSsserer Ausdehnung zerstSrt 
als die Dura. Aufnahme wie 5. 

Fig .  8. Fall X. Horizontalsehnitt durch die linke normale Felsenbein- 
pyramide. Aufnahme wie 5. 

T a f e l  III. 

F ig .  9. Fall XXXIV. Anniihernd vertikaler Schnitt duroh die innersten 
Teile des rechten Kleinhirnbriickenwinkels, der vom Akustikustumor stark aus- 
gedehnt ist. A der Akustikus mit seinem hellen gliSsen und dunklen nicht- 
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gliSsen Abschnitt. B der Br@kenarm. In einer tiefen Purche oben Roste des 
Plexus chorioidous. Aufnahmeowie 4. 

Fig. 10. Ein kleiner TeiI dos vorigeu Sehnitts in 36father Vorgr, Le i tz  
Obj. 2. Balgl~nge 71 cm. Der gliSse Akustikusabsehnitt, G, geht in den peri- 
phoron: nichtgliSsen fiber. Zwisehen tier Glia und der Geschwulstmasso eine 
sehr deutliohe S&ieht niehtgliSson Nervengewebes. 

Fig. 11. Fall XXXV. Vertikalsehnitt durch die innersten Teile des reohten 
Winkels. ~der  Briiokenarm. ffder deformierte Flockenstiel. A~_~"der Akustiko- 
fazialis. Aufnahme wie 4. 

Fig. 12. Ein kleiner Toil des vorigen Schnittes in 36facher Vergrl Der 
Uebergang des zentralen Akustikus in den Tumor vollzieht sieh unmittelbar 
ioeripherw~rts yon tier Gliagrenze, Die unrogelm~ssigen holleren Partien (G) 
stellen die schiefgeschnittenen gliSsen Bfindel der Gliakuppel dar. Line aleut- 
lithe dunkle Schicht nichtgliSsen Nervengewebes (S) trennt die Gila veto Tu- 
mor. Aufnahme wie Fig. 10. 

Tafe l  IV. 

Fig. 13. Fall XXXVI[. Vertikaler Sehnitt durch die tiefsten Toile des 
Winkels. B tier Briiekenarm, _P die verdichtete gefi~ssreiehe Pia, G der gliSse 
Tell des Akustikus: K die Gesohwulstkapsel mit grossen Mengen nichtgliSsen 
Nervengewebes, T der Tumor. Aufnahme wie Fig. 10. 

Fig. 14. Fall XXXII. Akustikustumor-Zelloidinschnitt. Oben ein auf- 
gelockerter heller, gliomiihnlieher Toil mit rundliehen Kernen und wenig hervor- 
trotendem faserigem Charakter. Unten ein diehter faseriger Toil mit 15~nglichen 
Kernen, die zum Toil ~Paradestellung ~t oinnehmen. Man bemerke die dunklere, 
am Originalpr@arat rotgefiirbte mittlere Zone der Fasern zwisehen den Kernen. 
Le i tz ,  Obj. 4, Ok. 3. Balgliinge 38 cm. Vergr. 165fach. 

Fig. 15. Fall XXXVIi[. Akustikustumor-Zolloidinsohnitt. Im diehten 
kernreiehen Geschwulstgewebe fanden sich helle, rundliche Partien mit besonders 
schSnen, langen Fibrillen and ::Paradestellung 't der Kerne. Vergr. wie Fig. 14. 

Fig. 16. Fall XXXVII. Akustikustumor-Gefrierschnitt. E h r l i e h ' s  H~ma- 
toxylin-Sudan lII. In der l i t te  reihenfSrmig geordnete Geschwulstzeilen, die 
grosse Nengen yon dankelrot gefiirbten Stoffen und miissige Mengen anisotroper 
Substanz enthalten. Dazwisehen wenig entartete: typiseh% faserigo Gesehwulst- 
zellen. Links zusammenfliessonde Zellmassen, die wenig sudangefS.rbt sind~ 
aber grosse Mengen anisotroper Substanz enthalten. Vergr. wie Fig. 14. 

Tafe l  V. 

l~'ig. 17. Fall XXXVII. Gefrierschnitt. Massenweise anisotrope, intra- 
zellu[iire Substanz. Zeiss ~ Polarisator: Obj. Apoehromat 8 mm~ Analysator- 
Komp.-Ok. 4, Tubusliinge 16 era, Balgliinge 38 cm. 

Fig. 18. Fall XXXVII. Paraffinschnitt. Negatives Bild der Fig'. 16! 
Haufen und geihen yon g'rossen hellen rundlichen~ stark verfetteten Gesehwulst- 
zellen. Dazwischen die geste des faserigen Gesehwulstgewobes. Yergr. wie 
Fig. 14. 
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Fig. 19. Normaler 7 ffeiprfiparierter Akustikofazialis eines 7monatigen 
M~dchens. Zelloidinschnitt. A der Akustikus~ V des Vestibularganglion, F der 
Fazialis. Die Gliagrenzo tritt in boidon bTerven deutlich hervor. Im zentralstea 
Toil des nichtgliSsen Akustikusabsohnitts einigo kleine hello gliSse Ausl~ofer. 
Vergr. wie Fig. 4:. 

Pig. 20. Norm~ler Akustikus im inneren GohSrgang mit deutlicher Glia- 
grenze, die im Cochlearis regelm~issiger als im Vestibularis ist. W e i g e r t ' s  
Markscheidenf~rbung. Vergr. wie Fig. 4. 

Fig. 21. Fall XXXVIIL Ungef~Lrbtes Isolierpr~parat. Kleine piale Arterie. 
In der Adventitia grosse voriistelte Chromatophcren. Vergr. wie Fig. ,~. 












