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Zur Histologie und Pathogenese
der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren.
Von
Laborator Dr. Folke Henschen.

(Hierzu Tafeln I—V und 1 Textfigur.)

In einer fritheren Arbeit ,,Ueber die Geschwiilste der binteren Schadel-
grube, insbesondere des Kleinhirnbriickenwinkels* (Inaug.-Dissert. 1910)
hat Verfasser, im Anschluss an eine mdglichst vollstindige Zusammen-
stellung der damaligen Literatur, die Ergebnisse seiner hierher gehdrigen
fritheren Untersuchungen niedergelegt. Wenn er pun nach fiinf Jahren
das Thema nochmals anfnimmt, so geschieht es aus mehreren Griinden.

Wie aus dem Titel erhellt, ist die vorliegende Arbeit fast ausschliesslich
der pathologischen Anatomie der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren ge-
widmet. Wohl in erster Linie infolge der verhiltnismissig glinstigen
Operationsprognose hat die Literatur fiber diese Tumoren wihrend der
letzten Jahre einen michtigen Umfang erreicht. Es sind in der Tat
ehenso viele Fille von Winkeltumor in den Jabren 1910—15 verdffentlicht
worden wie die gesamte hierher gehdrige Kasuistik vor 1910. Indessen
wurde das Hauptgewicht fast immer auf ihre Symptomatologie, Diagnostik
und Therapie gelegt; die pathologisch-anatomische Seite der Frage
wurde mit wenigen Ausnahmen ganz in den Hintergrund gesetzt. Aus
dem gesamten, vorwiegend klinischen Material das in genetischer und
anatomischer Hinsicht Wertvolle hervorzuziehen, ist deshalb eine Aufgabe
der vorliegenden Arbeit,

Im Laufe der Jahre ist auch die Kasuisuk des Verfassers mit einer
nicht geringen Anzahl neuer Fille gewachsen. Unter diesen sei hier
besonders ein Fall von ganz frithem Akustikustumor hervorgehoben.
Auch sei bemerks, dass histologische Methoden, die auf diesem Gebiete
garnicht oder zu wenig gepriift wurden, in den mnieisten Fallen zur
Verwendung gelangten.
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Zur Zeit des Erscheinens der obigen Arbeit waren die Anschaunungen
von Recklingshausen’s und seiner Nachfolger iiber die Nerven-
geschwillste noch so gut wie alleinherrschend, wenigstens in der deutschen
Literatur. Unter dem Eindruck dieser Arbeiten wurden auch die fritheren
Untersuchungen des Verfassers tber die Winkeltumoren ausgefiihrt.
Jetzt scheinen indessen neue Anschauungen durchzudringen. Schon
1910 erschien Verocay’s Abhandlung iiber Neurofibrome. Man mag
nun die eine oder andere Meinung von der Natur der Nervengeschwiilste
haben, mit der Verocay’schen Arbeit ist diese Frage wieder aktuell
geworden, davon zeugen die zahlreichen Untersuchungen der. letzten
finf Jahre. Fir das vorliegende Thema sind sie von grosser Bedeutung,
da ja die meisten Winkeltumoren, nach Meinung des Verfassers, Nerven-
tumoren sind.

VI

Rechter Kleinhirnbriickenwinkel.
(Aus Ziehen’s Anatomie des Gehirns. Jena, G. Fischer, 1908.)

Es kann niemand, der sich mit diesen Fragen beschiftigt hat,
Wunder nehmen, dass diese Nerventumoren in den folgenden Seiten
einen dominierenden Platz einnehmen. Wie Verfasser friiher betont hat,
lasst sich indessen die in manchen Beziehungen scharf abgegrenste
Gruppe der Akustikustumoren nicht isoliert behandeln. Klinisch wire
es vollkommen unausfihrbar. Auch vom pathologisch-anatomischen
Gesichtspunkt aus wire es wenig zweckmissig die {ibrigen Gruppen der
Winkeltumoren auszuschliessen. Beim Literaturstudium sind die Akustikus-
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tumoren gar nicht immer von den fibrigen Winkeltumoren zu trennen.
Erst wenn man die ganze Gruppe in Betracht zieht, kann man
eine gewisse Klarheit iiber das Verhiltnis der Akustikustumoren
zu den {iibrigen gewinnen. Erst dann kommt die Sonderstellung
und auffallende Einheitlichkeit der echten Akustikustumoren
zum Vorschein.

Die nunmehr allgemein verwendeten topographischen Bezeichnungen
»Kleinhirnbriickenwinkel* und ,Kleinhirnbriickenwinkeltumor* wurden
bekanntlich von Henneberg und Koch 1902 eingefiihrt. Aus praktischen
Griinden hatte Verfasser 1910 eine schirfere Definition dieser Begriffe
vorgeschlagen. Da sich mehrere Forscher dieser Definition angeschlossen
haben (Bretschneider, Kron, Marx), sei hier statt vieler Worte eine
Abbildung dieser Gegend mit den gut hervortretenden, frither ange-
gebenen Grenzen des ,, Winkels“ mitgeteilt (Textfig.).

Den Herren Professoren Berg, Edgren, Henschen, 1. Holmgren,
Sundberg, Oberarzt Dr. Wilkens und Professor Akerman bitte
ich hier fir die mir zur Verfigung gestellten Krankengeschichten und
Sektionsbefunde verbindlichst danken zu diirfen.

Es folgen zunichst einige Fille, wo der Begriff Winkeltumor in
seiner weitesten Fassung genommen wird, also Fialle von fremder
raumbeengender Bildung ausschliesslich der echten Ge-
schwiilste. Betreffs der Literatur vor 1910 sei in erster Linie auf
die frithere Abhandlung des Verfassers verwiesen.

Im Laufe der letzten Jahre sind ein paar neue Fille von Zysti-
zerkus im Winkel beschrieben worden. In Schlesinger’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 Winkeltumors hervorgerufen. Auch der Fall 12 in Hilde-
brand’s Kasuistik, eine Zystizerkenzyste in der Gegend des rechten
Winkels, sei hier erwihnt.

Einige Fille von infektioser Granulationsgeschwulst im
Winkel oder dessen uimittelbarer Nihe sind ebenfalls verdffentlicht
worden. Beispielsweise sei hier der Fall Frey’s erwihnt, wo die
Sektion einen Oblongatatuberkel entdeckte, der die Symptome eines
Winkeltumors gegeben hatte, und der Fall Nonne’s, wo die klinische
Diagnose auf ein Gumma im Winkel gestellt wurde.

Die unter dem Namen Meningitis serosa chronica circum-
scripta bekannte Verinderung, die vorwiegend in der hinteren Schidel-
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grube zur Entwicklung kommt, wurde auch im Winkel beschrieben.
Die Fille Barany’s und v. Malaisé’s scheinen nur klinisch beobachtet
zu sein. Inwieweit die zahlreichen Fille von Zystenbildung im Winkel,
die im Laufe der Jahre bekannt geworden sind, zu dieser Gruppe ge-
horen, lisst sich nicht ohne weiteres sagen. Der Unterschied zwischen
einer wirklichen schleichenden produktiven Entziindung mit Zystenbildung
und einer einfachen Verdichtung des Bindegewebes der Zisternen mit
zystenihnlicher Vermehrung der subduralen bzw. subarachnoidealen
Fliissigkeit wiirde gewiss auf Schwierigkeiten stossen.

Bei Winkeltumoren sind die einhiillenden H#ute nicht selten der
~ Sitz mehr oder weniger . hervortretender chronisch-entziindlicher Ver-
anderungen, die der eben erwihnten Meningitis serosa nahe stehen.
Dass das makro- und mikroskopische Bild dieser ,serésen® Entzlindung
innerhalb ziemlich weiter Grenzen wechseln kann, geht aus der Literatur
hervor und stimmt auch mit meiner eigenen Erfahrung iberein. Einer
besonderen Form dieser Meningitis hat man den Namen -ecystica bei-
gelegt. Sie wurde auch von chirurgischer Seite beschrieben (Dahlgren,
Lucke u. a.). Oft scheint es sich .auch hier weniger um eine wirkliche
Entzfindung zu handeln als um eine rein mechanische Absackung ge-
wisser Teile der basalen Zisternen. Auch bei den nicht selten recht
ausgedehnten Verwachsungen des Tumors mit der Dura des Felsenbeins
und des Tentorium, die bisweilen zu Missverstindnissen betreffs des
Ursprungs der Winkeltumoren Anlass geben, scheinen entziindliche Vor-
ginge mitzuwirken.

Mikroskopisch - kommen nicht selten ausgesprochen entziindliche
Erscheinungen mit kleinzelligen Infiltraten vor, ja selbst einzelnen ge-
lapptkernigen Leukozyten und entziindlich-ddematdser Durchtrinkung
der Hiaute, deren Maschenriume auch zarte Fibrinnetze enthalten konnen.
Beispiele dieser Verinderungen bieten die Fille X, XXXV und XXX VII
meiner Kasuistik. Oft sind auch die angrenzenden Teile des Tumors
auf diese Weise verindert.

Wahrscheinlich hat man in einigen Fillen dieser kleinzelligen In-
filtration der Hiute eine fehlerhafte Deutung gegeben, indem man sie
fiir eine stattgefundene Verbreitung von Geschwulstzellen ausserhalb der
eigentlichen Geschwulst gebalten hat. Dies hingt 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 konnen in der Tat
den Kernen der Lymphozyten, der Glia und des kleinzelligen Sarkoms
recht stark #hneln. Hier seien folgende Fille angefiihrt, auf die wir
unten zuriickkehren.
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Jumentiié stellte in seinem Falle [V die histologische Diagnose Gliom.,
Die weichen Hiute waren ,envahis par les mémes éléments que le néoplasme
ot il s’agissait d’une infiltration gliomateuse secondaire“. In Weisenburg’s
Fall — nach ihm ein Sarkom, mit dem die VII und VIIT verwachsen waren —
»there was a slight pial infiltration within the pial covering of these nerves,
the cells having the appearance of those found within the tumour®,

~ In vielen Fiallen diirfte der Unterschied zwischen Meningitis cystica
und Zystenbildung anderer Art unsicher sein, da es sich nur um
Operationsbefunde handelte. Hildebrand. teilt drei Fille mit, wo man
vielleicht eber an jene Zysten und Ausbuchtungen des Lateralrezessus
denken konnte, die in meiner Abhandlung von 1910 erwihnt wurden.

Fall 9. 48jihriges W. Operation. Im Winkel graurote kirschgrosse Zyste
mit klarer Fliissigkeit. Beim Anfassen mit der Pinzette lost sie sich von der
Umgebung. Heilung.

Fall 10. 20jshriges W. Operation. Aus der Gegend des Winkels ent-
leert sich eine grosse Menge gelblich triiber Fliissigkeit, die von einer Zyste
kam, die unter, hinter und vor dem Akustikus lag. Heilung.

Fall 11. 13jahriges W. Operation. An der Austrittsstelle des Akustikus
kleines blauliches kirschgrosses zystisches Gebilde, das bei der Tamponade
einriss. Ein Tumor ist nicht feststellbar. Heilung.

In Hildebrand’s Fall 13 scheint die Natur der Zyste eine andere ge-
wesen zu sein: 23jahriges W. Operation. Prall gefiillte Zyste, die wurst-
formig parallel dem Sinus transversus lduft und bis zum Akustikus nach vorn
reicht. Sie liegt zwischen zwei Blittern der Dura. Eine zweite Zyste zeigte
sich zwischen der ersten und dem Kleinhirn. In der Gegend des Akustikus
feine Verwachsungen zwischen Zyste und Nerv. Heilung.

Ein Beispiel siner Zystenbildung anderer Art bietet Schnizer’s Fall II
dar: Bel der Sektion eines 42jihrigen Mannes fand man im linken Winkel
eine ungefihr hiihnereigrosse Zyste, die beim Einschneiden platzte und einen
betréichtlichen Teil der Kleinhirnhilfte eingenommen hatte.

Endlich sei an dieser Stelle hervorgehoben, dass die meisten Win-
keltumoren an sich iberhaupt eine recht grosse Neigung zur Zysten-
bildung zeigen.

Die wirklichen Geschwiilste des Winkels.

Ueber das Vorkommen metastatischer Geschwiilste im Winkel
wurde in meiner frilheren Abhandlupg berichtet. Hinzugefiigt seien
hier Siebenmann’s Fall von Adenokarzinom des Akustikusstammes,
Trommer’s Fall 1IT, ein metastatisches Sarkom der rechten Schidel-
basis bei einem 12jihrigen Knaben, und Bregman-Krukowski’s
Fall IV:
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54jihriger M. Vor 11/, Jahren Geschwulst (Karzinom) in der linken
Achselgrube, Exstirpation, Rezidiv. Vor 4 Monaten Kopfschwindel und Ohren-
sausen; das Gehor auf dem rechten Ohr verminderte sich zu vélliger Taubheit.
Sektion. Beiderseits im Winkel diffuse karzinomatdse Neubildung, die den
Stamm des N. facialis und acusticus einschloss und zusammen mit diesen
Nerven sich bis in den Meatus auditorius int. erstreckte.

Dass die Geschwulstmasse in den Meatus hineingewuchert war,
trotzdem sich die Metastase wahrscheinlich im Winkel selbst zuerst
entwickelt hatte, ist in Anbetracht der Natur der Neubildung nicht auf-
fallend und prijudiziert nichts iiber die Entstehung des im Meatus ver-
borgenen Stiels der wirklichen Akustikustumoren.

Die primiren Geschwitlste 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-
mal den allergréssten Schwierigkeiten begegnet. Eine in Einzelheiten
durchgefiihrte Einteilung nach dem Ausgangspunkt wirde ja nichts an-
deres bedeuten als eine vollstindige Losung der Frage nach der Histo-
genese dieser Geschwiilste. Es darfindessen auch nicht vergessen werden,
dass jene von Ziehen und Verfasser friiher gewihlte Einteilung sich
nicht immer mit einer Einteilung nach histogenetischem Gesichtspunkt
deckt. Gewisse Unvollstindigkeiten und Widerspriiche sind ja mit jeder
schematischen Einteilung verbunden.

Die erste Gruppe wiirde diejenigen Geschwiilste umfassen, die sich
aus den verschiedenen Teilen der Felsenbeinpyramide ent-
wickelt haben und dann durch die Dura in den Winkel eingedrungen
sind. Die genauere Feststellung ihrer Genese muss fast immer offén
gelassen werden, da es sich meistens um volumingse Geschwiilste bandelt.

Manchmal werden beim Vordringen der Geschwulstmasse in die
Schidelhshle hinein die natiirlichen Knochenkanile und Oeffnungen ge-
wihlt. Sehr deutlich sieht man dies in dem schénen Fall von Grasser,
wo ein ,,Endotheliom des Mittelohrs“ durch den Meatus in den Winkel
hineindrang. Aehnliche Verhiltnisse bieten Krepuska’s Fall sowie
der Fall XVI des Verfassers. In Schnizer’s Fall Ill bildet die durch
das Foramen jugulare wuchernde Geschwulstmasse das Zwischenglied
zwischen einem Winkeltumor und einem extrakraniellen Tumor.

pHistologisech war der Tumor ein Spindelzellensarkom. Das Foramen
Jjugulare nach rechts hin erweitert; die intrakranielle Tumormasse schien sich
durch letzteres nach aussen bis in die Halsmuskulatur fortzusetzen. Nach
dieser Beobachtung wire ein Sarkom der rechten Halsmuskulatur anzunehmen,
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welches durch das Foramen jugulare hindurck sich intrakraniell im Winkel
ausgebreitet hitte. Eine andere Moglichkeit wire die, dass der Tumor den
umgekehrten Weg eingeschlagen hittet.

In anderen Fillen dringt die Geschwulstmasse mit breiter Front
durch die Dura in den Winkel ein. Beispiele dieser Art bieten meine
Falle XIV und XV dar.

In einem Falle von Foix und Kindberg hatte ein Spindelzellensarkom
den ganzen inneren Teil des Felsenbeins zerstort, Die V—XI Hirnnerven
waren an der kranken Seite stark interessiert und im Winkel befand sich ein
5 X 4 cm grosser Tumor. Nach unten aussen erreichte die Geschwulst die
Parotisgegend, nach unten den Atlas.

Bregman und Krukowski’s Fall Ill wird von den Verfassern als
ein durales Sarkom aufgefasst, mag aber schon hier wegen gewisser
Aehnlichikeit angefiihrt werden.

Linksseitiger Winkeltumor, von der Dura bedeckt, 1ost sich leicht vom
Hirnstamm. Vom Winkel wachst die Geschwulst nach vorne und etwas nach
aussen zur mittleren Schidelgrube zwischen Processus clinoideus und Felsen-
bein: Von der mittleren Schidelgrube wichst die Geschwulst nach vorne und
aussen zur Fossa sphenomaxillaris.

Selbst hat Verfasser folgenden Fall seziert.

Fall XXX.1) 5jdhriges Madchen. Sechs Wochen vor Aufnahme An-
schwellung iiber dem rechten Unterkieferwinkel, die sich ins Gesicht und ums
Auge hinauf verbreitete. Aufnahme 8. 12. 1913 in die erste chirurgische
Klinik des Serafimerlazaretts (Vorstand Professor Berg). Aeusserst kachek-
tisches Kind. Sie ist stark abgestumpft und schlift viel. Innere Organe ohne
Besonderheiten. Anschwellung der rechten Wange. Keine Hautverindernngen.
Augenlider techts konnen nicht aktiv gedfnet werden. Protrusion des rechten
Auges. Gaumenbogen und Mandel rechts hinabgedringt. Rontgenbefund :
hochgradige Zerstorung des vertikalen Teiles des rechten Unterkiefers. Starke
Verdiinnung der lateralen Teile des rechten Oberkiefers. Atrophie des rechten
Jochbeins. Hirnnerven: II rechtsseitige Blindheit; V Starke Hyp#sthesie
und Parese rechts; VIL Lahmung rechts, VII ,Otitis media simplex“.
22. 12. Exitus.

Sektion. 23. 12. (Verfasser.) Erhebliche diffuse Anschwellung der
rechten Wange und angrenzender Teile. Die Haut unveréindert. Die festen
und weichen Teile sowie die Hohlen der rechten Gesichishilfte sind grossten-
teils von einer zusammenhingenden Geschwuls ausgefiillt, die alles stark miss-
gestaltet hat. Die Schnittfliche der Geschwulst graurdtlich bis weiss-speckig,
teils fest, teils weich oder zerfallend. Ueberall Reste zerstorter Knochen- und
Weichteile.

1) Die ersten 29 Fille finden sich in der frilheren Kasuistik des Ver-
fassers. ’
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Das Schadeldach dinn. Die Dura stark gespannt, hyperdmisch. Die
stark abgeplattete Hirnoberfliche sehr trocken; piale Geféisse recht blutreich.
In den medialen Teilen der rechten vorderen Schidelgrube tritt die Geschwulst
als extradural gelegene Massen auf, die die Dura leicht infiltrieren und
heraufdringen. 1In den vorderen Teilen der rechten mittleren Schidel-
‘grube eine hickerige pflaumengrosse Geschwulstmasse, die die den unteren
vorderen Teil desSchlifenlappens verdringt und infiltriert. Die angrenzenden
Teile der Gehirnmasse stark Gdematds-hdmorrhagisch veréindert. Im rechten
Winkel ein walnusgrosser kugeliger grauroter weicher Tumor,
der von der hinteren Fliche der stark durchwucherten Felsenbeinpyramide in
die Schidelhthle hineinragt. Die Geschwulst sitzt unmittelbar unter dem Ten-
torium, und ihre runde Basis nimmt die Gegend von der Austrittstelle des V
bis einige Millimeter oberhalb des Foramen glossopharyngeum ein, Die Gegend
des inneren Gehorgangs wird also von der Geschwulst vollstindig einge-
nommen. Die rechte Briickenhélfte und der rechte Briickenarm sind vom Tumor
gedriickt und mit ihm verwachsen. Ein Querschnitt durch die Briicke in der
Hohe der Geschwulst zeigt die starke Verdringung der Gehirnsubstanz und
die innige Verwachsung derselben mit dem Tumor. Makroskopisch ist jedoch
die Grenze zwischen beiden recht scharf. Das Innere des Winkels ist also fast
unversehrt.

Der rechte V sowie das Ganglion Gasseri sind in die vorderen Teile des
Tumors aufgegangen. Der IV verliuft in grossem Bogen iiber die obere Fliche
des Tumors. Von dem rechten VII und VIII sind nur die zentraleren stark
verdiinnten Teile wahrnehmbar, die grossere periphere Strecke derselben ist in die
unteren Teile der Geschwulst aufgegangen. Die IX und X sind nicht veréindert.

Sektionsdiagnose: Sarcoma baseos cranii. Metastases lympho-
glandularum colli et mediastini, pleurarum, pulmonum, capsulae renis sinistri,
hepatis, pancreatis, ossium. Bronchopneumoinae. Pleuritis fibrinopurulenta.

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergibt alveolar gebautes
polymorphzelliges Sarkom.

Auch die Tumoren des G'anglion Gasseri koonen die Dura
der hinteren Fazette der Felsenbeinpyramide durchbrechen und als
Winkeltumoren auftreten. Die folgenden zwei Fille kénnen als neue
Beispicle angefiihrt werden. Makroskopisch zeigen sie grosse Aehn-
lichkeiten.

Der erste Fall, dessen Sektion Verf. beiwohnte, ist von Hellsten
beschrieben.

Mann, 28 Jahre alt. Etwa 5 Jahre vor dem Tode Schwindelanfille und
Storungen der feineren Motilitédt der oberen Extremititen. Niemals Trigeminus-
neuralgie. Sektion. Grosser Tumor des linken Ganglion Gasseri. In der linken
mittleren Schédelgrube grosser durabedeckter Tumor, der die hintere Fazette
der Felsenbeinpyramide durchbrochen hat und in der hinteren Schidelgrube
als hiihnereigrosser Winkeltumor auftritt. Das [nnenohr in grosser Ausdehnung
zerstort, Histologisch: Sarkom? Endotheliom? Neurozytom?
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Der zweite Fall, der wohl auch einen Tumor Gasseri darstellt, ist
von Zimmermann untersucht.

Rechterseits am Ganglion Gasseri walnussgrosser Tumor, der nach vorn
in die rechte mittlere Schidelgrube ragt, zur Hilfte in die hintere Schddelgrube,
hier den Duralsack durchbrochen hat und auf den Pons driickt. Auch an
diesem Tamor ziehen Nervenfaserbiindel an verschiedenen Stellen vorbei, treten
nicht in das Tumorgewebe ein, sondern umhiillen es nur. Die {ibrige Gehirn-
sekiion ergibt keinen besonderen Befund.

Die zweite Gruppe wiirde diejenigen Tumoren umfassen, die von
der Dura ausgegangen sind. Eine Verwechslung mit Tumoren anderen
Urspruungs ist leicht, und.manchmal stésst man beim Literaturstudium
auf uniibersteigbare Schwierigkeiten. Besonders oft werden jene, oft
grossen Akustikustumoren, die im Bereich des Porus mit der Felsen-
beinpyramide fest verwachsen sind, zu dieser Gruppe gerechnet. Unter
den spiiter als echte Akustikustumoren aufgefiibrten Tumoren finden
sich einige Fille, wo die Dura als Ursprungsstelle bezeichnet wird.
(Hildebrand, Fall 6, Leichner, Fall VI und VII, Oppenheim,
Ramdor, FallV, Spiller, Fall 1.) Es kann nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden, dass einige dieser Fiille zur vorliegenden Gruppe
gerechnet werden sollen.

In den meisten Fillen diirfte jedoch die eingehende mikroskopische
Untersuchung diese Verwechslung verhindern, denn sowohl das Verhalten
zum Meatus als die Histologie dieser Tumoren ist grundverschieden.
Dass wirkliche durale Winkeltumoren vorkommen, ist sicher, aber
gewiss spielen sie eine recht untergeordnete Rolle gegeniiber den Nerven-
tumoren. Bisweilen scheinen auch klinische Gesichtspunkte bei der
genetisehen Differentialdiagnose verwendbar zu sein, obgleich mit grosser
Reservation. Wir kommen spiter darauf zariiek.

Wahrscheinlich gehoren zu dieser Gruppe auch der Fall 2 von
Mingazzini, wo bei einem 17jihrigen Manne ein Sarcoma endotheliale
die ganze rechte Hiifte der Briicke und die Nerven des Winkels kom-
primierte, sowie der Fall 1 von Hildebrand:

46 jahrige Frau., Klinische Diagnose: Tumor cerebri im Bereiche des
Vestibulariseintritts an der Basis, Bei der zweiten Operation wurde die Basis
mit negativem Resultat abgesucht. Exitus. Sektion: Endothelioma psammosam
der Hirnbasis, anscheinend von der Dura des Tentoriums ausgehend. Starke
Kompression der linken Ponshalfte.

Maglicherweise gehort auch der Weygandt’sche Fall zu dieser
Gruppe.

Selbst von der Dura des inneren Gehdrgangs kann bisweilen Ge-
schwulstentwicklung stattfinden. Ein von Virchow beschriebener und
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abgebildeter Fall von Psammom wurde in der fritheren Abhandlung
des Verf.’s als Beispiel angefiihrt. Es ist moglich, dass das Vorkommen
von duralen Tumoren im Bereich des inneren Gehdérgangs mit dem
Vorhandensein der bekannten endothelialen Zellzapfen in Zusammenhang
steht, die von M.B.Schmidt u. a. nachgewiesen wurden. Seit den
Untersuchungen von Aoyagi und Kyuno wissen wir ndmlich, dass
jene Komplexe im inneren Gehdrgang vorkommen und zwar an der
Stelle, wo Fazialis und Akustikus die Dura durchbohren.

Ehe wir die Gruppe der duralen Winkeltumoren verlassen, muss
daran erinnert werden, dass in der neuesten Forschung eine starke
Neigung besteht, die duralen Geschwiilste mit gewissen anderen Tumoren
des zentralen und peripheren Nervensystems in Zusammenhang zu bringen.
Ich verweise hier in erster Linie auf die Auseinandersetzungen Ribbert’s
in der neuen Auflage seiner Geschwulstlehre, sowie auf die neuerdings
erschienene Abhandlung Askanazy’s ,Ueber schwer erkennbare Neuro-
fibromatogen®. Uebrigens kehren wir spiter zu diesem Thema zuriick.

Eine dritte Gruppe der Winkeltumoren stellen die von den
weichen Hiuten ausgegangenen Geschwiilste dar. Auch hier
wird die Trennung den echten Akustikustumoren gegeniiber manchmal
sehr schwer, besonders wenn es sich um scharf umschriebene knollige
Tumoren handelt, die nur einen'leicht zu iibersehenden Zusammenhang
mit dem Akustikus haben konnen. Auch hier dirfte eine exakte histo-
logische Untersuchung die Trennung zwischen rein-fibroiden und Nerven-
tumoren ermdglichen.

Von grossem Intevesse ist in diesem Zusammenhang der Fall von
Bretsehneider.

42 jihriger Mann. Vor etwa 8 Jahren allmablich Ohrensausen rechts.
Spater vollstindige Taubheit; Schwindel. Operation: Auf der Basis rechts
kastaniengrosser, ziemlich dicker, etwas gestieller Tumor, der von der Pia
auszugehen scheint. Er lisst sich leicht abtragen und zeigt beim Durch-
schneiden teils fibrosen, teils zystischen Bau. Noch ein zweiter pflaumen-
grosser Tumor derselben Beschaffenheit wird herausluxiert und abgetragen.
Fxitus 12 Stunden nach der Operation. Sektionsbericht: ,Nn. V, VI, VII,
NI, 1X sind unverletzt. Am rechten Akustikus ein leicht abhebbares, von der
Pia mater ausgehendes kirschkerngrosses festes Geschwiilstchen. Auf der
linken Seite im Winkel am Porus acusticus ebenfalls von der Pia mater aus-
gehende linsen- bis kirschkerngrosse graurote ziemlich harte Tumoren, von
denen der grésste in den Porus acusticus hineingewachsen ist. Die Geschwulst
besteht aus Bindegewebsfibrillen, die in Biindeln .angeordnet sind und sich
in verschiedener Richtung durchflechten. Die Kerne sind stellenweise zahl-
reicher als beim gewdhnlichen Fibrom. In der Geschwulst finden sich zahl-
reiche Kapillaren, jedenfalls wegen des Ursprungs aus der Pia matfer. An
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mehreren Stellen geht das fibrose Gewebe in lockeres von 8dematdsem Aus-
sehen iiber. Die Geschwulst hat also in ihrer Hauptmasse den Charakier
eines Fibroms, das manchmal den eines Fibrosarkoms mit teilweiser cystxsoher
Entartung annimmt,*

Beim Auseinanderziehen der beiden Grosshirnhemisphéiren loste sich aus
den Stirnlappen eine kastaniengrosse Geschwulst mit maulbeerartiger Wandung
heraus, die deutlich von der Pia her ausging.

Nach Bretschneider wiirde es sich in diesem Fall um eine mul-
tiple Fibromatose der Pia mater handeln, mit vorzugsweiser Lokalisation
im Winkel. Mit Recht deutet Bretschneider jedoch die Moglichkeit
an, dass der teilweise im linken Meatus liegende Tumor ein echter
Akustikustumor wire. Es wiirde sich demnach hier um die nicht un-
bekannte Kombination eines Akustikustumors mit Tumorbildung der Hirn-
hiute handeln.

Es ist ebenfalls nicht ganz ausgeschlossen, dass die unten als
Nerventumoren gedeuteten Fille I und II und III? von Alquier und
Klarfeld in der Tat zur Gruppe der rundlichen, scharf begrenzten
pialen Tumoren gehoren. Jedenfalls ist diese Gruppe Ausserst spirlich
vertreten.

Eine andere Kategorie der pialen Winkeltumoren bilden die mehr
ffachenartig iiber grossere Strecken sich ausbreitenden Geschwiilste, die
vielleicht bisweilen Uebergéinge zur diffusen Sarkomatose bezw. Endo-
theliomatose der weichen Hiute bilden (z. B. Jacob’s Fall).

Als Beispiel eines solchen grossen unregelmissigen, unscharf ab-
gegrenzten Winkeltumors sei folgender Fall mitgeteili, den ich durch
das gitige Entgegenkommen des Herrn Geh. Rats Prof. Marchand
antersuchen konnte. ‘

Priparat aus dem Pathologischen Institut, Leipzig. ,Myxzomatdses
Fibrosarkom der weichen Hiute im linken Kleinhirnbriickenwinkel¥; b5jahrige
Frau, seziert 1908.

Auf der linken Seite des Pons wolben sich mehrere bis pflaumengrosse
Hervorhebungen hervor, Weiter nach untén setzen sich diese Massen in einen
festeren Knoten fort (von Walnussgrdsse), der die linke Kleinhirnhemisphire
nach abwarts dringt. Im Inneren der letzteren befindet sich offenbar ein
weiterer zystischer Tumor, denn die Konsistenz ist ziemlich weich und fluk-
tuierend. ~- , Die Oberfliche des oben erwahnten derben Knotens ist unregel-
miassig hockerig. Die Umgebung des linken Porus acusticus internus ist von
graugelben weichen Massen besetst, welehe den Nervus acusticus nochin die Tiefe
weiter ins Innere begleiten. ,,Die hintere Fliche der Felsenbeinpyramide ist an
ihrer Spitze nach unten eingedriickt, den betreffenden Knoten des Pons im
Kleinen entsprechend“. — , Hine weitere Vertiefung findet sich im Klivus, der
sich nach links sehr abflacht¥. Die Geschwulstknoten haben ,ein durch-
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scheinendes gallertiges Aussehen und sind von einer gelben Membran dber-
zogen“, '

Der links Porus acusticus ist vielleicht etwas unregelméissig. Ob er er-
weitert ist oder nicht, lisst sich bei Abwesenheit des rechten Porus nicht sicher
feststellen, jedenfalls liegt keine stéirker auffallende Verinderung vor.

Eine Sonderstellung nehmen die Cholesteatome ein. Zu den
1910 erwihnten Fillen konnen die folgenden zwei Fille gelegt werden.
Der eine Fall wurde von Eichelberg operiert (Fall 89, 44 jihriger
Mann). Bei der Sektion, 8 Tage nach der Trepanation, fanden sich
noch Reste des Cholesteatoms im Winkel.

Der andere Fall ist auch klinisch von Interesse als neues Bei-
spiel der manchmal fast volligen Mangel an lokalen Symptomen bei
Cholesteatomen. .

Fall XXXI, 52jihrige Frau. Nahere anamnestische Daten nicht vor-
handeu.

Pat., die seit langerer Zeit an epileptiformen Anféllen mit Bewusstseins-
storangen gelitten hatte, wurde wihrend eines solchen Anfalls von einem Auto
umgefahren und unmittelbar in die II. chirurgische Klinik des Serafimer-Laza-
retts (Vorstand Prof. Zkerman) gebracht. Pat. ist bei vollem Bewusstsein,
scheint aber nervés und beunruhigt; wird fiir hysterisch gehalten. Atem-
beschwerden. Empfindlichkeit tiber der 7. und 8. Rippe links. Am folgenden
Tage Pneumonie. Zunehmende Stumpfheit. Exitus.

Klinische Diagnose: Contusio thoracis. Pneumonia acuta.

Sektion: 22. 7. 1913 (Verf.). Korperbau und Erndhrungszustand gut.
Leichte &usserliche Spuren des Ungliicksfalls. Briiche der 7. und 8. Rippe
links. Frische fibrindse Perikarditis und rechtsseitige Pleuritis. Akute rechts-
seitige Pneumonie. Akute eitrige Bronchitis. Das Schideldach von gewéhn-
licher Dicke und Farbe, seine Innenfliche eben, etwas rauh. Die Dura etwas
gespannt und verdickt. Rechts unten vorn gelinde frische hamorrhagische
Pachymeningitis.. Piale Gefasse blutreich, Die weichen Hiute von gewdhn-
licher Dicke. Die Hirnoberfliche leicht abgeplattet. Diffuse schalenformige
Vertiefung der medialen Teile der linken vorderen Schidelgrube. Der Tirken-
sattel erheblich vergrossert und vertieft, buchtet sich in die Sinus sphenoidales
hinein. An der Gehirnbasis ein grosses typisches Cholesteatom, das von der
basalen Dura iiberall leicht abtrennbar ist. Die Hirnnerven sind von den perl-
mutterglinzenden Massen wie umgossen, im ibrigen aber makroskopisch un-
versehrt. Die Briicke im Cholesteatom eingebettet. Im rechten Winkel michtige
Geschwulstmassen in denen der Fazialis und Akustikus nur unsicher wahr-
nebmbar sind. Der rechte innere Gehorgang von derselben missigen Weite wie
der linke, aber mit Cholesteatommassen ausgefiillt.

Die rechte Felsenbeinpyramide wurde geschnitten und die Verhiltnisse
im Meatus mikroskopisch untersucht. Der 9 mm tiefe und an der Mindung
5 mm breite Meatus wird in seinem medialen Teil von Cholesteatommassen
ausgefiillt, die die Nerven nach hinten und unten verdringen. Die Nerven



32 Dr. Folke Henschen,

bieten im tbrigen keine bemerkenswerten Verinderungen dar. Der Chole-
steatomzapfen ist von einer zarten bindegewebigen Hiille bekleidet, an deren
Innenfliche, éine Schicht gut erhaltener epitheldhunlicher Zellen sich befindet.

In diesem Zusammenhang sei auch ein Fall von teratoidem
Winkeltumor erwihnt, den Kato untersucht hat.

Bei einem 16jdihrigen Madchen traten Symptome eines rechtsseitigen
Winkeltumors auf. Es fand sich an erwarteter Stelle ein zum Teil zystischer
Tumor, der Bindegewebe, Fett, Knochen und Muskelgewebe, knochenmarkahn-
liche Substanz, Epithel und Ganglienzellen enthielt.

Eine vierte Gruppe der Winkeltumoren bilden diejenigen, die von
den verschiedenen Hirnteilen ihren Ursprung nehmen. . Auch hier
ist die Natur der Gesechwulst manchmal nicht sofort erkennbar. Nur
wenn sie als ,intrazerebellarer Winkeltumor® auftritt, wie in meinem
Fall XXVI, ist keine Verwechslung denkbar. Mit diesem scheint der
Fall X Ramdohr’s gewisse Aehnlichkeit darzubieten. ‘

36 jihriger Mann. Diagnose: Winkeltumor. Operation (Wilms):
Beim- Eingehen mit dem PFinger ist kein typischer Winkeltumor abzutasten.
Man fiihlt eine Verhirtung der Schenkel der Kleinhirnhemisphire, die sich
diffus auszudehnen scheint, Die Wunde wurde daher geschlossen. An dem-
selben Tage Exitus, Sektion: Hirnoberfliche abgeflacht. Diffuses Gliom im
linken Winkel mit starker Verdringung der Medulla oblongata und Ueber-
greifen auf die rechte Kleinhirnhilfte. Fortsetzung am rechten Winkel und Briicke.

Noch klarer liegen die Verhiltnisse im Fall III von Lazarew.

Auch diejenigen Fille, wo der Tumor wahrsclieinlich vom Lateral-
rezess ausgegangen ist, bieten keine grissere Schwierigkeiten dar, vor-
ausgesetzt, dass einc genaue makro- und mikroskopisehe Untersuchung
an Schnitten vorgenommen wird., Ich erinnere an den wichtigen Fall
von Orzechowski’s. Anch der ihm nahestehende Fall XXVII meiner
fritheren Kasuistik ist lehrreich, da der Tumor;, oberflichlich gesehen,
mit den Nerventumoren grosse Aehnlichkeit darbot. Wahrseheinlich
handelt es sich um eine ganz iibereinstimmende Neubildung im Fall II
Ramdohr’s. Wenigstens sind die beiden Abbildungen fast identisch.

33 jibriger Mann, Diagnose: Winkeltumor. Im rechien Winkel ein
Blastom von weisslicher Farbe, das die rechte Hilfte des Pons formlich ein-
hiillt, ebenso wie die hier austretenden Nerven, vor allem VII und VI, dann
V und VI. Auch am linken. Pons eine tumorartige Prominenz. Der Tumor
ylass‘t sich auch lateralwirts nicht scharf abgrenzen. Die rechte Kleinhirnhélite
nach riickwirts gedriingt, der Flokkulus dabei in seiner Konfiguration erhalten,
erscheint aber voluminds, sehr weiss, von Tumor durchsetzi(?). Der Tumor
leicht hickerig, ohne Verwachsungen mit der Dura; die Leptomeninx fiberall
glatt und glanzend. Mikroskopische Untersuchungen des Priparates bisher
nicht vorgenommen.
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Eine #hnliche Verinderung scheint im Fall 8 Hildebrand’s vor-
zuliegen. Lelder wird keine bestimmte histologische Diagnose der Ge-
schwulst mitgeteilt; jedenfalls ist wohl die Herkunft derselben aus dem
Kleinhirn unzweifelhaft, wie Hildebrand selbst hervorhebt.

46jahriger Mann. Diagnose: Tumor in der Akustikusregion. Operation
zweizeitig. Die ganze rechte Kleinhirnhélfte zystisch degeneriert; vom Klein-
hirn nur noch Spuren. An der Facies posterior der Pars petrosa fast hiihner-
eigrosser blaurdtlicher, an der Oberfliche stark vaskularisierter Tumor. Nach
dem Ausloffeln kommt der Porus acusticus und ein hineinziehender Strang, der
Nervus acusticus, mit dem der Tumor offenbar verwachsen war, zu Gesicht.
Sektion: Im Winkel pfirsichgrosse, méssig derbe, graurdtliche bis weisse Ge-
schwulst, die sich nach oben kontinuierlich in die Kleinhirnrinde fortsetzt.

Eine besondere Stellung nehmen zwei Fille franzdsischer Autoren
ein. Beide scheinen etwas unklar zu sein, obgleich es sich in beiden
Fillen um eigentiimliche Gliome mit Kleinkirnherkunft zu handeln
scheint. In beiden Fillen wird auch von ,Metastasen® gesprochen.
Der erste Fall bietet gewisse Aehnlichkeit mit meinem Fall XXVII dar,
der ein Gliom der Flocke darstellt.

Fall von L’hermitte und Klarfeld. 36jihrige Frau. Die Kranken-
geschichte wenig charakteristisch. Autopsie: Tumeur mollasse, mamellonnée,
étendue au-devant de la protubérance. Epaisse de 21/, cm & son centre, la
tumeur s’étalait au-devant du pont Varole, se prolongeait en haut vers les
pédoncules cérébraux et en bas vers le bulbe qu’elle effleurait. Latéralement
1e néoplasme s’étendait suivant la direction des pédoncules cérébelleux moyens
englobant les nerfs acoustiques des deux cOtés. Histologiquement il s’agissait
d’un gliome fibrillaire. Trois noyeaux métastatiques, 1’un situé sur la tente du
cervelet, los autres dans la substance blanche du cervelet en dedans du noyau
dentelée.

Der Fall Schulmann’s ist mir nur darch Referat bekannt und betrifft
einen 70jdhrigen Mann, der seit 3 Jahren Schwindelanfille hatte und seit
einigen Jahren sehr schwerhérig war. Sektion: Tumor in der vorderen Partie
der rechten Kleinhirnhemisphére mit Ausstrahlung nach vorn und subkortikale
Geschwulst in der rechten motorischen Zone. Zwischen beiden Tumoren keine
Verbindung. Mikroskopisch Gliome. Der metastatische Tumor in der Zentral-
windung zeigte die grissere Malignitit, mehr Zellen und war, mehr hdmor-
rhagischer Natur als die primére, vorwiegend fibrillire Geschwulst im Klein-
hirnbriickenwinkel.

l Ob in diesen Fillen die zerebralen Tumoren als Metastasen auf-
zufassen sind, muss dahingestellt werden. Auch an ein Zusammen-
treffen von Winkeltumor und Gliom wire wobl zu denken; da derartige
Fille bekannt sind.

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 56, Heft 1. B
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Endlich sei ein Fall von Lange (Fall I) erwihnt:

41jébriger-Mann. Seit etwa drei Monaten Schwindelgefiihl und Er-
brechen. Herabsetzung des Gehors rechts, aber keine vollstdndige Taubheit,
Bei der Operation wurde kein Tumor gefunden. Sektion: Im untersten Teil
der rechten Kleinhirnhemisphire ein walnussgrosser ziemlich derber Tumor
neben der Medulla. Mikroskopisch Gliosarkom. Im Meatus ist von Tumor-
gewebe nichts zu sehen. Sdmtliche Nervenstimme zelgen hier erhebliche Alte-
rationen, insbesondere der Kochlearis.

Eine fiinfte Gruppe bilden diejenigen Geschwiilste, die von den
Nerven des Winkels ausgegangen sind. Beim Studium der Lite-
ratur der letzien fiinf Jahre stosst man indessen auf dieselben Schwie-
rigkeiten, auf die ieh frither hingewiesen habe. Da das hauptsichliche
Interesse der meisten Verfasser auf die klinisch-neurologische, otologische,
und chirurgische Seite der Frage gerichtet war, wurde die pathologisch-
anatomische Seite weniger eingehend behandelt. Trotz einer sehr
grossen einschligigen Kasuistik gibt es deshalb nur eine verschwindend
kleine Anzahl griindlich untersuchter Sektionsfslle von Nerventumor im
Winkel. In diesen Fillen konnte ohne Schwierigkeit festgestellt werden,
dass der Gehdrnerv allein den Ausgangspunkt bildete. Nur in diesen
wenigen Fillen ist man also ohne weiteres berechtigt, den Winkeltumor
als Akt.?) zu bezeichnen.

In vielen Fillen kann man trotz unvollstindiger pathologisch-ana-
tomischer Untersuchung einen Akt. wmit Hilfe einer typischen Kranken-
geschichte ziemlich sicher erkennen. In anderen Fillen leisten die
histologischen Verhiltnisse gute Dienste beim Stellen der pathologisch-
anatomischen Differentialdiagnose der Literaturfille. Endlich bleiben
dennoch Fille zuriick, wo man sich mit der allgemeinen topographi-
schen Diagnose Winkeltumor begniigen muss.

Schon 1910 hatte ich mich dafiir ausgesprochen, dass die echten
Akt. tatsiichlich die Mehrzahl dieser Tumoren bilden, dass man sie so-
zusagen als die Winkeltumoren ,par préférence” bezeichnen kann.

Der Anfang wird mit meiner eigenen Kasuistik der Jahre 1910 bis
1915 gemacht. Sie umfasst sieben neue Fille; dazu kommt noch ein
Fall, dessen Klinik schon 1910 mitgeteilt wurde, Fall X; die patholo-
gisch-anatomische Untersuchung liegt jetzt vor. Meine gesamte Er-
fahrung tber die echten Akt. umfasst also nunmehr 20 Sektionsfille.

Betreffs der Technik sei hier erwihnt, dass die Untersuchung der
Felsenbeine immer in folgender Weise ausgefiihrt wurde: Entkalkung

1) Akustikustumor wird im folgenden mit Akt. bezeichnet.
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in 5proz. wisseriger Salpetersiure; 5proz. wisserige Natriumsulfatldsung
24 Stunden; Wissern mindestens 24 Stunden; Einbettung in Zelloidin;
Serienschnitte; Schuittebene parallel mit der oberen Fazette der Felsen-
beinpyramide; Schnittdicke zwischen 15 und 80 .

Fall XXXII. Eigene Beobachtung. Ernst G., 30 Jahre alt; gestorben
80. 12, 1910.

Im Herbst 1907 schwere, fast tégliche Kopfschmerzen mit Erbrechen.
Die Schmerzen traten zuerst im Nacken auf, lokalisierten sich dann mehr zur
rechten Scheitelgegend. Im Frithjahr 1909 Ohrensausen, anfinglich links,
bald aber andauernd rechts. Im Juli 1910 verlor Patient, im Anschlass an
einen Anfall von Kopfschmerzen, das Bewusstsein und fiel auf der Strasse um.
Am folgenden Tage war er wieder arbeitsfahig. Eine Woche spiter ein plétz-
licher kurzer Anfall von Verwirrung. Im Laufe des Sommers 1910 Hypisthesie
der rechten Gesichts- und Scheitelhdlfte und rechtsseitige Herabsetzung des
Geschmacks. Anfang September bemerkte Patient zum erstenmal seine rechts -
seitige Taubhaut, die im Laufe eines Monats vollstindig wurde. Etwas
spéater Diplopie nach rechts und beginnende Sehschwiche besonders rechts.
Zu derselben Zeit wurde sein Gang unsicher mit Neigung zum Fallen rechts.
Das Sprechvermdgen verschlimmerte sich im Herbst 1910. Am 14. 9. 1910
wurde starke doppelseitige Stauungspapille festgestells.

Aufnahme 15. 9. in die I. Medizinische Klinik des Serafimerlazaretts
(damaliger Vorstand: Prof. S. Henschen). Allgemeinzustand o. B, Kopf-
schmerzen und Erbrechen verhiltnisméssig selten. Rechtsseitige Perkussions-
empfindlichkeit des Schidels. Réntgenaufnahme (Dr. Forssell): Sella
turcica etwa !/g grisser wie gewthnlich. Porus acusticus internus tritt links
deutlicher hervor., Im tbrigen keine Knochenverinderungen in der hinteren
Schadelgrube. :

Hirnnerven. I.o.B. II. Sehschirfe rechts 0,3, links 0,4. Doppel-
seitige starke Stauungspapille mit schweren Blutungen. III., IV., VI. Rechts-
seitige Abduzenslihmung, V. Hypisthesie im Gesicht und in der Mundhdhle
und Kornealreflexie rechts. VII. Geringe rechtsseitige Parese. VIIL Im rechten
Ohr bestédndiges Sausen und Schwirren. Otologische Untersuchung (Dr.
Boivie): Trommelfell beiderseits normal. Rechts vollstindige Tau’bheit, links
normales Gehor. Beide Labyrinthe reagieren normal nach Rotation und bei
der Kaltwasserprobe.. Spontaner, horizontaler Nystagmus nach rechts und
links, wahrscheinlich nicht vestibuldrer Natur. IX. Hypogeusie rechts an der
Spitze und Basis der Zunge. XII. Leichte Deviation der Zunge nach links.
Keine Storungen der Motilitdt und Sensibilitét, Gang ist unsicher. Ihm ists,
als ob er mehr nach rechts schwankt.

6. 12. Starke Kopfschmerzen und wiederholtes Erbrechen. Nachts plotz-
lich ein Schwindelanfall  mit Zuckungen im rechten Arm, Stechen in den
Fingerspitzen und Kaltegefiihl, Neigung zum Fallen nach rechts. 8, 12.
Otologische Untersuchung (Dr. Boivie): Trommelfell beiderseits nor-
mal, Rechts absolute Taubheit, links Fliistern mindestens 6 m. Patient hort

3*
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die Stimmgabel in allen Oktaven und Galton’s Pfeife. Rinne -, Weber >
links. Schwabach etwas abgekiirzt. Schwacher spontaner Nystagmus hori-
zontalis nach links bei Blick nach vorne, kraftiger bei Blick nach links., Kein
spontaner Nystagmus bei Blick nach rechts oder hinter undurchsichtigen Brillen.
Keine Aenderung bei schnellen Kopfbewegungen. Postrotatorischer Nystagmus
horizontalis nach links 15—17 Sekunden, nach rechts 12—13 Sekunden. Kalt-
wasserprobe rechis ohne deutliche Reaktion, links deutliche Reaktion (schon
nach 1/, 1 159 C).

Klinische Diagnose: Rechtsseitiger Winkeltumor.

21. 12. Operation (Prof. Berg). Trepanation nach Cushing. Hirn-
druck missig gesteigert. Rundlicher weissglinzender Tumor unterhalb
und vor der rechten Kleinhirnhemisphire. Er wurde ohne Schwie-
rigkeit vollstdndig entfernt und war hihnereigross. Die Oberfliche des Tumors
glatt und von einer diinnen Schicht verdichteter Hirnh#ute bekleidet. Nur in
der Umgebung des inneren Gehorgangs ist die Oberfliche in 10-pfennigstiick-
grosser Ausdehnung rauh, wie zerrissen. Nach der Operation recht starke
psychische und physische Unruhe. Temperatur um 390 mit entsprechender
Pulsbeschleunigung. Wegen Verdachts auf Meningitis Lumbalpunktion: blutige
sterile Flissigkeit. Exitus 30. 12.

Sektion. 81. 12, (Verf.). Die Dura leicht gespannt, méssig hyperdmisch.
In den weichen Hauten cine geringe Menge klarer Fliissigkeit. Die Windungen
insbesondere der rechten Hemisphire deutlich abgeplattet. Das ganze Klein-
hirn sehr weich mit .ausgedehnten grauroten und schmutzigbraunen Partien.
Von den Nerven, die den Kleinhirnbriickenwinkel durchziehen, nichts mehr zu
sehen. Die Hiute der Basis, mit Ausnahme der hinteren Schadelgrube, o. B.
Grosser Operationsdefekt in der rechten Seite der hinteren Schidelgrube. Die
Gegend des rechten inneren Gehorgangs von einem dicken Blutlager bedeckt.
Keine Reste der Geschwulst sichtbar. Sektionsdiagnose: Vulnus operatum
regionis nuchae c. defectu ossis occipitalis. Malacia cerebelli. Myocarditis
chronica fibrosa. Pleuritis chronica adhaesiva dextra.

Der Tumor wurde bei der Operation in 10proz. Formol konserviert.
Stiickchen wurden daneben in Alk. abs. und von Fieandt’s Neuroglia-
fliissigkeit eingelegt. Das Gehirn und die beiden Felsenheine wurden in 10proz.
Formalin konserviert.

Mikroskopische Untersuchung.

Der Tumor ist aus einem ausgepragt faserigen, kernreichen Gewebe
aufgebaut (Fig. 14, Taf. IV). Feinere und grobere Gewebsziige mit gerad-
linigem und des &fteren haarlocken- oder straussfederformig geschwungenem
Verlauf kreuzen sich in allen Richtungen. Die meistens ziemlich zahlreichen,
linglich ovalen, mittelgrossen Kerne sind nicht gleichmissig verteilt. Im
Gegenteil wechseln kerndrmere Partien mit &usserst kernreichen ab, die bei
schwacher Vergrosserung an den lingsgeschnittenen Ziigen bisweilen als diffuse
Querbiinder hervortreten (Fig. 14, Taf. IV). Die Geschwulstmasse bietet da-
neben eine grosse Abwechselung unregelmissiger kompakter und mehr oder
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minder stark aufgelockerter Partien dar. In den letzten ist die oben geschil-
derte Anordnung der Gewebsziige und der Kerne weniger hervortretend oder
vollstindig aufgehoben. Die Gefisse sind recht reichlich, besonders in der
lockeren, dinnen Geschwulstkapsel. Meistens sind sie dusserst diinnwandig
und mit Blut stark gefiillt. Blutungen sind jedoch selten zu sehen. Frische
und dltere thrombotische Vorginge, Hyalinisierung und Sklerosierung der Ge-
fisswinde, kleine perivaskuldre Lymphozytenansammlungen und einzelne blut-
pigmenthaltige Zellen kommen &fters vor.

In der Geschwulstkapsel findet man ab und zu einen diinnen Schleier
markscheidenhaltigen Nervengewebes, das mehr oder weniger entartet ist. Da-
bei ist zu bemerken, dass in der Nervenschicht nirgends Gewebe aus dem
gliosen Akustikusteil gefunden wurde. .

Bei starker Vergrisserung losen sich die Gewebsziige in eine grosse An-
zahl gleichlaufender, dusserst feiner und scharf firbbarer Fibrillen auf. Am
schinsten werden sie mit Mallory’s Siurefuchsin-Phosphormolybdan-Anilin-
blau-Orange-Methode gefdrbt, besonders am sublimatfixierien Material, waobei
sie eine scharfe Blaufirbung annehmen. Mit Eosin nehmen sie rote Farbe an.
Dagegen wechselt das Verhalten der van Gieson-Fiarbung gegeniber. Je
nach dem Pikrinsiuregehalt der Farblosung und der Dauer der Farbung
nehmen die Fibrillen einen mehr gelblichroten bzw. graurdtlichen oder einen
reineren fuchsinroten Ton an. Gelb oder graugelblich firben sie sich niemals.
Bei vorsiehtig abgewogener Farbung scheint es selbst, als ob gewisse Fibrillen-
gruppen einen gelbritlichen, andere dagegen einen reineren fuchsinroten Ton
annehmen wiirden. Dazu kommen natiirlich die meistens gréberen, unzwei-
deutigen Bindegewebsfibrillen. Mit v. Fieandt’s Gliafarbe werden die Fibrillen
weniger scharf dargestellt. Nur an wenig differenzierten Stellen nehmen sie
eine dunkelblaue Farbe an und hier treten einzelne fast schwarze Fibrillen
hervor, die jedoch keineswegs an Gliafaser erinnern. An missig stark diffe-
renzierten Stellen nehmen die Fibrillen einen graublauen Ton an. Die Kerne
sind von ziemlich wechselnder Gestalt und Grosse, weichen also nicht selten
von dem oben geschilderten durchschnittlichen Aussehen ab. So sieht man
ofters lange stabformige Kerne, die am Querschnitt fusserst klein aussehen.’
Daneben findet man erheblich viel grissere ovale oder unregelmissig lang-
gestreckte Kerne. Das Chromatin ist méssig reichlich und fast immer fein
verteilt. Kernteilungen wurden nicht gesehen. Im allgemeinen sind die Kerne
also nicht sicher von Bindegewebskernen zu trennen. Das Protoplasma ist
dusserst spérlich und an den Polen der Kerne gesammelt. Besonders giinstig
fir das Studium der Zellformén und der Verbindung der Zellen mit einander
zeigte sich die freie Oberfliche des am Felsenbein noch haftenden Geschwulst-
teils, wo also die Geschwulst bei der Operation abgerissen wurde. Hier liegen
einzelne und in lockeren Verbinden noch zusammenhingende Geschwulst-
zellen in der bei der Operation entstandenen Blutung eingebettet, und bieten
ein fast ideales Isolierungspréparat dar. Die Geschwulstzellen sind
ausgezogen spindelig, etwa 10—20 mal so lang wie breit, meistens gerade.
Die beiden Enden laufen fadenférmig aus und stehen oft mit anderen &hnlichen
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Zellen in Verbindung, Geschwulstzellen mit kleineren Nebenauslaufern kommen
auch vor. Dann und wann begegnet man rundlichen und sternférmigen Zellen,
die wahrscheinlich keine -eigentlichen Geschwulstzellen sind. Die Linge der
Kerne ist in diesem Praparat 3—6 mal grésser als die Breite und 2—3 mal
grisser als die umgebenden Erythrozyten.

Innerhalb der lockeren Geschwulstpartien sind die Fasern nicht mehr
gleichlaufend: vielmehr hat sich das ganze Gewebe hier in ein mehr oder
minder unregelméssiges Maschenwerk einander kreuzender feiner und feinster
Fibrillen aufgelost. Die Kerne sind in diesen Gebieten spérlich und haben
fast durchweg runde Form angenommen. Daneben ist das Protoplasma manch-
mal wie aufgequolien, krimelig oder feinwabig., In den Maschenrdumen findet
man hier und da ein feines Fibrinnetz.

Ganglienzellen oder daran erinnernde Zellen wurden nicht gesehen. An
einer Stelle im Innern der Geschwulst wurden in der Ndhe eines grisseren ver-
odeten Gefdsses einige grossere rundliche Zellen mit feinkdrnigem basophilen
Protoplasma und kleinen runden Kernen gefunden. Ganglienzellen dhnelten
sie indessen keineswegs.

ImInneren der Geschwulst wurden auch Neurofibrillen vollstindig vermisst,
die Bielschowski-Farbung fiel negativ aus. Bei Farbung mit Sudan waren
die Schnitte makroskopisch unveréndert. Hs ergibt sich, dass Fettsubstanzen
nur sehr spérlich vorkommen. Nur an einzelnen Stellen — so gut wie immer
innerhalb der kernarmen und der aufgelockerten Gebiete —finden sich mit Su-
dan nachweisbare Substanzen in grésserer Menge. Die allméhliche Verfettung
der Geschwulstzellen lisst sich gut verfolgen. Zuerst treten einzelne kleine
ziegelrote oder rostfarbene Kornchen an den Polen der linglichen Kerne auf:
Mit der Vermehrung der Fettmenge schwillt der Zellkorper an. Die fettreichsten
Zellen sind gross und haben in den Gdematdsen Partien eine kugelige Gestalt
angenommen. Der Kern hat nunmehr seine laingliche Form verloren und liegt
als verhiltnismissig kleines Kiigelchen in der Mitie oder an der Peripherie des
fettbeladenen Zellkirpers. Mit dem Polariskop ldsst sich eine meistens dusserst
geringe Menge doppellichtbrechender Substanz in Form von Kristallen feststellen.

Der Zusammenhang des Tumors mit der Umgebung. Die
Verbindungen peripherwiarts. Die rechte Felsenbeinpyramide wurde in
eine Schnittserie zerlegt und teils mit Himatoxylin~van Gieson, teils nach
Weigert’s Markscheidenmethode — gefirbt. Die Dura ist von einer oft ziemlich
dicken Schicht bedeckt, die fast ausschliesslich aus Erythrozyten und Fibrin
besteht. In der Umgebung des Porus internus ist die Dura stark zerrissen.
Zwischen den:Fetzen, sowie in den mehr geschonten Teilen derselben starke
Blutinfiltration. 1n unmittelbarer Nihe des Porus, und zwar hauptsichlich an
dem oberen Rand desselben, ist an einigen Stellen spérliches, aber deutliches
Geschwulstgewebe zu sehen von ganz demselben Charakter wie das oben be-
schriebene.  Die Ausbreitung der Tumorreste entspricht ziemlich genau dem
erwihnten rauheren Teil der Oberfliche des operativ entfernten Tumors. Der
Zusammenhang zwischen der Dura und Geschwulst scheint ziemlich innig zu
sein. DasGeschwulstgewebe hat an siner Stelle — 5 mm medial von dem vor-
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deren Rand des Porus — die Dura durchbrochen und fiillt hier eine wahr-
scheinlich priformierte kleine Grube der Hinterfliche der Pyramide aus.

Der innere Gehdrgang ist 4—5 mm weit und 9—10 mm tief. Er enthalt
neben den Nerven grosse Mengen von Blut, das auch die Duralscheide und be-
sonders das nervise Gewebe zersprengt hat. Die zerfetzten und abgerissenen
Enden des VIIL stehen in inniger Verbindung mit den blutdurchtrinkten Ge-
schwualstresten an der Hinterfliche des Felsenbeins.

Bemerkenswert ist weiter die Richtung der Nerven innerhalb des Meatus.
Die Stamme, auch der VIL., verlaufen nicht wie gewthnlich in, oder etwa
parallel, mit der Langsachse des Ganges, sondern nehmen simtlich einen mehr
oder minder geraden Verlauf nach dem hinteren Rand des Porus zu. Hier
werden sie stark abgeplattet und dicht an die Dura gepresst.

Die beiden Aeste des VILL sind stark atrophisch und nehmen fast keine
Markscheidenfarbung an. Die Ganglienzellen der Kochlear- und Vestibular-
ganglien sind ziemlich stark verindert. Einfache Atrophie wechselt mit Al-
veolenbildung und abnormer Pigmentierung ab. Der VII. ist entschieden viel
besser erhalten geblieben.

Der Zusammenhang des Tumors mit den zentralen Teilen
des VIL. und VIIL., sowie mit den Hirnteilen des Winkels konnte wegen der
Operation nur teilweise ermittelt werden. Im Winkel waren keine Reste des
Tumors vorhanden. Die angrenzenden Teile, vor allem der Briickenarm, waren
von frischen Blutungen durchsetzt und hatten auch sonst stark gelitten. Von
den Nerven waren nur kleine Fetzen vorhanden.

Grosseres Interesse bieten die entsprechenden Teile des Tumors dar. An
der Oberfliche desselben, und zwar teils ganz oberflichlich, teils in den mitt-
leren und tieferen Schichten der Kapsel findet man reichliche Mengen vonNerven-
fasern, die simtlich den Charakter der peripherischen Nerven darbieten. Die
Fasern sind teils wie ein diinner Schleier zerstreut, teils in schérfer abgesetzten
Biindeln angeordnet. Im allgemeinen ist es nicht mehr mdglich, die Fasern
des VIL. von denen des VIII. zu unterscheiden. Simtliche Fasern sind deutlich
entartet, jedoch nicht immer gleichermaassen. Nirgends tauchen die Fasern
ins Innere des Tumors hinein und nirgends findet man glitses Nervengewebe
in der Kapsel, was besonders hervorgehoben werden muss. Das zentrale Stiick
des VIIIL., das ja bei der Operation abgerissen wurde, ist mit ziemlich grosser
Sicherheit erkennbar in Form eines etwa 6 mm langen zerfetzten und verwor-
renen Nervenstumpfes, der an der Oberfliche des Tumors festhingt. Die ersten
paar Millimeter des Stumpfes zeigen ndmlich denfir den VIII. charakteristi-
schen glitsen Bau mit Amyloidkugeln usw. Dann geht das glitse Nerven-
gewebe wie gewshnlich ins peripherische Gewebe iiber, und endlich folgt der
Uebergang des freien Nervenstiickes ins Nervengeflecht der Kapsel. Die Mark-
scheiden sind sehr stark zerfallen. Lantermann’sche Trichter sind massenweise
vorhanden. An einigen Stellen haften kleine Reste von Kleinhirnrinde, wahr-
scheinlich der Flocke, an der Geschwulstkapsel.

Epikritisches. Die Krankengeschichte scheint eine nicht ganz
gewohnliche Gelegenheit darzubieten, die allmihliche Entwickelung der
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Erscheinungen von Seiten des rechten VIII. zu verfolgen., Im Frithjahr
1909 Ohrensausen, Anfang September 1910 wurde die Taubheit bemerkt,
einen Monat spater war sie ,,vollstindig®, Mitte November otologisch
vollstindige Taubheit, aber 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 verhiltnismissig spite Auftreten der ersten
Erscheinungen, ihre langsame Ausbildung und endlich die radiologisch
festgestellte Abwesenheit groberer Veridnderungen im Bereich des Meatus
machte die feinere klinische Diagnose etwas uusicher — dass es sich
um einen rechtsseitigen Winkeltumor handelte, war ja klar —, um
einen echten Akustikustumor schien es sich indessen weniger zu han-
deln, als um einen Tumor, der erst sekundir den VIII. angegriffen hatte.
Die Sektion scheint gewissermassen eine Deutung des Falles zu geben.
Der Tumor ist zweifelsohne vom VIII. ausgegangen, aber nicht wie ge-
woholich vom intratemporalen Abschnitt desselben. Wie aus dem Fol-
genden erhellt, muss der Ausgangspunkt des Tumors gerade am Porus
gelegen sein, sonst hitte man ohne Zweifel gligses Gewebe in der Tumor-
kapsel gefunden. Der innere Gehdrgang ist also leer. Dies erklirt
also einerseits die Abwesenbeit jeder Erweiterung des letzteren — sowohl
auf der Rontgenplatte wie rein anatomisch —, und dirfte andererseits
ein verhiltnismissig weitgehender Zuwachs der Geschwulst ohne ent-
sprechende Stérungen erlaubt haben. In den typischen Fillen findet
ja eine frihzeitige Einklemmung der Nerven und Gefiisse des Meatus
zwischen Knochen und Geschwulst statt; im vorliegenden Fall dirften
weit bessere Moglichkeiten einer temporiren Anpassung jener Bildungen
vorhanden gewesen sein.

Die Histologie und Genese des vorliegenden Tumors wird unten
weiter erdrtert.

Fall XXXIII. Eigene Beebachtung. Leonhard S., 53 Jahre alt; gest.
1. 4. 1911.

Pat. ist frither dreimal im Serafimer-Lazarett gepflegt worden. Um 1895/96
fing das Gehor auf dem linken Ohre allméhlich an, sich zu verschlechtern,
ohne dass Pat. irgendwelche Ursache angeben kann. Zehn Jahre spiter, um
1905, kam ein neues Symptom hinzu, und zwar Druckgefiihl im Nacken. An-
fang 1906 Anfille von gesteigertem Druck und Steifheit im Nacken, verbunden
mit Gefiihl von Unsicherheit und herabgesetztem Sehvermdgen. Bei einem An-
falle im Februar 1906 fiel Pat. um. Um dieselbe Zeit wurde Pat.’s Gang un-
sicher, das Sehen andauernd schwicher und die Kopfschmerzen schwerer.
Nach einem zufilligen Trauma verschlimmerte sich das Befinden schneller,
und Pat. wurde in die I.medizinische Klinik des Serafimer-Lazaretts (damaliger
Vorstand: Prof. S. Henschen) aufgenommen.
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Status Mitte Mérz: Missige Kopfschmerzen, bald mehr diffus, bald in
der linken Hilfte des Hinterkopfes mit Gefiihl von Steifheit des Nackens.

Hirnnerven, I. Geruch beiderseits erheblich herabgesetzt. II. Pat. ist
vollkommen blind. Doppelseitige Stauungspapille mit Protrusion 3D und sekun-
darer Atrophie (Prof. Dalén). IIL, IV., VL. Geringer doppelseitiger Exophthal-
mus und rechtsseitige Ptosis. Déviation conjugée nach rechts. Konvergenz-
schwiiche, besonders rechts. VII. Keine Kornealhyporeflexie. Leichte Hypal-
gesie rechts. LeichteSchwache und Atrophie der Kaumuskeln links, VIL. Links-
seitige Fazialisparese und Hypersalivation. VIIL. Trommelfell rechts normal,
links eingezogen. Rechts: Flistern 3 m, Rinne -4, Schwabach normal.
Alle Stimmgabeln werden aufgefasst. Links vollstdndige Taubheit. Bei Blick
nach links kein Nystagmus, dagegen bei Blick nach unten. Bei Blick nach
oben Nystagmus rotatorius nach rechts. Nach Rotation nach links Zuckungen
nach rechts, dann Deviation nach rechts. Nach Rotation nach rechts Zuckungen
nach links, dann Mittelstellung. Kaltwasserprobe normal rechts. Keine Reak-
tion links auslésbar. XI.Schwiche des rechten Sternokleidomastoideus. XII De-
viation der Zunge nach rechts.

Sehr deutliche Perkussionshyperalgesie einige Zentimeter hinter dem
linken #usseren Gehdrgang. )

Spinalnerven. Motilitdit. Dann und wann Zuckungen in den Beinen.
Deutliche Adiadokokinesis in allen Gelenken des linken Armes. Motilitit sonst
o. B. Sensibilitdt normal. Patellarreflexe etwas gesteigert, besonders links.

Ataxie: Pat. kann ohne Hilfe nicht gehen oder stehen. Er fillt bald
rechts, bald links. Beim Gehen bewegt er die Fiisse sehr trige.

Radiologische Untersuschung (Réntgeninstitut des Serafimer-Laza-
retts, Vorstand: Dr. Forssell): Der Porus acusticus internus der linken Seite
hat einen Diameter von etwa 5 mm, der Porus der rechten Seite nur 2,5 bis
3mm. Der Knochen um den inneren Gehdrgang ist links erheblich diinner
als rechts, und die Zeichnung desselben ist links betriichtlich lockerer als
rechts.

Klinische Diagnose: Linksseitiger Winkeltumor (Akustikus-
tumor).

Da Pat. cine Operation lebhaft wiinschte, wurde er in der I chirur-
gischen Klinik von Prof. Akerman operiert. Der grisste Teil einer grossen
graugelblichen bunten Geschwulst wurde einzeitig entfernt. Pat. starb indessen
am folgenden Tage.

Sektion 3.4. 1911 (Verf.): Im linken Seitenteil der hinteren Schidel-
grube ein ovaler Knochendefekt von Handtellergrisse iiber dem doppelt unter-
bundenen Sinus transversus. Die Dura leicht diffus verdickt, iiberall in festem
Zusammenhang mit der Kalotte. Das Tentorium links grosstenteils bis gegen
die Incisura tentorii durchgeschnitten. An der hinteren Fliche der linken
Felsenbeinpyramide ein von zerquetschter Kleinhirn- und Geschwulstmasse
und fliissigem und geronnenem Blut umgebener Tampon. Im Subduralraum
der ganzen hinteren Schidelgrube und in den Maschen der weichen Hiute
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rings um die Briicke und das Chiasma ziemlich grosse Mengen von geronnenem
und flissigem Blut, Missige Abplattung der Hirnwindungen. Leichter Hydro-
zephalus.

Im linken Winkel die Reste eines Tumors (etwa ein Essloffel), der den
linken Briickenarm und den obersten Teil der Oblongata erheblich platigedriickt
hat. Die tiberall gut abgegrenzte Geschwulst setzt sich in eine Tumormasse
fort, die den stark erweiterten Meatus ausfiillt, Die Farbe der stark blutimbi-
bierten Geschwulst ist undurchsichiig grau bis rotgrau. Ihre Konsistenz ist
elastisch. Das Gehirn und die Wénde der hinteren Schidelgrube wurden in
10proz. Formol konserviert. Schon bei der Operation wurden die gewonnenen
Geschwulsiteile in Formalin, absoluten Alkohol und v. Fieandt’s Flissigkeit
eingelegt.

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

Die néhere Untersuchung des gehirteten Gehirns ergibt, dass sich der
Tumor gegeniiber den benachbarten Hirnteilen ganz typisch, wie ein grosser
Akustikustumor, verhilt.

Die beiden inneren Gehorgéinge verhalten sich folgendermaassen: Der
rechle Porus acusticus internus ist von normaler, querovaler Form und hat
einen grossten Diameter von 7 mm. Seine Nerven sind auch makroskopisch
unverdndert. Der linke Porus ist auch von etwas querovaler Form, aber enorm
vergrossert. Seine Diameter sind 18 und 14 mm. Sein hinterer Rand ist scharf,
wie in dem Knochen ausgemeisselt, wihrend der vordere untere etwas mehr
diffus ist. Seine obere Grenze streckt sich bis zum Angulus superior pyramidis
fort, nach vorn und unten geht seine Grenze ganz in der Niahe des V. bzw.
IX. Nerven. Ob das Felsenbein in derselben Ausdehnung wie die Dura zer-
stért ist, kann erst durch weitere Untersuchung festgestellt werden.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt, dass es
sich um ein prinzipiell ganz dhnliches Gewebe wie im vorigen Fall handelt.
Aeusserst feinfaserige, zellreiche Binder von wechselnder Dicke kreuzen sich
in allen Richtungen. Die Kerne sind bisweilen, wie im vorigen Fall, eigen-
artig angeordnet, Gefissverdnderungen, Blutungen, hdmatogenes Pigment und
Oedem findet man mehrfach, Was dem Tumor ein eigenartiges mikroskopisches
Aussehen verleiht, ist die dusserst starke Verfettung der Geschwulstzellen, die
man fast iiberall findet. An Schnitten, wo die fettartigen Substanzen entfernt
sind, &hneln die am stirksten verfetteten Gebiete gewissermaassen einer lipoid-
reichen Nebennierenrinde, einem Corpus luteum oder dem braunen Fettgewebe
der Mause mit jenen grossen polygonal-rundlichen Zellen und verh&ltnisméssig
kleinen Kernen. Mit Sudan III ist nur ein kleinerer Teil der Verfettung dar-
stellbar, grisstenteils nehmen die eingelagerten Substanzen gar keine oder nur
sehr schwache, bleich ziegelrote Farbe an. Am schinsten gelangt die Ver-
fettung zum Vorschein im Polarisationsmikroskop, das gewaltige Massen von
grossen und kleineren doppeltbrechenden Kristallnadeln, sowie hier und da
doppeltbrechenden Tripfohen enth#lt. Die Verteilung der mit Sudan firb-
baren und ungefirbten Fettsubstanzen ist ziemlich regellos, jedoch scheint es,
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als ob die weniger stark verfetteten kleineren Zellen, sowie die Zellen in der
Nshe der Geschwulstkapsel eine verhiltnisméssig stirkere Rotfarbung und
weniger hervortretende Doppelbrechung zeigten als die mehr zentral gelegenen
Zellhaufen. Bielschowski-Farbung an Schnitten vom Inneren der Geschwulst
fiel negativ aus.

Der Zusammenbang der Geschwulst mit den verschiedenen Bildungen des
Winkels konnte nur unvollstindig erforscht werden, da die Geschwulst bei der
Operation in kleineren Stiicken entfernt wurde und simtliche Teile bei der
Sektion von festgeronnenem Blut bedeckt waren.

Mikroskopische Untersuchung der Felsenbeine (Figg. 5 u. 6,
Taf. II): Farbung nach van Gieson und Markscheidenfarbung nach Weigert.
Das rechte Innenohr, der innere Gehdrgang, die Nerven des letzteren und die
umgebenden Knochenteile bieten im grossen und ganzen nur normale Verhilt-
nisse dar. Der von einer zarten Duraschicht austapezierte innere Gehdrgang
ist 8 mm lang und 4 mm breit. Die Nervenzellen des Vestibularganglions sind
ungewdhnlich ‘stark pigmentiert. - Das Knochengewebe der Umgebung ist von
normaler Dichtigkeit und die Knochenkapsel des Labyrinths, sowie die Wand
des Gehdrgangs sind von grosser — normaler — Hérte, was am besten daraus
erhellt, dass die Dicke der Serienschnitte nicht unter 35 # herabzubringen war,
wihrend der erheblich grissere Zelloidinblock der linken Pyramide in Serien-
schnitten von 15—20 p zerlegt wurde. Bei der vdllig gleichmissigen und
gleichzeitigen Behandlung der beiden Praparate ist dieser grosse Unterschied
nur durch die hiochst bedeutende pathologische Porositdt der linken Pyramide
erklirlich,

Der linke innere Gehorgang, der von Geschwulstmasse vollstandig erfiillt
ist, besitzt eine Linge von 4—8 mm. Eine genaue Bestimmung ist wegen der
starken Verdinderungen nicht moglich. Seine Breite ist, an den Serienschnitten,
in den inneren Teilen 12 mm; in der Ebene der hinteren Fazette der Pyramide
belauft sie sich auf 17 mm. Diese Abweichung von der Angabe 14 mm bei der
makroskopischen Untersuchung ist dadurch bedingt, dass die Dura den hinteren
Rand des Porus mit einigen Millimetern @iberragt. Die Wand des Gehorgangs
ist mit grosseren und kleineren Vertiefungen und Vorspriingen versehen. Die
umgebende Knochensubstanz ist in allen Richtungen in grosser Ausdehnung
verschwunden; die obere vordere und untere Wand des Gehorganges ist ganz
besonders zerstdrt. Der Tumor hat also die Knochensubstanz zwischen dem
Gehorgang und dem Ganglion Gasseri zerstort, so dass das Geschwulstgewebe
unmittelbar an die Ganglionkapsel grenzt. Ebenso ist der knbcherne Boden
des Gehérganges im Bereich der Basalwindung der Schnecke teilweise usuriert.
Nirgends findet infiltratives Wachstum statt.

Die Miindung des Canalis facialis ist von der Geschwulstmasse gruben-
férmig erweitert. Der Fazialis scheint recht gut erhalten zu sein und verliuft
an der oberen vorderen Fliche des Tumors. Der Vestibularis superior ist tiber-
haupt nicht mehr vorhanden. Lockere bindegewebige Fasern fiillen die
Knochenkanilchen zwischen Vestibulum und Meatus aus und gehen mit ziem-
lich scharfer Grenze ins Geschwulstgewebe der vertieften Area iiber. Das
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" Ganglion vestibulare ist ebenfalls vollstindig verschwunden. Aus der gruben-
formigen Area cochleae treten keine Nervenfasern mehr heraus. Das Spiral-
ganglion und die Nervenbiindel der Schnecke sind fast spurlos verschwunden.
Am Rand der Basis modioli stilpt sich ein kleinerer Geschwulstauslaufer
knospenartig in den Modiolus hinein.

An anderen Stellen ist die Grenze zwischen dem Geschwulstgewebe und
den bindegewebigen Resten der Nervensubstanz sehr unscharf.

Der Uebergang des vollstindig bindegewebigen und stark aufgelockerten
Vestibularis inferior ins Geschwulstgewebe wurde bei der Priparation durch
einen feinen Bruch der Area etwas geschidigt, scheint aber ganz unmittelbar
gewesen zu sein. Der Ampullaris posterior ist ebenfalls vollstindig atrophisch,
aber mit dem Tumor weniger intim verbunden. Zwischen der stellenweise
noch vorhandenen Dura des Gehérgangs und dem Tumor besteht kein innigerer
Zusammenhang.

In der Kapsel der operativ gewonnenen Geschwulststiickchen werden
mehrmals markhaltige Nervenfasern gefunden. Hier und da tauchen sie auch
in die oberflichlichsten Schichten des Tumors ein und verlieren sich im Ge-
schwulstgewebe. Jedenfalls waren die tieferen Teile desselben immer nerven-
frei. Die Markscheiden waren bald sebr stark, bald nur leicht zerfallen. Teile
der glidsen Abschuitte der VIL und VIII. wurden niemals in Verbindung mit
dem Geschwulstgewebe gefunden. An einem bohnengrossen Geschwulstknoten,
der seinen Sitz eben in der Tiefe des Winkels gehabt hatte, wurde dagegen
ein kleiner Rest des glidsen Abschnitts des Akustikofazialis gefunden. Er liegt
vollstindig extrakapsuldr und ist daneben durch zwei grossere Gefisse vom
Geschwulstgewebe getrennt. In der Kapsel geht er in stark zerfallenes Nerven-
gewebe von gewdhnlichem peripherischem, nicht glitsem Bau iiber.

Epikritisches. Bemerkenswert ist der Ausserst langsame Ver-
lauf der Krankheit. Die ersten Erscheinungen traten wabrscheinlich
schon 14—15 Jahre vor der Operation auf. Die kolossale Erweiterung
des Meatus sowie die Atrophie des ganzen linken Felsenbeins wurden
schon intra vitam radiologisch sehr schon festgestellt. Der Fall diirfte
der erste sein, wo die Diagnose mittels dieses Verfahrens gesichert

worden ist.

Fall X. Eigene Beobachtung. .Signe N., 33 Jahre alt; gest. 25. 10. 1911.

Die Anamnese sowie klinische Daten aus ihrem ersten Aufenthalt im
Serafimer-Lazarett finden sich in der friitheren Abhandlung des Verfassers.

Im Sommer 1910 allméhliche Abnahme des Sehvermégens, doppelseitiger
Exophthalmus mit Struma, Herzklopfen und Nervositit. Erneute Aufnahme in
die I. medizinische Klinik des Serafimer-Lazaretts (damaliger Vorstand: Prof.
S. Henschen) 16. 9. 1911,

Starke Vergrosserung der Schilddriise. BEmpfindlichkeit des Schidels bei
Perkussion, besonders hinter dem rechten Ohre. Gelinde Kopfschmerzen.

Hirnnerven: IL. Fingerzdhlen nur in 3—4 dm Entfernung. III., IV., VL,
Starker Exophthalmus. Nystagmus. Konvergenzinsuffizienz besonders rechis.
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V., VII. Die friitheren Stérungen fast vollstindig verschwunden. VIII. Otolo-
gische Untersuchung (Dr. Boivie). Absolute Taubheit rechts. Keine
Reaktion mittelst Kaltwasserprobe rechts auslosbar. Links kriftige Reaktion.
Postrotatorischer Nystagmus beiderseits 10 Sekunden. Keine Parésthesien.

Pat. kann nur mit grosster Schwierigkeit gehen und muss immer einen
Stock benutzen.

Radiologische Untersuchung (Dr. Forssell). Sella turcica er-
heblich vergréssert. Die beiden Felsenbeine von gleicher Dichtheit. Rechts
erscheint der Meatus weniger deutlich als gewShnlich. Die beiden Meati sind
von normaler Weite.

Klinische Diagnose: Rechtsseitiger Winkeltumor (Akustikustumor).

25. 10. wurde in der I. chirurgischen Klinik Dekompressionstrepanation
von Prof. Berg gemacht. Nach der Operation war Pat. bei Bewusstsein.
Exitus an demselben Abend.

Sektion 27. 10. (Dr. Tillgren): Ziemlich starke Fillung der pialen
Gefdsse. Missige Abplattung der Hirnoberfliche. Leichter Hydrocephalus in-
ternus, Die Kleinhirntonsillen stark ins Foramen magnum eingepresst. Im
rechten Winkel ein kleinapfelgrosser (4 x 4 cm) leicht hockeriger Tumor, der
mit dem rechten Felsenbein in der Gegend des inneren Gehorgangs fest zu-
sammenhingt. Der Tumor hat den Hirnstamm im ganzen nach links ver-
schoben; besonders die rechte Hilfte der Varolsbriicke ist stark geklemmt und
schalenformig eingedriickt. = Die ganze rechte Kleinhirnhemisphire, sowie die
Flocke, ist nach hinten zu verschoben. Der rechte Trigeminus ist leicht ge-
dehnt und verlduft rings um die vordere Konvexitdt der Geschwulst herum.
Der rechte Abduzens ist nicht interessiert. Der rechte Fazialis ist in seinen
ersten Millimetern moch als freier Nervenstamm erkennbar, geht bald in die
Kapsel der unteren vorderen Fliche des Tumors auf und ist dann nur von
einigen diffusen Kapselstreifen représentiert, die in der Richtung nach dem
Porus acusticus internus verlaufen. Der Akustikus ist nicht mehr auffindbar.
Uebrige Hirnnerven der rechten Seite sowie die linksseitigen bleten keine
makroskopischen Verinderungen dar.

Das Kleinhirn und der Tumor wurden mit der rechten Felsenbeinpyramide
in Zusammenhang herausgenommen. Auch das linke Felsenbein wurde heraus-
gemeisselt. S#mtliche Teile wurden in 10proz. Formol aufbewahrt,

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

Die Dura. in der Umgebung des urspriinglichen Porus ist indessen nichg
in derselben grossen Ausdehnung wie der Knochen zerstért und verschwunden,
sondern trennt noch zum grossen Teil, wie eine unregelmiissig gefensterte
Membran, den Meatusteil des Tumors von dessen intraduraler Hauptmasse.
Der rechte Meatus scheint von Geschwulstmasse vollstindig ausgefiillt zu sein.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt, dass es
sich um ein ausgeprigt faseriges, kernreiches Gewebe handelt, das grosse
Aehnlichkeit mit den vorigen Fillen besitzt. Besonders schén tritt die oben
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beschriebene unregelméssige Dichtigkeit der Kernverteilung mit band- und
flichenartig verteilten Maxima und Minima derselben hervor. Das Gewebe ist
missig reich an kleinen und mittelgrossen Gefissen. Blutungen sind verhéltnis-
missig selten. Der Tumor zeigt starke Verfettung und nimmt mit Sudan stark
rote Farbe an. Auch doppeltbrechende Substanz findet sich in grosser Menge
besonders in den grisseren stirker verfetteten Zellen. Grosse Abschnitte des
Tumors zeigen eine diffuse, aber ganz leichte oder beginnende Verfettung, wo-
bei die Zellen sich wie im.Fall XXXII verhalten. Neurofibrillen konnten nur
in der Geschwulstkapsel dargestellt werden, im Inneren fiel die Bielschowski-
Féarbung negativ aus.

Der Zusammenhang des Tumors mit den verschiedenen Bil-
dungen des Winkels (Fig. 7u. 8, Taf. II). Im rechten inneren Gehor-
gang gestalten sich die Verhdltnisse folgendermassen: Die Geschwulstmasse
fiilllt den stark trichterférmig erweiterten Gang vollstindig aus. Die Tiefe des
Meatus betrigt etwa 10 mm, die Breite an der Mindung etwa 12 mm.  Der
untere Rand derselben ist stark abgeflacht, so dass eine genaue Angabe des
wahrscheinlich noch grosseren vertikalen Durchmessers kaum mdglich ist.

Der recht gut erhaltene Fazialis begegnet beim Austritt durch dem Fundus
sogleich dem Tumor und verliuft dann zwischen ihm und der vorderen oberen
Wand des Gehorgangs. Die Abgrenzung des Nerven vom Tumor ist iberall
deutlich. Die Gefasse des Fazialiskanals sind stark erweitert.

In die Area vestibularis superior buchtet sich der Tumor recht tief ein. In
den Knochenkanzlchen ist der Nerv fast vollstindig verschwunden und von
einem sehr lockeren Gdematdsen Gewebe ersetzt, das auch die Macula vestibuli
einnimmt. Der Uebergang zwischen den Nervenresten und dem Tumor ist
manchmal ganz fliessend. Ein kleiner Teil des im Meatus liegenden Vesti-
bularis superior sowie des Ganglion vestibulare ist noch vorhanden und
zwischen der Dura des Fundus und dem Tumor eingepresst. Auch hier findet
ein ganz allmihlicher unmerklicher Uebergang vom Nervengewebe ins Ge-
schwulstgewebe stait. Die Gefisse des nervisen Gewebes sind von Blut-
kirperchen strotzend gefiillt.

In der Schnecke ist die Hyperdmie sowie die Atrophie des nervosen An-
teils sehr ausgesprochen. Der Tumor ist fest an die Basis modioli gedriickt
und hat selbst den Boden des Gehorgangs zur Atrophie gebracht, so dass er
in die Basalwindung einen abgerundeten knopfiérmigen Fortsatz hineinsendet.
Eine scharfe Abgrenzung des Tumors von gewissen Resten der Nerven des
Modiolus und der Dura der Umgebung ist teilweise nicht moglich. Der Koch-
learis ist im Gehdrgang vollstindig verschwunden.

Dasselbe gilt vom Vestibularis inferior und Ampullaris posterior. Beide
bieten innerhalb der Beinkaniilchen das Bild einer sehr hochgradigen Atrophie
dar. Unmittelbar an ihren Austrittsstellen fingt die Geschwulstmasse an,
meistens mit ziemlich scharfer Grenze. Die Reste des nervisen Gewebes sind
stark hyperimisch. Mit der Dura an der Miindung des Gehdorgangs ist der
Tumor nur locker verbunden. ‘



Zur Histologie und Pathogenese der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, 47

Der Zusammenhang des Tumors mit den zentralen Ab-
schnitten des VIL. und VII. und den ibrigen Bildungen des Winkels
wurde an einer grossen Schnittserie untersucht und gestaltete sich folgender-
maassen: Wie erwartet, hat sich der Tumor tief in den Winkel hineingepresst
und den urspriinglichen beschrinkten Raum in eine pflaumengrosse runde
Grube umgestaltet. Die Bildungen der Wand sind stark umgestaltet und ver-
schoben. Zwischen den Hirnteilen und der Geschwulst findet sich iiberall eine
scharfe Grenze, obwohl letztere Ausserst stark an den Briickenarm gepresst ist.
An der Grenze zeigt das Gewebe beiderseits eine recht starke kleinzellige In-
filtration. Die Flocke ist plattgedriickt und atrophisch, ihr Stiel diinn und
ausgedehnt. Der Plexus chorioideus und die Wande des Lateralrezessus sind
gedriickt; zwischen ihnen und dem Tumor bestehen keine innigen Beziehungen.
Der VIL ist gleich an der Ursprungsstelle ziemlich stark gedriickt und schlagt
sich fast unmitielbar auf die Kapsel des Tumors iiber. Er fasert sich wenig
auf und verlduft als diinne bandférmige Bildung an der unteren Fldche des
Tumors., Dagegen ist der VIII. bis auf fast villige Unerkennbarkeit verindert.
Das ganze Stiick zwischen Tumor und Gehirn ist in eine 1/, mm dicke, etwa
1 om breite Scheibe nmgewandelt, die an einer Stelle ins Briickenarmgewebe
ibergeht und an einer anderen Stelle mit der Geschwulstkapsel zusammen-
hangt. Die Scheibe besteht aus stark verfindertem, kornig aussehendem Glia-
gewebe, das die Husserst zerfallenen, sparlichen Markscheiden des Nerven ein-
schliesst. Beim Uebergang in die Kapsel findet auch der gewShnliche Wechsel
des Nervengewebes in den peripherischen Typus statt, so dass nur solche
Fasern, die mit Schwann’schen Scheiden versehen sind, in die Kapsel und
die oberflachlichsten Schichten des Tumors ibergehen. Die Fasern verteilen
sich dann iber eine ziemlich weite Strecke.

Der linke innere Gehdrgang und das linke Innerchr bieten fast nor-
male Verhaltnisse dar. Der Meatus ist 10 mm tief und 4 mm weit; die Nerven-
stimme hier ohne Bemerkung, keine Hyperdmie, kein Oedem dieser Teile.
Eine beginnende Atrophie der nervésen Teile der Schnecke ldsst sich jedoch
kaum in Abrede stellen. '

Epikritisches. Bemerkenswert ist der Gegensatz des Rontgen-
befunds und Sektionsbefunds in bezug auf die Weite des rechten Meatus,
was unten weiter erdrtert wird.

Fall XXXIV, Maria G., 33 Jahre alt; gest. 30. 11. 1912.

Gehor frither beiderseits gut. Seit Mitte Juni 1911 allmihlich an Fre-
quenz und Intensitdt zunehmende Anfille von Kopfschmerzen, die im Nacken
am schwersten waren. Etwas spiter anfallsweise Erbrechen, meistens morgens.
Seit Weihnachten 1911 daneben Anfdlle von Schwindel und Ohrensausen.
Bald danach Abnahme des Sehvermégens und voriibergehende Diplopie. Im
Februar und Marz 1912 beiderseits Zuckungen um die Augen, und, im An-
schluss an "die Schwindelanfille, Gefihl von Steifheit im Gesicht und
Schmerzen um die Augen. Allgemeine Abnahme der Krifte und Unsicherheit
beim Geben. KEnde Mai 1912 konnte Pat. noch lesen.
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Aufnahme 13. 7. 1912 in die II. Medizinische Klinik des Serafimer-Laza-
retts (damaliger Vorstand: Prof. Bdgren). Allgemeinzustand nicht schlecht,
Schwindelanfille wie oben, oft 3—4 mal téglich. Somnolenz.

Hirnnerven: L o. B. IL Fingerzihlen nicht mehr méglich. Doppel-
seitige Stanungspapille, stérker rechts, IIL, IV., VI. Leichter Exophthalmus
und Strabismus. V. Kornealhyporeflexie rechts, Areflexie links. Keine deut-
liche Sensibilitatsstérung. VIL Leichte Parese links. VIII, Bestindiges Singen
in den Ohren. Eine Taschenuhr wird links in einer Entfernung von 25 cm
und rechis 15 em gehdrt, Fliistern links 4—5 m, rechts 2 m (?). Die Inner-
ohren wurden nicht untersucht. XII. Die Zunge weicht beim Ausstrecken nach
rechts ab.

Spinalnerven. Keine Storungen der Motilitdt und Sensibilitdt. Dorsal-
klonus der Fiisse.

Pat. kann nicht ohne Stiitze stehen und gehen.

Zunehmende Amblyopie, Somnolenz, Kachexie. Exitus 30. 11.

Klinische Diagnose: Tumor fossae cranii posterioris.

Sektion: 2. 12. (Prof. Sundberg), Schideldach von normaler Dicke.
Tiefe Gruben entsprechend den bohnengrossen, grauroten Arachnoidealzotten.
Die Dura stark gespannt, ihre Innenfliche feucht. In den Arachnoidealzotten
kleine Hirnrindenhernien. Die Windungen leicht abgeplattet. Piale Gefisse
missig gefiillt, Das Gehirn von gewdhnlicher Konsistenz.

Im rechten Winkel hinter und wunter dem VII. und VIIL. ein etwa

" hithnereigrosser, buckeliger, gelappter Tumor. Der Hauptteil desselben wurde
im Zusammenhang mit dem Gehirn herausgenommen, wihrend ein kleiner Teil
an der hinteren Fazette des Felsenbeins gelassen wurde. Der Tumor ist in die
Fissura transversa des Kleinhirns tief eingesenkt und scheint leicht ausschal-
bar zu sein. Der Aquaeductus Sylvii ist stark erweitert, die Umgebung stark
odematts. Auch der vierte Ventrikel, besonders seine Lateralrezesse, ist er-
weitert. Sein Boden ist stark missgestaltet. Hydrocephalus internus. Die
Geschwulst ist ziemlich fest, etwa von Nierenkonsistenz. Die medialen Teile
sind weisslichgrau, durchsichtig, bisweilen gallertig, dfe seitlichen weich,
zystisch entartet, gefassreicher, graurot. Von den Hirnnerven sind die IL., IIL
und V. unverdndert. Der rechte VIL. und VIII, ist vom Tumor gedriickt, im
iibrigen makroskopisch unverindert. (Nach der Hartung sind sie nur als
einige diinne Fasern erkennbar, die von der Austrittsstelle dieser Nerven zum
Tumor verlaufen.) Die iibrigen Hirnnerven o. B.

Nach Herausnahme des rechten Felsenbeins sicht man wie sich derTumor
in den Meatus sowie in die Oeffnungen fiir die IX.—XI.und XII. leicht zapfen-
formig einbuchtet. Der linke Meatus o. B.

Sektionsdiagnose: Tumor cerebri (in angulo pontocerebello-
medullari). Bronehitis acuta bilateralis. Haemangiomata hepatis. Hyper-
trophia lienis. Uvula bifida.

Vom Tumor wurden Stiickchen in Alk. abs., v. Fieandt’s Fliissigkeit
und Weigert’s Gliabeize eingelegt. Das Gehirn mit der Geschwulst sowie das
rechte Felsenbein wurden in 10proz, Formol konserviert.
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Mikroskopische Untersuchung des Tumors: Die Hauptmasse hat
einen ausgeprigt faserigen Bau. Aeusserst feine gelblichrote und rote Faden
ordnen sich parallel zu diinneren oder groberen Ziigen, die bald lingere
Strecken hindurch gerade verlaufen, bald einen Wirrwarr einander krenzender
recht kompakter Ziige bilden. Andererseits gibt es auch grosse Partien, wo -
dieser kniuelige oder lockenartige Charakter mehr oder minder vetloren ge-
gangen ist, wo die feinen Fasern einander wie in einem feinen Gitterwerk in
allen Richtungen kreuzen. Diese Partien zeichnen sich auch durch ihr stark
aufgelockertes, wie ddemattses Aussehen aus. Die Anzahl der Kerne wechselt.
In den kompakten Teilen sind sie sehr zahlreich, oft fast wie in einem Sarkom,
meistens lénglichoval und von mittlerer Grosse. Auch diinne fadenartige
Kerne sowie grosse rundliche sieht man. Das Chromatin ist ziemlich spérlich
und fein verteilt. Die Kerne der kompakten Teile sind nicht ganz gleich-
missig verteilt, sondern innerhalb gewissen runden oder langgestreckten Zonen
am starksten angehduft. Daneben gibt es auch kleinere Gebiete, die Kerne
fast vollstidndig entbehren und somit fast nur aus Fasern bestehen. Diese Ver-
teilung der Kerne steht in keinem deutlichen Zusammenhang mit der Gefiss-
versorgung der Geschwulst. In den ddematdsen Partien sind die Kerne fast
rund und liegen wie in den Maschenriumen des aufgelockerten faserigen Ge-
webes eingestreut. Die Geféisse sind bald eng und oft dickwandig, bald stark
erweitert und mit Blutkétperchen gefiillt. Durch die diinnen Wande sind mehr-
mals Massen von Erythrozyten ins Gewebe herausgekommen, Thrombosen und
Hyalinisierungen der Gefisswinde kommen oft vor. Die Zystenrdume sind von
einer feinkdrnigen, strukturlosen Masse gefiillt, in der einzelne rote und weisse
Blutktrper zu sehen sind. Ihre Winde werden meistens von einer endothel-
dhnlichen, unregelméssigen Zellschicht ausgekleidet. Bei Mallory-Farbung
nehmen die Fasern der Geschwulst eine intensive blaue Farbe an, Heiden~
hain’s Eisenalaunmethode bringt keine besonderen strukturellen Verhiltnisse
ans Lieht, insbesondere keine gliaihnlichen Fasern. Auch die spezifische
Gliafairbung nach Weigert und v. Fieandt fiel vollstindig negativ aus,
ebenso die Bielschowsky-Féarbung, die nur in der Kapsel das Vorhanden-
sein von Nervenfibrillen zeigte. Die Glykogenfirbung nach Best ergab eben-
falls nur negative Resultate. Die Firbung mit Sudan IIl ergibt eine ganz
geringe, nur stellenweise auftretende Verfettung der Geschwulstzellen, Peri-
vaskaldr findet man bisweilen Anh#ufungen runder oder ovaler, ziemlich
grosser stark gefirbter Zellen, die als fettbeladene Wanderzellen gedeutet
wurden. Doppeltbrechende Substanz kommt auch sehr spérlich vor, darunter
auffallend oft in Form von Trépfchen.

Der Zusammenhang des Tumors mit den Winden des Win-
kels. Die Untersuchung des Meatus wurde in gewdhunlicher Weise vor-
genommen. Der Meatus ist nicht erweitert, nur seine Miindung scheint leicht
ausgedehnt zu sein. Er enthdlt auch kein Geschwulstgewebe, nur den ge-
wéhnlichen Inhalt von Nerven und Gefdssen. Die Nerven sind ziemlich stark
verindert, der Fazialis in geringerem Masse als der Akustikus, dessen beide
Aeste bei Weigert-Férbung einen fast vollstindigen Markscheidenschwund

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 56. Heft 1. 4
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zeigen. Grosse Teile dieser Aeste sind auch stark Gdematés aufgequollen.
Das Vestibularganglion tritt schon hervor. Seine Ganglienzellen sind leicht
geschrumpft mit kornigem oft pigmentiertem oder alveolirem Protoplasma. Die
Kapillaren des Nervengewebes sind stark mit Blut gefiillt. Die Schnecke und
die Bogengénge zeigen starke Atrophie der nervosen Anteile. An der Hinter-
fliche der Felsenbeinpyramide findet man das bei der Sektion hier zuriick-
gelassene Geschwulstgewebe, das mit der Dura nur sehr locker verbanden ist.
Leider wurde der direkte Zusammenhang zwischen Geschwulst und Nerven-
gewebe am Porus schon auf dem . Sektionstisch zu stark beschédigt, um eine
eingehende mikroskopische Untersuchung zu erlauben.

Der Zusammenhang des Tumors mit den Hirnteilen und den
zentralen Teilen der Nerven wurde an Serienschnitten untersucht (Fig. 9
u.10, Taf.III). Schnittebene so weit als moglich parallel mit den Nerven. Der
Tumor hat sich tief in den Winkel hineingepresst, was eine starke Verzerrung
hierhergehoriger Bildungen herbeigefiihrt hat. Die Flocke und ihr Stiel ist
in eine diinne atrophische schalenformige Bildung umgewandelt, ebenso ist der
Plexus chorioideus stark gedriickt. Der Ursprung des VIL ist stark verdndert.
Statt eines hervorspringenden konischen Zapfens bildet sein glidser Teil eine
breite unregelmissige konkave Scheibe, die mit mehreren Zipfeln sofort in den
nichtglidsen Teil Gbergeht. Der Nerv verlduft dann in mehreren groben Biin-
deln an der medialen und vorderen Oberfliche des Tumors, Hierbei ist es be-
merkenswert, dass immer eine scharf markierte bindegewebige Kapsel zwischen
Geschwulst und Nervengewebe vorhanden ist. Anders verhilt sich der VIII
Er ist zwischen dem Tumor und dem Briickenarm stark platt gedriickt worden.
Sein zentraler glidser Teil ist etwas ausgedehnt und misst 10—12 mm, Der
Usebergang in den nichtgliosen Abschnitt vollzieht sich unregelmissiger als
normal und unmittelbar darauf springt der Nerv, der vorher vollstindig frei
gewesen ist, aaf die Oberfliche des Tumors, wo er in inniger Verbindung mit
dem wirklichen Geschwulstgewebe steht. Bald darauf ist der Nerv bei der
Herausnahme des Gehirns und des Tumors aus der Schidelhdhle abgeschnitten
worden. Nirgends findet ein Uebergang zwischen der Akustikusglia und dem
Tumorgewebe statt, Zwar ist an einer Stelle ein ziemlich dickes glidses
Biindel in der Geschwulstkapsel eingelagert, die Grenze ist jedoch scharf und
wird daneben durch einige feine bindegewebige Streifen noch mehr hervor-
gehoben.

Epikritisches. Von Interesse ist die Angabe iber das Gebor
des kranken Ohres. Noch ein paar Monate vor dem Tode war es nicht ganz
verschwunden. Méglicherweise ist die Erklarung hier, wie im Fall XXXII,
in der ungewdhnlichen Lokalisation des Tumors gegeniiber dem intra-
temporalen Abschnitt des VIIL zu suchen. Leider wurde keine eingehende

otologische Untersuchung ausgefiihrt.
Fall XXXV, Karl E., 53 J. alt, gest. 11. 6. 1913,

Pat. soll von Kindheit an auf dem rechten Ohre schwerhdrig gewesen sein,
ohne jemals Schmerzen oder Ausfluss gehabt zu haben. Im Anschluss an eine
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Pneumonie vor 6 Jahren soll der Pat. Schmerzen und Sekretion aus dem rechten
Qhre gehabt haben. Er wurde darauf rechis vollstindig taub, Wiahrend der
letzten Jahre Abnahme der Sehschirfe. Im Oktober 1912 mehrmals eigenartige
voriibergehende Steifheit im Nacken. Seit November zunehmende Kopfschmerzen,
die von der rechten Hinterkopfgegend ausstrahlten. Seit Ende November un-
regelméssige, meistens tigliche Anfille von Schwindel mit Ohrensausen. Seit
einigen Monaten Schwéche in den Beinen und taumelnder Gang.

Aufnahme 16.4.1913 in die I. medizinische Klinik des Serafimer-Lazaretts,
{Vorstand: Prof. I. Holmgren.) Allgemeinzustand recht gut. Bettlage. Schwere
Kopfschmerzen, Kein Schwindel oder Erbrechen.

Hirnnerven. I. o. B. 1L Leichte Beschrinkung der Gesichtsfelder.
Doppelseitige Stauungspapille, links stirker. IIL., 1V., VI. Bei seitlicher Blick-
richtung horizontaler Nystagmus, beiderseits von derselben Starke. V. Keine
sichere Sensibilititsstorungen. Kornealreflexe beiderseits langsam. VIL. o. B.
VIIL. Pat, ist rechts stocktaub, links hort er die Uhr 4 dm vom Ohr. Nihere
otologische Untersuchung fehlt, IX.—XII. Keine sicheren Stérungen.

Spinalnerven o. B,

Romberg’s Phinomen stark positiv. Beim Gehen wackelt Pat. stark und
muss gestiitzt werden. Finger-Finger- und Finger-Nasen-Versuche werden
unsicher ausgefiihrt. ‘

Im Anfang Mai wurde Pat. verworren. Spiter Bewusstlosigkeit. Korneal-
hyporeflexie rechts. Hxitus 11, 6. 1913. ‘

Klinische Diagnose: Tumor baseos cerebri.

Sektion 11. 6. (Verf.). Korperbau und Ernahrungszustand gut. Schidel-
dach missig dick und blutreich. An beiden Seiten der Mitte grosse Gruben
der vergrisserten Arachnoidealzotten. Die Innenfliche des Schideldachs rauh
wie Sandpapier. Die Dura ziemlich blass und gespannt, von méssiger Dicke.
Ihre innere Fliche sehr trocken. Die pialen Gefasse etwas hyperimisch,

Die normal dicken,  weichen Hiuie trocken, die Windungen abgeplattet,
die Furchen fast verschwunden. Das Kleinhirn hat das Tentorium straff gespannt
und dringt durch die Incisura tentorii stark hervor. Im rechten Winkel ein
pllaumengrosser Tumor (3X3 c¢m), der mittels lockeren arachnoidealen Ziigen
an der unteren Flidche des Tentorium befestigt ist und mit der hinteren Fliche
der rechten Felsenbeinpyramide in festem Zusammenhang steht. Die Geschwulst
wird beim Herausnehmen des Kleinhirns in zwei Teile geschnitten, sodass ein
kleiner Teil mit der durabekleideten Pyramide in der Umgebung des Porus
sitzen bleibt, wihrend der grossere Teil mit dem Kleinhirn folgt.

Der Tumor ist tberall scharf abgegrenzt und hat sich in den Winkel
ziemlich tief hineingepresst. Hinten, zwischen Tumor und Cerebellum, eine
unregelméssige sichelfdrmige intraleptomeningeale Partie mit klarer Cerebro-
spinalflissigkeit ausgefiillt. Sonst liegen Geschwulst und Hirnsubstanz eng
aneinander gedriickt. Die Briicke ist nach links verschoben und ihre rechte
Hilfte von der Seite her stark abgeplattet. Die Oberfiiche der Geschwulst ist
flach-hdckerig, wie mit einer Kapsel bekleidet, rotgrau bis graugelb. Die
Schnittfliche etwas faserig mit reichlichen diffusen himorrhagischen Partien.

4%
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Massiger Hydrocephalus. Die Kieinhirntonsillen, besonders die rechte,
ins Foramen occipitale magnum stark hineingepresst. Leichtes Oedem und
Hyperiimie der Hirnsubstanz. Die Hypophysengegend leicht eingedriickt. Die
Sehnerven sind etwas 6dematds. Der rechte V. ist etwas verdiinnt und spannt
sich in flachem Bogen iiber die vordere l{onvexitit der Geschwulst. Der rechte
VII. und VIII. sind bei der Sektion nicht aunffindbar. Uebrige Hirnnerven ohne
bemerkenswerte Verinderungen. In der Leber einige kleinere Kavernome. In
der rechten Niere ein kleines Markfibrom  und ‘eine grosse Menge kleiner
Pyramidenzysten.

Selktionsdiagnose: . Atrophia myocardii. Adbaesiones pleurarum.
Bronchitis mucopurulenta. Tumor cerebri anguli cerebello-pontini
dextri. (Akustikustumor?)

Das Gehirn und die beiden Felsenbeinpyramiden mit anhdngenden Ge-
schwulstteilen warden in 10 proz. Formalin konserviert. Daneben wurden Teile
der Geschwulst in Alk. abs., in Weigert’s Neurogliabeize und in v, Fieandt’s
Fliissigkeit eingelegt.

Mikroskopische Untersuchung der Gesch wulst. Die gewshnlichen
Farbungen zeigen ein bald verbiltnismassig dichtes gleichmissiges bald dde-
matdses Gewebe, das in prinzipieller Hinsicht den vorigen Fillen sehr dhnelt.
Derselbe wechselnde Kerngehalt ist auch hier vorhanden. Die Mallory-Farbung
hebt die feinfibrillire Beschaffenheit stark hervor. Die Gefisse sind recht
reichlich, bald dickwandig und fein, bald stark ausgedehnt. Thrombotische
Vorginge, Extravasate und spirliche hiamatogene Pigmentierung gehtren auch
zum Bild. . Bine verhiiltnisméssig grosse Rolle spielen perivaskulire und andere
kieinzellige Infiltrate. Heidenhain’s Eisenalaunhdmatoxylinfdrbung sowie
Weigert’s und v. Fieandt’s Farbungen fallen betreffs eines eventuellen Glia-
gehalts negativ aus. Ebenso gibt die Best’sche Glykogenfarbung nur negative
Resultate. Die Verfettung ist ganz gering. Die Fettsubstanzen nehmen mit
SudanIII eine tiefrote Farbe an und zeigen nurandeutungsweise Doppeltbrechung.
Im tibrigen verhalten sie sich wie im vorigen Fall. Die Bielschowski-Farbung
fiel negativ aus.

Der Zusammenhang des Tumors mit den verschiedenen Bil-
dungen des Winkels.

Die Beziehungen zu den Nerven des Meatus. Der rechte innere
Gehdrgang ist 9—11 mm tief und misst im inneren der Quere nach 4 mm.
Dagegen ist die Miindung stark trichter{fSrmig erweitert. Der Querdurchmesser
betriigt hier etwa 11 mm, wird aber wahrscheinlich vom vertikalen Diameter
erheblich iibertroffen.

Die innersten Teile des Gehdrgangs enthalten kein Geschwulstgewebe,
Der Fazialis verlauft lingst der vorderen-oberen Wand des Gehdrgangs und
trifft 6 mm nach dem Austritt durch den Boden desselben den Tumor iiber
dessen oberer-vorderer Oberfliiche, wo er sich verbreitet ohne mit dem Geschwulst-
gewebe in innigere Verbindung zu treten. Der Nervenstamm ist in seinem ersten
Verlauf ziemlich dick und kompakt und scheint ziemlich gut erhalten zu sein.
Der Vestibularis superior zeigt viel stirkere Verdinderungen. Schon der End-
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apparat ist sehr stark atrophisch und der Nerv selbst stark verdiinnt und auf-
gefasert Er liegt zuerst an der Seite des Fazialis. Ir scheint mit dem Tumor
in innigem Zusammenhang zu stehen, denn im Bereich des peripherischen Endes
seines Ganglions, wo er mit dem Tumor zusammentrifft, wird er in mehrere
Verzweigungen geteilt, die dann unmittelbar ins Geschwulstgewebe verloren
gehen. Sein Uebergang in den Tumor vollzieht sich mehr in den hinteren
Teilen des Gehdrgangs. Der Kochlearis verliuft direkt an der vorderen Wand
des Meatus. Er bildet bald nach dem Austritt aus der Area einen ziemlich
dicken Strang, der sich indessen iber die vordere Oberfliche des Tumors in
einer dinnen Schicht verteilt, die vom Geschwulstgewebe tberall recht scharf
trennbar ist.

An dem hinteren Rande des Kochlearis besitzt die innerste Kuppe des
Tumors einen schnabelférmigen Ausldufer, der am Periost des Fundus zwischen
Area cochleas und Area vestibularis inferior strangformig inseriert. Der Strang
besteht aus demselben Gewebe wie der Tumor selbst. Der Vestibularis inferior
ist am stérksten verindert, Die &usserst spirlichen diinnen Fasern, die aus der
Area heraustreten, vereinigen sich zu einem sehr diinnen Strang, der sich an
der Hinterwand des Gehdrganges hiilt. Etwa 4 mm nach dem Austritt schwillt
dieser allmahlich zu einer konischen Bildung an, die ohne scharfe Grenze breit-
basisch ins Gesechwulstgewebe ibergeht. Histologisch &hnelt das Gewebe des
Konus weder dem entarteten Vestibularis inferior noch der Hauptmasse des
Tuamors, sondern nimmt eine Mittelstellung zwischen beiden ein. Die Fasern
verlanfen weniger regelméssig wie im Nerv, aber nicht so kniuelartig wie im
Tumor, firben sich aber nicht so rot wie die Fasern des letzteren sondern mehr
hell, gelb-rot. Die Kerne sind teils mittelgross ldnglich-oval wie im Tumor,
teils klein rund dunkel wie Lymphozytenkerne. Daneben kommen einzelne
verdnderte Ganglienzellen im Gewebe vor. Im iibrigen besteht keine Aehnlich-
keit mit einem Vestibularganglion. Der stark atrophische Ampullaris posterior
schmiegt sich der hinteren Wand des Meatus dicht an. An dem hinteren Rand
des Porus besteht eine innige Verwachsung zwischen Dira und Tumor, Das
eigentliche Geschwulstgewebe nimmt also den #usseren Teil des Meatus ein.
Demzufolge ist nur dieser Teil deutlich erweitert. Am Boden des Meatus be-
festigt sich nur ein strangformiger Teil des Tumors. Es scheint nicht ganz
ausgeschlossen, dass der intratemporale Teil des Tumors durch die Priipa-
rierung bei der Sektion gezerrt worden ist.

Mit den Hirnteilen und zentraleren Abschnitten des Akustiko-
Fazialis steht der Tumor in folgender Beziehung (Wigg. 11 u. 12, Taf. IIl):
Da sich der Tumor in den Winkel tief eingegraben hat, sind simtliche Teile
ziemlich stark verunstaltet. Die Flocke ist plattgedriickt, ihre verschiedenen
Elemente jedoch recht gut erhalten. Auch der Fazialis ist nicht sehy auffallend
verdndert. Er steht, ebenso wie der Intermedius, in keiner innigeren Beziehung
zur Geschwulst. Der Akustikus ist etwas kurz und dick, sonst aber verbiltnis-
missig wenig deformiert. Er inseriert in der Tiefe einer kleinen Grube an der
Oberfliiche des Tumors. Gleichzeitig findet der Uebergang zwischen dem glissen
und dem nicht-gligsen Teil des Nerven statt, und die mit Schwann’schen
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Scheiden versehenen Biindel verteilen sich jetzt {iber eine recht ansehnliche
Strecke der Geschwulstoberfliche. Einzelne Zipfel des glidsen Nervenabschnitts
liegen also innerhalb der oberflichlichsten Teile der Geschwulstkapsel, jedoch
bleiben sie immer durch ‘deutliches Kapselgewebe oder nicht-glioses Nerven-
gewebe von der eigentlichen Geschwulst getrennt (Fig. 12, Taf. III).

Die weichen Haute zwischen den Hirnteilen und dem Tumor sind stark
ddematds aufgequollen. Auch die Geschwulstkapsel mit den hier verlaufenden
Akustikusfasern nimmt hieran teil. Ueberall sind kleine Rundzellen eingestreut,
sowohl diffus als in mehr begrenzten Anhdufungen. Man vergleiche die &hn-
lichen Verh#ltnisse im Inneren der Geschwulstmasse,

Die Zellen dieser kleinzelligen' Infiltration der weichen Haute des Winkels
sind zweifelsohne ,entziindlicher Art. Zwar bieten die Kerne eine gewisse
Achnlichkeit mit den Gliakernen des verinderten Akustikus und der Floske
sowie mit den runden Kernen der ddematisen Geschwulstteile, aber gewiss
handelt es sich hier nicht um eine glitse Infiltration, wie es Jumentié u. a.
gedeutet haben, sondern um eine serdse oder lymphozytir-serdse Meningitis.

Epikritisches. Von grossem Interesse ist die Angabe, dass Pat.
schon als Kind rechts schwerhorig war. Die Art dieser Tanbheit ebenso
wie die Bedeutung der angeblichen Otitis iiir die Entstehung der voll-
stindigen rechtsseitigen Taubheit muss dahingestellt bleiben. Die Mog-
lichkeit, dass die sehr frithzeitige Storung des Gehors durch einen schon
in der ersten Jugend entstandenen Tumor bedingt war, scheint jedenfalls
recht gross zu sein. ‘

Fall XXXVL. Astrid E., 30 Jahre alt, gest. 4. 11. 1913.

Frither gesund. Am 18. 10. 13 bekam sie plotzlich Schwindel und es
wurde ihr schwarz vor den Augen. Beftlage. Am folgenden Tage ein #hn-
licher Anfall. Aufnahme in die II. medizinische Klinik des Serafimer-Lazaretts
(damaliger Vorstand: Prof. Edgren) am 23. 10. Allgemeinzustand ziemlich
gut, Gelinde Kopfschmerzen. Hautfarbe wachsgelb. 2. 11. Heftige Schmerzen
im Epigastrium. Zunehmende Bldsse. 4. 11. Exitus, Klinische Diagnose:
Haemorrhagia interna. Ulcus ventriculi.

Sektion 5. 11. (Prof. Sundberg). Leiche mittlerer Grosse, Fett-
polster und Muskulatur erheblich reduziert. Hautfarbe wachsartig blass. Die
Dura, die weichen Hiute und das Gehirn diffus blass. Die Blutgefasse iiberall
zusammengefallen, keine Thromben. Tm rechten Porus wurde bei der Heraas-
nahme des Gehirns ein grosserbsengrosser, fast kugelfsrmiger, glatter, sichtlich
gestielter Tumor gefunden, Keine Veriinderungen im rechten Winkel. Betreffs
des Befundes im tibrigen sei auf die Sektionsdiagnose verwiesen.

Sektionsdiagnose: Dilatatio cordis levis. Degeneratio lipomatosa
myocardii. Oedema pulmonum grave. Thrombosis venae uierinae et plexus
pampiniformis et venae renalis sinistrae. Splenitis acuta. Ulcus rotundum
acutum ventriculi. Anaemia gravis organorum omnium., Tumor
incipiens pori acustici interni dextri
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Der Tumor misst in ungehirtetem Zustand 8 mm in der Breite und 6 mm
in der Hohe: seine Grisse in der Langsrichtung des Meatus konnte selbst-
verstandlich erst nach der Hirtung bestimmt werden und kann auf 10—12 mm
geschitzt werden. Der Tumor dringt zwischen dem VII und VIIL aus dem
Porus heraus, hat die beiden Nerven von einander getrennt, so dass der VII.
einen Bogen an seiner vorderen oberen und der VIIL einen Bogen an der hinteren
unteren Fliche beschreibt (Fig. 3, Taf. I). Die zentralen Teile der Nerven sind
vollstindig frei und erst etwa 1 em vom Ursprung gehen sie auf den Tumor
iber. Beide Nerven sind von etwa normaler Dicke. Der VIL, scheint nur locker
mit dem Tumor verbunden zu sein und ist nur méssig abgeflacht. Dagegen
scheint der VIII. an den unteren hinteren Teilen des Tumors aufgefasert zu
sein. Ein besonders deutlicher Ast geht vom Hauptstamm ab und verliert sich
an dem medialen oberen Umfang des Tumors.

Die beiden Felsenbeine werden in Kaiserling’s Fliissigkeit konserviert,
Ein kleines Stiick des Tumors, an dem das Nervengewebe anscheinend fehlte,
wurde in Weigert’s Neurogliabeize eingelegt.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab, dass es
sich um ein faseriges, missig kernreiches Gewebe handelte, von ganz derselben
Beschaffenheit wie in den vorigen Fallen. Regressive Verdnderungen sind nur
in sehr geringem Umfang vorhanden. An einem frischen Isolierpriparat, das
wegen der festen Struktur des Gewebes fibrigens nur mit Schwierigkeit ge-
wonnen wurde, sieht man spindelfsrmige Zellen mit ziemlich spérlichem Proto-
plasma, daneben Rundzellen und endotheldhnliche Zellen. Mit v. Gieson
nimmt die Geschwulst eine Mischfarbe an, wodurch sie sich sowohl vom ge-
wihnlichen Bindegewebe wie von der Glia sehr deutlich trennt. Mit Mallory
farben sich die Fibrillen distinkt tiéfblau wie das Neurolemm der in der Kapsel
reichlich vorhandenen Nerven. Heidenhain’s Kisenalaunmethode bringt kaum
etwas von Interesse. Bei Weigert’s Neurogliafarbung nehmen die Schnitte
einen graublauen Ton an. Ein Teil der leicht welligen gréberen Fibrillen
hatte eine missig scharfe blangraue bis grauviolette Farbe angenommen, andere
blieben ganz farblos. An stérker entfirbten Schnitten blieben simtliche Fasern
blassgrau bis gelbgrau. Aus dem Gesagten erhellt, dass es sich hier nicht um
Gliafasern handeln kann, sondern nur um eine bei Weigert-Firbung auf-
tretende Mitfarbung nicht-glidser festerer Bestandteile (vgl. Fall XXXVII). Von
den bisweilen angetroffenen Ganglienzellen wird unten berichtet.

Die rechte Felsenbeinpyramide mit dem Tumor wurde auf gewdhnliche
Weise in eine Schnittserie zerlegt. Da der Tumeor klein war und somit giinstige
Gelegenheit zu einer mehr eingehenden Untersuchung des Zusammenhangs mit
den fibrigen Bildunigen des Meatus darbet, verfertigte ich ¢ine Rekonstruktion
desselben in 20facher Vergrosserung. Schnittdicke 25 w, Zahl der Schnitte 300.
Jeder zweite Schnitt wurde mit Edinger’s Projektionsapparat gezeichuet und
in millimeterdicker Wachsscheibe ausgefiihrt. Nach Zusammenfiigung der
Schnitte wurde das Modell polychrom behandelt, und gibt jetzt eine sehr gute
Vorstellung tiber die Verhaltnisse im Meatus und den Zusammenhang des Tumors
mit den Nerven (Fig. 1, Taf. I).
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Der Tumor hat die Form einer Birne, deren dinnes Fnde den Meatus
grosstenteils ausfillt. Der Gehorgang ist an der Mindung deutlich erweitert
und misst hier etwa 8 X4 mm. Die tieferen Teile sind von derselben Gestalt
und Grésse wie links. Mit der Dura des Meatus hiingt der Tumor nirgends zu-
sammen, nur innerhalb einer kleineren Fliche ist er mit der hinteren Wand
desselben locker verbunden. Dagegen ist er fast iberall von einer dickeren
oder diinneren Schicht markscheidenhaltigen Nervengewebes eingehiillt; nur
ein Teil der oberen Kapselfliche ist davon fast frei. An dieser nervisen Hiille
nehmen samtliche Nerven des Meatus teil, obwohl in sehr wechselndem Grade.

Am wenigstens interessiert ist der VIL (Fig. I, Taf. I). Die ersten 3 mm
seines Verlaufs nach dem Austritt aus dem Knochenkanal sind frei. Dann geht
er auf den Tumor iber und verlauft iiber die vordere obere Fliche desselben,
bis er in den Winkel herausgelangt (Fig. 1 u. 2, Taf. I). Wahrend des Ver-
laufs in der Geschwulstkapsel ist er ziemlich stark abgeplattet und verbreitert.
Die Grenze gegen den Tumor zu ist scharf. Binige Fasern, die unmittelbar
unter dem VII. in der Tumormasse verlaufen, konnen ebenso gut dem Vesti-
bularis wie dem Fazialis angehoren. Der VII. zeigt fast keinen Markscheiden-
zerfall.  Der Uebergang ins Gliagewebe fillt ausserhalb des mit dem Tumor
zusammenhingenden Abschnitts des Nerven.

Der Kochlearis (Fig. 4, Taf. II) geht ebenfalls etwa 8 mm nach dem Auns-
tritt aus der Area cochleae auf den Tumor tber und verlduft dann als breite
bandférmige Bildung tiber die vordere untere Fliche desselben. In der Nihe
des unteren vorderen Porusrandes sammeln sich die Fasern in einem mehr be-
grenzten Stamm, der an der unteren medialen Fliche des Tumors mit dem
Vestibularisast zusammenfliesst. Die Grenze zwischen Nerven und Tumorgewebe
ist tiberall ziemlich scharf, dagegen lassen sich die Kochlearisfasern nicht immer
von den Vestibularisfasern scharf trennen (s.u.). Die Markscheiden sind ziemlich
gut erhalten, ebenso sind keine sicheren Entartungsvorginge in den Kochlear-
ganglien nachweisbar. Der Uebergang des peripherischen Kochlearisabschnitts
in den glidsen findet unmittelbar vor der Vereinigung der beiden Akustikus-
stdmme statt. Eine etwa millimeterdicke Schicht nicht gliosen Nervengewebes
trennt also das Tumorgewebe von der Nervenglia. Letztere enthilt grosse
Mengen von Amyloidkugeln und zeigt im ibrigen keine wesentlichen Ver-
dnderungen.

Die Vestibularisiste hdngen mit dem Tumor am innigsten zusammen.
Der obere Endast geht etwa 2 mm nach seinem Austritt aus dem Fundus auf
den Tumor iber und die aus der Area inferior und dem Foramen singulare
austretenden Aeste etwa 4 mm nachdem sie die Knochenwand verlassen haben.
An die laterale hintere und untere Oberfliche der Geschwulst gelangt (Fig. 4,
Taf. II), lassen sie sich nicht mehr scharf voneinander trennen, sondern um-
hiillen als mehr oder weniger zusammenhéngende Nervensubstanz den grossten
Teil der Neubildung. Die Hauptmasse des Nerven deckt wie ein diinner, aber
recht kompakter Mantel den hinteren und unteren Umfang des Tumors. Einzelne
Fasern des oberen Astes zweigen sich ab und verlieren sich in der Kapsel der
oberen Geschwulstfliche, die sonst nervenfrei ist (Fig. 1, Taf. ). Die ganze
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mediale Fléche wird von einem bald dichteren, bald diinneren Nervennetz um-
sponnen, das hauptsichlich dem oberen Vestibularaste angehort. So scheint es
auch mit dem schon bei der makroskopischen Beschreibung erwihnten Biindel,
das tber die mediale vordere Geschwulstfliche verlduft, der Fall zu sein.
Zentral geht er in den Vestibularhauptstamm iber, seine distalen Verzweigungen
gehen aber spurlos in der Kapsel verloren. Um das laterale zugespitzte Ende
des Tumors schmiegen sich méachtige Vestibularisbiindel herum und erreichen
somit auch die laterale vordere und untere Geschwulstfliche, wo sie zum grossen
Teil mit den untersten Fazialis- und Kochlearisfasern verschmelzen, um dann
in deuatlicher haut- oder biindelférmiger Anordnung an dem vorderen unteren
Umfang zu erscheinen (Fig. 1, Taf. I). Bald darauf gehen sie in den Haupt-
stamm des Vestibularis dber. Das Vestibularganglion ist iber eine ziemlich
weite Strecke der hinteren lateralen Geschwulstfliche verbreitet. Die Mark-
scheiden sowie die Ganglienzellen sind grosstenteils gut erhalten. Ebenso ist
die Grenze zwischen Geschwulst- und Nervengewebe meistens ziemlich scharf,
obwobl nicht selten markhaltige Fasern in den oberflichlicheren Schichten des
Tumors nachweisbar sind. In diesem Fall zeigen sie meistens einen stérkeren
Markscheidenzerfall, was auch andererseits ihren sicheren Nachweis in grisserem
Umfang erschwert. Auch Ganglienzellen kommen in nicht geringer Zahl und
in ziemlicher Entfernung vom Ganglion in der Geschwulstmasse vor. Der
Uebergang in die Glia (Fig. 2, Taf. I) vollzieht sich ganz und gar ausserhalb
der eigentlichen nervisen Kapsel des Tumors, und zwar wie gewdhnlich in
etwas verschiedenen Hohen. Es sind auch keine versprengten gliosen Streifen
in der Nihe der Geeschwulst nachweisbar., Die Glia enthilt grosse Mengen von
Amyloidkugeln. Die Vereinigung der beiden Akustikusiste findet medialwirts
nach unten vom Tumor statt (Fig. 1, Taf. I).

Epikritisches. Der Akustikustumor ist als ein Nebenbefund zu
betrachten. Ob er iberhaupt Symptome gemacht hat, muss dahin-
gestellt bleiben.

Fall XXXVII. Anna A., 40 Jahre alt; gest. 8. 5. 1914,

Venerische Infektion nicht nachweisbar. Seit etwa 10 Jahren zunehmende
»Nervositité. Seit 2 Jahren immer mehr verschlossen und unzugiinglich. Im
Spitsommer 1913 fing Pat. an die Wirtschaft schlecht zu besorgen und ihr
Kind zu vernachlissigen. Sie wurde stumpf und verworren, las nicht mehr die
Zeitung usw. Ihre Sprache wurde schleppend und undeutlich. Im Oktober
wurde ihr Gang schwankend und unsicher, als ob sie beirunken wire, Seit
Dezember fiel Pat. manchmal wihrend des Tages in tiefen Schlaf. Eines Tages
‘nach Weihnachten ein lingerer Ohnmachtsanfall. Im Februar 1914 wurde ihre
Schwerhorigkeit von der Umgebung bemerkt. Anfang Miirz ein neuer halb-
stiindiger Ohnmachtsanfall, der mit eigentiimlichen Paréisthesien in Mund und
Lippen, Zunge und rechter Wange anfing: Beim Erwachen Kopfschmerzen, be-
sonders in der rechten Stirnh&lfte. Wihrend der folgenden Monate wiederholte
Anfille, bis 4—5mal in der Woche. Bisweilen Zuckungen in der rechten
Wange und Erbrechen beim Erwachen. Kein Kopfschmerz zwischen den An-
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fallen. Seit einiger Zeit kann Pat. keine feineren Bewegungen mit den Hénden
ausfihren. In der letzten Zeit Schluckbesohwerden und Schmerzen in den
Augenlidern.

Auafnahme 23. 4. 1914 in die II. medizinische Klinik des Serafimer
Lazaretts (damaliger Vorstand: Prof. Edgren). W.R. positiv. 25. 4. W.R.
nochmals positiv. Pat. befindet sich ziemlich wohl, fihlt sich nur recht mide.
Keine Schmerzen oder Anfille. Keine Perkussionsempfindlichkeit des Schidels.
Keine Nackenstarre.

Hirnnerven: 1. Geruch leicht herabgesetzt. II. Sehschirfe links 0,2,
rechts 0,1. Neuritis optica bilateralis. Keine Einengung der Gesichtsfelder.
1II., IV., VI. Keine Doppelbilder. Internusparese links. Exophthalmus links
mehr als rechts. Ptosis rechts. Die linke Pupille etwas kleiner als die rechte.
V. Starke linksseitige Hypésthesie, Hypalgesie, Thermohypésthesie und Korneal-
hyporeflexie. ILeichte Masseterparese links. VI Geringe Parese rechts.
VIII. Kombinierte doppelseitize Taubheit, am stirksten links, wo nur Gy per-
zipiert wird. Pat. hort eine Taschenuhr beiderseits in etwa 2 dm Entfernung.
Rinne positiv. Kein Schwindelgefiihl, keine Parakusie. IX.—X. Der linke
Gaumenbogen hingt schlaff, auch bei Intonation. XI. o. B. XII. Linksseitige
Parese.

Spinalnerven: Motilitdit und Sensibilitdt o. B. Patellarreflexe lebhaft,
die ibrigen o, B.

Ataxie: Pat. geht und steht breitbeinig und schwankend. Romberg
stark hervortretend. Der Knie- Hacken-Versuch wird schlecht ausgefiihrt.

30, 4. Zuckungen im rechten Fazialisgebiet. 2. 5. Lumbalpunktion.
Druck 190—200 mm. Die Flissigkeit klar, enthalt 25 Lymphozyten im Kubik-
millimeter. W.R. positiv. Nach der Punktien Erbrechen und tiefer Schlaf.
4. 5. Pat. ist stark benommen. 5. 5. Temp. 36,5. Puls 140—160, klein, hart.
Atmung 24—30. 6. 5. Temp. 37,6. Puls140. 7. 5. Temp. 37,5. Puls 180.
Pat. sehr abgestumpft. 8. 5. Exitus. Pat. wurde mit Hg und KJ behandelt.

Klinische Diagnose: Linksseitiger Winkeltumor oder Lues
cerebri. .

Sektion 9.5.1914 (Verfasser). Leiche mittlerer Grosse. Fettpolster
und Muskulatur ziemlich schlecht entwickelt. Das Schiédeldach symmetrisch,
auffallend leicht, erheblich verdiinnt. Die ganze Innenfliche diffus rauh, wie
Sandpapier, mit grossen Gruben, die den Hirnwindungen entsprechen. Die
Griibehen der Pacchioni’schen Granulationen vergréssert. Die Dura von ent-
sprechender Dicke, prall gespannt, ihre Gefiisse missig gefiillt. Die Granu-
lationen vergrossert, fest. Im Sinus longitudinalis reichliches flissiges Blut.
Die Innenseite der Dura sehr trocken, ebenso die stark abgeplattete Hirnober-:
fliche. Piale Gefisse stark gefiillt. Entsprechend den Pacchioni’schen
Granulationen hanfsamengrosse Ausstilpungen der Grosshirnrinde, Die Kon-
sistenz des Gehirns ziemlich fest, gleichmissig.

Beim Durchtrennen der Hirnnerven zeigt sich im linken Kleinhirnbriicken-
winkel ein grosser Tumor. Der Hirnstamm wird deshalb vor der Briicke hinter
den Vierhiigeln durchschnitten.
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Das Tentorium #Husserst stark gespannt, durch die unterhalb liegenden
Teile nach aufwirts gedringt. Da der Tumor mit der hinteren Fazette des
linken Felsenbeins fest vereinigt war, wurde er, um weitere Verletzungen zu
vermeiden, scharf durchtrennt und ein kleinerer Teil am Felsenbein belassen.

Im linken Kleinhirnbriickenwinkel fast mandarinengrosser, unregel-
missiger, niedrig-hockeriger, weich-elastischer Tumor. Seine Grosse ist
53X 4,8 X 4,5 em. Die Farbe der Oberfliche, die von einer dusserst diinnen
Kapsel bekleidet ist, graurot-gelblich, Der Tumor ist, mit Ausnahme des er-
wihnten Zusammenhangs mit dem Felsenbein, iiberall leicht abgrenzbar und
steht nur durch feinere Ziige der weichen Héute mit der Umgebung in lockerer
Verbindung. Die Schnittfliche ist feucht und gesprenkelt, mit unregelméssigen,
fleckig-hyalinen, grauweissen Ziigen, die rotgelbliche, bald undurchsichtige,
bald 6dematdse oder hamorrhagische, manchmal zystendhnliche Partien ab-
grenzen. Die grossen opak-gelblichen Partien verleihen dem Tumor ein fast
hypernephrom#éhnliches Aussehen.

Sémtliche Weichteile des Winkels sind stark abgeplattet und nach rechts
und hinten verdringt. Die Flocke nicht ohne vorsichtige Priparierung sichtbar.
Die Briicke und das verlingerte Mark weich und Gdematés. Die Kleinhirn-
tonsillen ins Foramen magnum hineingepresst.

Der rechte Porus acusticus misst 6 )X 9 mm. In den mittleren Schidel-
gruben zahlreiche kleine Briiche der Hirnrinde. Der Tiirkensattel flach und
weit, die Hypophyse von dem sich stark vorbuchtenden Infundibulum abgeplattet.
In den erweiterten Seitenventrikeln 100 com wasserklare Fliissigheit.

Die Optici dick, blass, Gdematds. Der IV. und VI. beiderseits o. B.,
ebenso der rechte V. Der linke V. ist diinn und gedehnt und beschreibt einen
grossen Bogen iiber die vorders Fliche des Tumors, wo er als diinne, band-
formige Bildung bis in die Tiefe des Geschwulstbettes verfolgt werden kann.
Seine Gesamtlinge ist etwa 4;5 em. Die VII.—XII. Nerven rechts o. B. Der
linke VII. und VIIL. bei der Sektion nicht auffindbar. Die dbrigen links-
seitigen Hirnnerven verlaufen in grossem Bogen an der unteren hinteren Ober-
fliche des Tumors und verschwinden zwischen letzterem und der Dura des
Felsenbeins.

In der Aorta ascendens und dem obersten Teil der descendens, neben
Atherosklerose, strahlige, weisse, diinne, eingesunkene Partien, wo die Media
in grosser Ausdehnung narbig zerstort ist. Im ifibrigen keine Zeichen von Lues.

Sektionsdiagnose: Atherosclerosis aortae. Mesaortitis luetica.
Bronchitis muco-purulenta. Cystides ovariorum. Tumor anguli cerebello-
pontini sinistri. Hydrocephalus internus, Usura tabulae internae cranii.

Das Gehirn und die beiden Felsenbeinpyramiden wurden in Kaiser-
ling’schem Gemisch konserviert. Teile des Tumors wurden daneben in
10proz. Formol, absoluten Alkohol und Weigert’s Neurogliabeize eingelegt.

Mikroskopische Untersuchang der Geschwulst. Das Geschwalst-
gewebe hat einen ausgeprégt feinfaserigen Bau, ganz wie in den vorigen Fillen.
Die Kerne sind zahlreich und von etwas wechselnder Griosse. Der Tumor ist
grosstenteils sehr fettreich, so dass Sudan-gefiirbte Schnitte eine stark rétliche
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Farbe annebmen. Die verschiedenen Stadien der Verfettung lassen sich, wie in
den vorigen Fillen, gut verfolgen. Wenn griossere Mengen von Zellen innerhalb
eines gewissen Gebietes eine starke Verfettung zeigen, wird das ganzeBild griind-
lich verdndert (Fig. 16 u. 18, Taf. IV u. V). Statt der gewdhnlichen faserigen
Struktur findet man grosse rundliche Zellen, die bald dicht aneinander gedriickt
sind, bald durch Reste des Bindegewebes voneinander getrennt werden. An
Schnitten, wo die fettigen Substanzen ausgelost sind (Fig. 18, Taf. V), haben
Jjene Partien mit jhren grossen hellen Zellen und versprengten faserigen Ziigen
ein sehr eigenartiges Aussehen. Die fettige Substanz ist zum grossen Teil
anisotrop (Fig. 17, Taf. V). Best’s Glykogenfirbung fillt negativ aus. Mit
Mallory bekommt man schone Priparate, wie in den vorigen Fillen, ebenso
mit Heidenhain’s Eisenhdmatoxylin. Weigert’s Gliafdrbung ergibt dasselbe
Resultat wie im vorigen Fall, d. h. sie fallt betreffs des Vorhandenseins von
Glia negativ aus. Keine Nearofibrillen im Innern des Tumors nachgewiesen,

Der Zusammenhang des Tumors mit den verschiedenen Bil-
dungen des Winkels. Die Verinderungen im Bereich des linken
Meatus. — Der Gehorgang ist von Tumormasse vollstindig ausgefiillt und stark
erweitert, Seine Tiefe iiberschreitet nicht 9 .mm. Dagegen ist das Quermass
der Miindung in den oberen Teilen 20 mm, in den unteren 25 mm. Ganz be-
sonders ist die untere Wand des Meatus sehr stark ausgehohlt. Der Vertikal-
durchmesser kann nicht exakt angegeben werden, dberschreitet aber wahr-
scheinlich den Querdurchmesser.

Sémtliche Nerven des Meatus sind vom Tumor dicht an die Winde
gepresst worden. Der hyperiimische, sonst recht gut erhaltene, bandférmig
abgeplattete Fazialis verlduft zwischen dem Tumor und dem Dach des Meatus,
Das Nervengewebe setzt sich gegenfiber dem Tumor scharf ab. Einen stirkeren
Markscheidenzerfall zeigt der atrophische obers Vestibularisast. Auch hier ist
die Grenze zwischen Tumor und Nerv ziemlich scharf. Die innersten Teile des
Meatus sind von einem kugeligen Geschwulstlappen erfiillt, der von der Dura
durch lockeres, gefdssreiches Bindegewebe getrennt ist. Er hat einen Teil der
knochernen Area cochleas zum Schwinden gebracht und buchtet sich in alle an-
grenzenden Licher und Gruben ein. Noch viel stéirker verdndert als der obere
Vestibularis ist der untere. Von ihm und dem Ampullaris posterior sind nur
einzelne diinne, vollstindig markscheidenfreie Fasern vorhanden, die sich tber
die hinteren Teile der Geschwulst verbreiten. Manchmal sind sie nicht von den
oberflichlichsten Geschwulstschichten zu trennen. Der ebenfalls sehr stark
atrophische Kochlearis ist nur fiber eine kiirzere Strecke verfolgbar. Hr verliert
sich in die Kapsel der vorderen Geschwulstfliche. Die enorme Knochenatrophie
erstreckt 'sich nach unten bis iiber die Lécher der IX. —XI. Nerven, die sich
also in den untersten Teilen der grossen geschwulsterfiillten Knochengrube be-
finden. Im Gegensatz zum VIIL sind diese Nerven wenig abgeplattet und
degeneriert. Das Vestibularganglion ist fast spurlos verschwunden. An der
Stelle, wo man es in dhnlichen Féillen zu finden pflegt, ist nur ein eigenartiges
kernreiches Bindegewebe vorhanden, das ohne jede Grenze ins Tumorgewebe
ibergeht. Bei niherem Durchmustern findet man hier einzelne grissere, ovale,
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dunkelpigmeritierte Zellen, die ziemlich sicher als zugrunde gegangene Ganglien-
zellen zu deuten sind. Auch das Spiralganglion zeigt &usserst starke Atrophie,
bis zu volligem Schwund der Ganglienzellen. Dagegen ist das Corti’sche
Organ in seinen groberen Ziigen erhalten.

Zum Studinm der zentralen Verbindungen des Tumors mit dem
Winkel wurde eine grosse Schnittserie durch die miteinander intim zusammen-
hingenden Hirn- und Geschwulstteile angelegt. Der Winkel ist in eine grosse
halbkugelige Grube umgewandelt; seine verschiedenen Teile sind stark ab-
geplattet und verschoben. Zwischen Gehirn und Geschwulst findet sich eine
Schicht von wechselnder Dicke, die die verdichteten, kleinzellig infiltrierten,
dinnen Hiute reprisentiert. Die kleinzellige Infiltration setzt sich auch in den
angrenzenden oberflichlichen Teilen der Geschwulst fort. Der VII, ist stark
bogenformig ausgedehnt und zwischen Geschwulst und Briickenarm ein-
geklemmt, Seine Markscheiden sind verhidltnismissig gut erhalten. An
Schnitten, die mehr distal vom Fazialisursprung gelegt wurden, erkennt man
den Nerv als ein bandférmig abgeplaitetes, kompalktes Biindel. = Der VIII. ist
stérker verdndert; seine Fasern sind {iber eine sehr weite Strecke der Ober-
fliche verbreitet und durch ihren weit mehr vorgeschrittenen Markscheiden-
zerfall charakterisiert. Hier und da tauchen einzelne Fasern in die Geschwulst-
masse hinein und an einer Stelle, am medialen Umfang des T'umars, sind selbst
einige recht gut erhaltene Ganglienzellen in den dussersten Schichten desselben
nachweisbar -— wahrscheinlich von ihrer urspriinglichen Stelle weggerissene
Teile des Vestibularganglions. Der gliése Teil des VIII. ist sehr stark ver-
dndert. Der erste halbe Millimeter des Nerven hat seine Gestalt recht gut bei-
behalten. Fr ist nar dicker und plumper als normal. Dann breitet sich die
Glia plétzlich in allen Richtungen aus und bildet somit eine grosse unregel-
méssige Schale, die einen betriichtlichen Teil der Geschwulst umfasst (Fig. 13,
Taf. [V). Sebr bemerkenswert ist es, dass eine Schicht nicht glidser Nerven-
substanz iberall zwischen dem glidsen Gewebe und dem Geschwulstgewebe
vorhanden ist. Die Grenze des Nervengewebes gegeniiber der Geschwulst ist
nicht selten sehr unscharf..

Epikritisches. Im klinischen Bild sind die starken psychischen
Erscheinungen sehr auffallend. Da sie indessen fiir das vorliegende
Thema von geringem [nteresse sind, verweise ich nur auf die neulich
erschienene Arbeit von Stern (8. 781). Inwieweit die durch eine drei-
mal positive W. R. und die Mesaortitis sichergestellte luetische Infektion
eine Rolle dabei gespielt hat, interessiert uns lhier ebenfalls nicht. Die
mikroskopisch nachgewiesene, ungewdhnlich starke kleinzellige Infiltration
der weichen Hiute kionnte wohl auch mit dieser Infektion in Zusammen-
hang stehen. Andererseits sind ja &dhnliche Verinderungen in vielen
anderen Fillen von Tumor der binteren Schiidelgrube bekannt. Nicht
unwahrscheinlich scheint indessen hier die Kombination einer leichten
Iuetischen Meningitis mit einem Akustikustumor. — Die ungewdhnlich
glinstigen mikroskopischen Verinderungen werden unten besprochen.
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Fall XXXVIIL, Anders D., 69 Jahre alt, gest. 13. 11. 1915.

Pat. wurde zu wiederholten Malen in der westlichen Klinik der Stidtischen
Versorgungsanstalt (Vorstand Dr. Wilkens) gepflegt. Das Gehor links herab-
gesetzt schon vor 1907, seit diesem Jahre allmihliche Verschlimmerung des
Gehors, zunehmende linksseitige Fazialisparese und Kopfschmerzen im Nacken.
Lagophthalmus links mit Phthisis bulbi. Doppeltsehen, Nystagmus. 31.1.1908.
Plétzlich Verfolgungsideen. 27.9.1909. Gehtr links verschwunden, rechts
herabgesetzt, 26.10. Stauungspapillen nicht vorhanden. 1.11.1913. Pat.
ist abgestumpft aber unruhig. 13. 11.1915. Exitus.

Klinische Diagnose: HErysipelas faciei. Aortitis. Paresis
facialis sinistri (friher Verdacht auf Winkeltumor).

Sektion: 16. 11. Marasmus senilis. Faustgrosses Lipom in der rechten
Schultergegend. Das Schideldach ldsst sich leicht abheben, seine Innenfliche
ist leicht rauh. Die Dura erheblich verdickt, leicht gespannt. Leichte Ab-
plattung der Hirnoberfliche. Die weichen Hiute méssig dick, von gewGhnlicher
Feuchtigkeit und Blutgehalt. Die Hirnsubstanz missig bluthaltig von gewdhn-
licher Konsistenz. Ziemlich erheblicher Hydrocephalus internus. Das Klein-
hirn buchtet sich durch die Incisura tentorii hervor und ist auch ins Foramen ein-
gepresst. Im linken Winkel pflaumengrosser (3 x 3 cm) rundlicher rotgrauer
weicher Tumor, der leicht einreisst und ein hypernephromahnliches Innere mit
Blutungen und undurchsichtig gelblichen Partien darbietet. Der Tumor hingt
wmit dem Felsenbein im Bereich des Porus fest zusammen, scheint aber ibrigens
gut abgegrenzt und leicht ausschilbar zu sein. Von den Hirnteilen ist er durch
die zusammengepressten weichen Héaute des Winkels getrennt. Die Briicke ist
nach rechts verschoben. Der V. beschreibt einen flachen Bogen iiber die obere
vordere Fliche der Geschwulst; die ersten Millimeter der VIL und VIIL sind
frei, dann verlieren sich die Nerven in die Kapsel der vorderen oberen Ge-
schwulstfliche um wieder als platter weisslicher Strang an dem oberen Rand
des Porus zu erscheinen. Letzterer ist erheblich erweitert; der rechte Porus
ist von gewdhnlicher Weite.

Sektionsdiagnose: Synechia pericardii.  Arteriocardiosclerosis.
Fibrosis myocardii. Dilatatio diffusa aortae. Adhaesiones pleurarum. Bron-
chitis puralenta., Cystides renum. Stasis organorum. Tumor anguli cere-
bellopontini sinistri. Hydrocephalus internus.

Das Kleinhirn und das linke Felsenbein wurden in Zusammenhang her-
ausgenommen. Als ich das Priparat in die Hinde bekam, war es schon in
Kaiserling’s Gemisch gehéirtet.

Mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergibt, dass sie
prinzipiell von ganz #hnlichem Bau wie die vorige ist. Die mehrfach erwéhnte,
reihenformige Anordnung der Kerne findet sich oft in den anscheinend jiingeren
Teilen des Tumors., Bisweilen finden sich derartige kieine Partien mitten in
der mehr indifferenten Geschwulstmasse (Fig. 15, Taf. IV). Durch ihre kugelige
Form und scharfe Begrenzung sowie ihre firberischen Eigenschaften sind sie
recht auffallend. Die Verfettung, die sich zum grossen Teil als anisotrop er-
weist, ist ziemlich verbreitet, inshesondere in den zentralen Partien. Oedematds
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aufgequollene Gebiete wechseln mit dichteren ab. Blutungen und erweiterte
oder sonst verinderte Gefiisse kommen oft vor.. Die Geschwulst kann bisweilen
ein kavernomattses Aussehen annehmen. Grossere Zellformen, die mitGanglien-
zellen Aehnlichkeit haben, wurden nicht gesehen. Mastzellen kommen ziemlich
veichlich vor. .

Der ndhere Zusammenhang des Tumors mit den Bildungen
des Winkels. Der linke Meatus ist erheblich erweitert und von Geschwulst-
masse vollstindig ausgefiillt. Sein Durchmesser betrigt 9—11 mm. Die Miin-
dung ist um etwa 1 mm enger, da die hintere Fazeétte des Felsenbeins nicht
in demselben Umfang zerstort ist wie seine inneren Teile. Die Erweiterung ist
durch eine starke Knochenarrosion bedingt, die ganz besonders die hintere
untere Wand des Meatus betroffen hat. Ueberall finden sich grubenformige,
unregelmiissige Aushohlungen. Die Dura des Meatus ist fast vollstindig ver-
schwunden; jedoch ist der Zusammenhang zwischen Geschwulst und. Bein
wenig innig. Der histologische Bau des Tumors entspricht dem oben be-
schriebenen. In der Tiefe fillt eine ungewdhnlich zierliche ,,Paradestellung®
der Geschwulstkerne auf.

Das Nervengewebe des Meatus ist bis auf entartete Reste des VII voll-
stindig zugrunde gegangen. Vom Vestibularganglion und den Aesten des
VIII. ist nichts mehr zu sehen. Das Spiralganglion ist durch lockeres
Bindegewebe ersetzt, indem keine Spur nervoser Substanz vorhanden ist.
Auch die vestibulaven und kochlearen Endapparate zeigen eine sehr weit-
gehende Atrophie. Die Area cochleae ist von der Geschwulstmasse stark aus-
geh@hlt, ebenso ist die Knochenwand in der Umgebung des Vestibularis
superior stark verdiinnt. Am stirksten scheinen die Verinderungen im Bereich
der Area vestibularis inferior zu sein, wo 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. Nebenbei sei bemerkt, dass man im perineuralen, periganglidren und
angrenzenden Bindegewebe des Knochenmarks der Schnecke reichliche Chro-
matophoren findet. .

In der Tiefe des Winkels gestalten sich die Verhéltnisse folgender-
massen: Sémtliche Teile sind auseinander gedriingt und stark verunstaltet.
Die Grenze zwischen den Hirnteilen -und dem Tumor ist iberall scharf und
wird demnach durch die zarten Haute hervorgehoben. Dazu kommt, dass die
Pia im Winkel, wie an anderen Stellen der Hirnbasis, sehr reich an dunklen,
stark verdistelten Chromatophoren ist (Fig. 21, Taf. V). Der Tumor und die
eigentliche Nervensubstanz enthalten nur geringe Mengen hellen hématogenen
Pigments, aber keinen melanotischen Farbstoff.

Die Nerven verhalten sich zum Tumor ganz wie in den vorigen Féllen.
Der glisse Abschnitt des VIIL ist kurz und plump und zwischen Tumor und
Briickenarm eingeklemmt. Der tibrigens ziemlich unregelmissige Uebergang in
den nichtglitsen Abschnitt findet unmittelbar ausserhalb oder bisweilen inner-
halb der oberflichlicheren Schichten der Geschwulstkapsel statt. Der glidse
Teil des Nerven tritt also nirgends mit der wirklichen Geschwulstmasse in Ver-
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bindung. Die nichtgliosen Fasern verteilen sich dagegen iiber eine grosse
Fliche und stehen mit dem Tumor in innigem Zosammenhang, Der VII, ist
viel besser erhalten und fritt in mehr gesammelten Biindeln auf, die nur die
oberflichlichsten Teile der Geschwulstkapsel interessieren. Der Flockenstiel
und die Flocke sowie der Lateralrezessus und Plexus chorioideus sind ziemlich
stark verunstaltet und eingeklemmt. In den spérlich noch vorhandenen
serosen Riumen der weichen Haute des Winkels findet sich eine geronnene,
eiweissreiche aber zellarme Fliissigkeit.

Epikritisches. Die Krankheit zeigte in vorliegendem Fall einen
ungewdhnlich schleichenden Verlauf (mindestens 8 Jahre). Pat. starb
an einem interkurrenten Gesichtserysipel. Auf die interessanten histo-
logischen Befunde kommen wir unten zuriick.

Durch das giitige Entgegenkommen des Herrn Geh. Rat. Professor
Marchand hatte ich Gelegenheit, zwei im Leipziger Pathologischen
Institut aufbewahrte Priparate von Akustikustumor zu untersuchen.

Priaparat 1, 30jdhrige Frau, seziert 1865. Typischer linksseitiger
Akustikustumor von rundlicher Gestalt und mé#ssiger Grosse (13 X 9 mm). Die
Oberfliche ist ziemlich glait. Der Tumor deckt die Mindung des erwesiterten,
von Geschwulstmasse ausgefiillten Meatus und ist dadurch mit der hinteren
Fazette des Felsenbeins fest vereinigt. Der linke VII, verlauft mehr als milli-
meterdicker freier runder Strang und geht dann in die Tumorkapsel tiber, wo
er am oberen vorderen Umfang des Tumors bis zum Porus internus verfolgt
werden kann. Ein anderer etwas mebr faseriger Strang, wahrscheinlich der
Akustikus, entspringt neben dem Fazialis, ist dann in einer Strecke von etwa
8 mm frei und verliert sich dann allméhlich in der Kapsel am hinteren unteren
Umfang der Geschwulst,

Praparat 2. 44 jihriger Mann, seziert 1908. ,Fibroendotheliom der
weichen Haute im linken Kleinhirnbriickenwinkel mit Zystenbildung in der
Kleinhirnhemisphire unter der Wand des IV, Ventrikels“. Kompression des
Ventrikels. Hydrozephalus. Herabdringung der Kleinhirntonsillen. Hirn-
hernien der Dura mater. Nervenatrophie. ,Beim Herauslosen des Tumors muss
etwas von der Tumormasse in der Gegend des Porus acusticus internus zuriick-
gelassen werden, welcher sehr stark erweitert ist und in den die Geschwulst-
masse weit vorgedrungen ist. Von weisslichen Nervenfasern ist hier nichis mehr
zu erkennnen®. — . Die Geschwulst selbst hat eine Linge von 43/, em, eine
grosste Breite an der Unterfliche von 3,1 em und hat etwa die Form eines
halbierten Hiihnereis, wobei ihre Basis dem Durchschnitt entsprechen wiirde®.

An der vorderen Fldche des grossen typischen Kleinhirnbrickenwinkel-
tumors bemerkt man ein ovales, 1,5 1,2 cm grosses Gebiet, das sich durch
sein zottiges rauhes Aussehen von der im ibrigen ziemlich glatten Oberfliche
unterscheidet. Der quer ovale etwas unregelmissige linke Porus acustious in-
ternus ist erheblich erweitert und misst 1,5 x 1 em. Der innere Gehorgang
scheint von Geschwulstmasse vollstindig ausgefiillt zu sein.
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Statistisches.

In den letzten fiinf Jahren wurdeu recht zahlreiche Fille von Akt.
beschrieben. In Verfasser’s Abhandlung von 1910, die, soweit mog-
lich, die gesamte damalige Literatur beriicksichtigte, wurden gegen
140 Fille von solitirem Akt. und 14 Fille von Neurofibromatose mit
. Akt. zusammengestellt. Und jetzt ist die Anzahl der beschriebenen Fille
von solitiirem auf etwa das Doppelte gestiegen, wihrend etwa 10 neue
Falle von Akt. mit Neurofibromatose oder sonstiger Geschwulstbildung
des Nervensystems beschrieben sind. In der folgenden Zusammenstellung
empfiehlt es sich bisweilen aus vielen Griinden die Fille von solitirem
Tumor von den komplizierten zu trennen. Dieses Verfahren bedeutet
selbstverstéindlich keine prinzipielle Trennung der beiden Krankheits-
formen.

Unter den Fillen von solitirem Akt. wurden nur diejenigen be-
riicksichtigt, wo die Diagnose durch die Operation oder Sektion sicher-
gestellt worden ist. Es werden also mehr als 15 nor klinisch bekannte
Fille nicht besprochen — diese Fille sind im Literaturverzeichnis auf-
findbar. Etwa 15 Fille waren leider nicht zuginglich, darunter die-
jenigen von Ascoli, Bruce, Dépage, Ferchmien, Fry-Midd,
Gajkiewicz, Lacéne, Lennon, Miura, Prissmann (bilateral-sym-
metrischer Tumor), Tedeschi und Tucker. Dazu kommen noch einige
Fille, wo der Winkeltumor nicht sicher als Akt. festsiellbar war; diese
Fille wurden ebenfalls unberiicksichtigt gelassen.

Nach diesen Beschrinkuongen ist die Zahl der F4lle von Akt. nach
1910 109; bis 1910 waren nach meiner friitheren Zusammenstellung
136 TFille bekannt. Hinsichtlich des Geschlechts verteilen sich
die simtlichen Fille folgendermaassen:

bis 1910 nach 1910 Summa

Manner . . . . . . 59 45 104
Frauen . . . . . . 66 55 121
Unbekannt . . . . 11 9 20

Summa 136 109 245

Diese Verteilung der Akt. auf die beiden Geschlechter wurde schon
1910 bemerkt, da sie nicht mit der allgemeinen Verteilung der Hirn-
geschwiilste zu stimmen scheint — nach Bruns und Gowers etwa
2/, Ménner, /3 Frauen. Es wurde damals die Vermutung ausgesprochen,
dass die Erklirung dieser Abweichung in der Natur der Akt. zu suchen
wire — die Akt. sind nach Verfassers Meinung keine wirklichen
Hirngeschwiilste, sondern intrakranielle Nervengeschwiilste. Anderer-
seits sei bemerkt, dass auch die nahestehende allgemeine Neurofibro-

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 56. Heft 1. 5
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matose nach Kaufmann das minnliche Geschlecht dfter zu betreffen
scheint.

In bezug auf die Lokalisation an der einen oder anderen Seite ver-
teilen sich die Fille auf folgende Weise:

bis 1910 nach 1910 Summa

rechts . . . . . .. 55 50 105
Iinks . ... ... 7 42 113
bilateral . . . . . . 5 17 22

Das Alter beim Auftreten der ersten Symptome geht aus
nachstehender Tabelle hervor; es konnte in 89 Fillen bis 1910 und in
76 nach diesem Jahre berechnet werden

0—10 11—20 21—30 31—40 41—50 51—60 61—70

bis 1910 . . . O 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 Fille auf die verschiedenen Jahrzehnte
keine exakte Vorstellung vom Zeitpunkt der ersten Entwickelung des
Akt. gibt, ist wohl ziemlich sicher. Vielmehr sprechen hier, wie bei
den Hirntumoren iberhaupt, mebrere Beobachtungen dafiir, dass eine
Latenzperiode von unbekannter Linge dem ersten Erscheinen der Sym-
ptome vorangeht., Auch die hiochst wechselnde Dauer der Krankheit, bei
derselben Grosse und demselben Baudes Tumors, scheint darauf hinzudeuten.
Von grossem theoretischen Interesse ist die in einigen Fillen vorhan-
dene Angabe, dass Patient schon als Kind schwerhorig oder taub war,
ohne dass irgendwelches ,Ohrenieiden” bekannt war. Wir kommen
spater darauf zuriick.

Das Alter beim Hintritt des Todes geht aus folgender Tabelle
hervor. Sie umfasst nur nichtoperierte Falle, und zwar 79 Fille vor
1910 und 38 aus den 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 iiber die Fille XXXII und XXXIV
meiner eigenen Kasuistik mogen hier Raum finden. In diesen beiden
Fallen hat sich der Akt. von Anfang an extratemporal, also im Winkel
selbst entwickelt. Die starke Kompression der Nerven und Gefisse des
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Meatus, die gewdhnlicherweise schon im frithen Stadium zustande
kommt, — als natiirliche Folge des meistens intratemporalen Ursprungs
der Geschwulst — hat hier anfinglich gefehlt. Erst spiter, als der
Akt. eine erhebliche Grosse ervreicht hat, sind die Nerven und Gefisse
starker gedehnt und gedriickt, und zwar ganz besonders in der Miindung
des Meatus. Vielleicht hat diese Abweichung von der anatomischen
Norm dem klinischen Verlauf ihr Geprige aufgedriickt. Im Fall XXXII
war noch in der letzten Zeit vor der Operation eine Progression der
Akustikusstorung otologisch nachweisbar, und im Fall XXXIV war das
Gehor der kranken Seite noch kurz vor dem Tode nicht vollstindig
verschwunden. Aehnliche Fille, wo die Erscheinungen von Seiten des
VIII gelinde waren oder erst spéter eintraten, sind nicht so ganz selten.
Eine genaue anatomische Untersuchung dieser Fille wire vielleicht nicht
ohne Interesse.

Die rintgenologische Feststellung der Akt.

Aus theoretischen Griinden wurde in meiner Arbeit von 1910 auf
die Moglichkeit einer Rontgendiagnostik der Akt. hingewiesen. Zwar
fehlten noch Fille, wo die Methode zur Verwendung gelangt war, aber
bald darauf bot sich eine schéne Gelegenheit dar. Der Fall, der schon
an anderer Stelle beschrieben wurde, liegt hier in vorwiegend patholo-
gisch-anatomischer Bearbeitung vor (Fall XXXIII). Betreffs der Réntgen-
aufnahme der beiden Felsenbeine und Meatus, die ich dem Rontgen-
institut des Serafimerlazaretts (Vorstand Dr. Forssell) verdanke, sei
hier auf die Spezialarbeit hingewiesen.

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

In einem zweiten Fall (XXXII) von Akt. hatte die Untersuchung
ein anderes Ergebnis. Statt der erwarteten Erweiterung des rechten
Meatus ergab die Rontgenaufnahme dieselbe Weite der beiden Gehor-
ginge, von denen der entgegengesetzte, linke, deutlicher hervortrat. Auch
hier gab die anatomische Untersuchung eine geniigende Erklirung. Es
handelte sich um einen Fall, wo der Akt. im Gegensatz zu meiner
friitheren Erfahrung, den normalweiten Meatus vollstindig frei liess und
nur seine Miindnng als eine mehrere Zentimeter dicke, kompakte Masse
bedeckte.

In einem dritten Fall (X) ergab die Réntgendurchleuchtung fast
dasselbe. Die beiden Felsenbeine waren von derselben Dichtheit, ebenso
die beiden Gehorginge von normaler Weite, ‘Daneben trat der Meatus

5*
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der rechten, kranken Seite nicht so deutlich hervor wie normal. Die
post mortem-Untersuchung ergab einen durch die Geschwulst trichter-
formig erweiterten rechten Meatus, dessen Mindung durch eine kom-
pakte Geschwulstmasse bedeckt war.

Neuerdings hat Knick einen schonen Fall mitgeteilt: Bei einem
53jahrigen Manne traten Symptome von seiten des VIIL. auf. ,Im
Rontgenbild findet sich eine ausgesprochene Erweiterung des linken
Porus acusticus internus.” Eine Bestitigung des Befundes durch Ope-
ration oder Sektion scheint nicht vorzuliegen.

Ueber einen in manchen Beziehungen interessanten Fall berichtet
Quix 1912.

Bei einem 49jahrigen Manne, der seit fiinf Jahren links schwerhorig war
und spiter andere Erscheinungen eines linksseitigen Akt. bekam, wurde mit
Hilfe von Rontgenaufnahmen der beiden Seiten eine Erweiterung des linken
Meatus festgestellt. Da indessen keine Symptome eines intrakraniellen Tumors
vorhanden waren, wurde im Anschluss an meine 1910 verfochtenen Anschau-
ungen angenommen, dass der Tumor im Meatus entstanden, aber noch nicht
aus diesem in den Winkel hinausgewachsen war. Auf Grund eigener histolo-
gischer Untersuchung eines anderen Falles von Akt., der den Meatus ausfiillte,
beschloss dann Quix den Tumeor translabyrinthdr zu entfernen. Vorschlige
in dieser Richtung lagen schon von mehreren Seiten vor (Panse, Barédny,
Kaschiwabara, Berg, Verfasser). Das funktionslose Labyrinth wurde
zur Aufdeckung des Meatus in einer ersten Sitzung entfernt. Vier Tage spéter
wurde der Meatus von hinten gedffnet und ein etwa bohnengrosser Tumor, der
die Wande des Gangs arrodiert hatte, wurde vollsténdig entfernt. Der Akustiko-
fazialis wurde so tief wie moglich beim Eintritt ins Gehirn abgeschnitfen.
Der Tumor erwies sich als ein PFibrom. Der erste Erfolg war gut; spiter
traten indessen Erscheinungen auf, die den Verdacht auf Rezidiv oder eher
auf allgemeine Neurofibromatose erweckten. -— Wir kehren unten auf den
Fall zuriick.

Von Wimmer wurde neuerdings in zwei Fillen von Akt. eine Er-
weiterung des Meatus rontgenologisch nachgewiesen.

Fall 5. Eine 5)jahrige Frau entdeckte vor etwa 4 Jahren zufilligerweise
ihre rechtsseitige Taubheit, Im August 1918 wurde eine pathologische K-
weiterung des rechten Meatus réntgenologisch festgestellt. Ein fingerendgrosser
Akt. wurde operativ entfernt. Pat. wurde geheilt entlassen.

Fall 6. 19jdhriger Mann. Erscheinungen eines rechtsseitigen Akt. seit
2 Jahren, An der Rintgenaufnahme 1914 zeigte sich eine bedeutende Er-
weiterung des rechten Meatus. ~Dekompressionstrepanation. Pat. noch
am Leben.

Die obigen 7 Fille von Akf. sind, soviel mir bekannt ist, die
einzigen, wo eine Rontgendurchleuchtung mitgeteilt ist. Dazu kommen
noch einige Fille, wo der Tumor im Winkel lag, aber kein Akt. war,
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was die Exaktheit der Methode darlegen diirfte. Folgender Fall, den
ich 1910 niher beschrieb, sei hier mitgeteilt (Fall XXVII):

Es wurde bei einer 29jahrigen Frau die Diagnose rechfsseitiger Winkel-
tumor gestellt. ‘Bei der radiologischen Untersuchung (Dr. Forssell) fand
man, dass der Porus acusticus der linken (gesunden) Seite etwas deutlicher
(grosser) hervortrat als derjenige der rechten (kranken) Seite, und dass die
ganze rechte Felsenbeinpyramide sichtlich dichter als die linke war, ,was das
deutlichere Hervortreten des Porus links bedingen kann“, Eine vollkommens
Erklarung des Unterschieds zwischen rechts und links wurde bei der Sektion
gegeben, indem eine wahrscheinlich ganz zufillige Hyperostose der hinteren
Fazette der Felsenbeinpyramide rechts festgestellt wurde. Im rechten Winkel
fand sich ein pflaumengrosses Gliom, das wahrscheinlich vom rechten Lateral-
rezessus des vierten Ventrikels ausgegangen war.

Die nun angefithrten 8 Fille diirften ein ziemlich gutes Bild der
Erfolge und Schwierigkeiten der rontgenologischen Diagnostik der Winkel-
tumoren; insbesondere aber der Akt. geben. In meinem Fall XXXIII,
in den Fillen von Quix und Knick, sowie in den beiden Fillen
von Wimmer sprachen die Aufnahmen ihre deuwtliche, entscheidende
Sprache. Dass die Methode von unverkennbarem Wert ist, erhellt
daraus ohne weiteres. Insbesondere sei auch hier auf den Fall von
Quix hingewiesen, weil er die praktische Moglichkeit darzulegen
scheint, einen Akt. rontgenologisch zu diagnostizieren, wenn er noch
intratemporal, also ehe er in den Winkel hineingewachsen ist.

In meinem Fall XXXII war der Tumor vom Winkelteil des VIII.
ausgegangen und hatte deshalb keine Erweiterung des Meatus bewirken
kénnen. Bei dieser Lokalisation des Tumors, die nur ausnahmsweise
vorzukommen scheint, versagt also die Rontgentdiagnostik. Vielleicht
ist jedoch die Annahme berechtigt, dass das weniger deutliche Hervor-
treten des Meatus der befallenen Seite eben durch den grossen Akt
hervorgerufen wurde, der die Mindung deckte und von weit grosserer
Dichtheit als die Hirnsubstanz war. Auwch 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 rontgenologische Fest-
stellung dieser Erweiterung nicht gelang, ist um so bemerkenswerter, als
in einem anderen Fall (XXVII) die nicht sehr auffallende Hyper- oder
Exostose des Felsenbeins bei der Rontgenaufnahme zum Vorschein kam.

Dass die Rontgendiagnostik der Akt., trotz manchen guten Erfolgs,
mit Fehlerquellen verbunden ist, darf alse nicht verleugnet werden.
Dazu kommen noch die nicht geringen, rein technischen Schwierigkeiten,
um eine richtige Projektion des inneren Gehorgangs zu erhalten usw.,
auf die hier nicht eingegangen wird. Jedenfalls ist eine weitere Er-
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fahrung wiinschenswert, die allein ein sicheres Urteil iiber den Wert
der Methode, insbesondere fiir die Friihdiagnose ermoglichen kanm.

Therapeuntisches und Prognostisches.

Betreffs der Therapie verweise ich auf die grossen Zusammenstellungen
von Hildebrand, Leischner (v.Eiselsberg’s Material), Pascalis usw.,
sowie auf die Arbeiten von Marx u. a.

Die Radikaloperation wird nunmehr fast nur in friihen Fillen mit
erhaltenem Sehvermdgen vorgenommen. In einigen Fillen wurde die
Entfernung des Tumors translabyrinthir gemacht, so in dem obigen
Fall von Quix und in Kiimmel’s Fall. Kimmel hebt auch hervor,
dass es keineswegs immer notig ist, den Fazialis bei der Operation zu
opfern. — Die Dekompressionstrepanation hat in manchen Fillen gute
Dienste geleistet, obwohl sie keineswegs ungefihrlich ist, und scheint
auch zu immer grosserer Verwendung zu gelangen.

Die Prognose der verschiedenen Operationen ist noch nicht be-
sonders glinstig. Unter 70 operierten Fallen (1910—1915) trat in
21 Fillen ,Besserung® oder ,Heilung® ein, wihrend in 46 Fallen der
Tod folgte. In 3 Fallen ist der Ausgang nicht angegeben. Dass die
Prognose nunmehr weit besser geworden ist, als vor 5—10 Jahren, geht
aus meiner fritheren Zusammenstellung hervor.

Betreffs der Frage nach dem eventuellen Rezidivieren der Akt.
liegt fast keine Erfahrung vor, trotzdem in vielen Fillen Teile des
Tumors in der Tiefe zuriickgelassen wurden. In Quix’ oben erwihntem
Fall erweckten spater auftretende Erscheinungen ,den Verdacht auf
Rezidiv oder eher auf allgemeine Neurofibromatose”. Ueber die weiteren
Schicksale des Falls scheint keine Mitteilung vorzuliegen. Ueber-
gange in ,Sarkom* und Metastasenbildung diirften nicht bekannt sein.
Der TFall von Key (metastasierendes Neuroma fibrocellulare acustici,
1879) ist wohl anders zu deuten. Auf den Fall von Bail und Léwen-
thal, der in derselben Richtung gedeutet wurde, kommen wir spéter
zariick. — Die Rezidivireiheit der operierten Fille wird auch von
Leischner, Marx u. a. hervorgehoben.

Pathologische Anatomie.

Die Lagen-, Grossen- und Formverhsltnisse der Akt. sind
nunmehr grosstenteils so gut bekannt, dass ich anf eine weitere BEr-
orterung dieser Verhiltnisse verzichten kann.. Hier sei nur nochmals
hervorgehoben, dass die Akt. nach der Aussage simtlicher Verff., die
sich damit beschiftigten, ausserhalb der Pia und innerhalb der Arach-
noidea des Winkels liegen.
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Ueber den Ausgangspunkt der Akt.

Da die Akt. in den meisten Fallen eine erhebliche Grisse erreicht
haben, wenn sie zu anatomischer Beobachtung gelangen, und infolge-
dessen die zarten Bildungen des engen Winkels oft enorm verunstaltet
und zerstért worden sind, stosst man fast immer auf die allergrissten
Schwierigkeiten, wenn man die Ausgangsstelle, ja selbst die niheren
topographischen Beziehungen des Tumors feststellen will. Die Nerven
sind garnicht immer makroskopisch auffindbar oder sie werden bei der
Herausnahme des Gehirns abgerissen, was eine weitere genaue Unter-
suchung beeintrichtigt. Bisweilen ist awch der Zusammenhang der
Geschwulst mit den Nerven auf den ersten Blick nicht besonders innig;
die Verbindung mit dem Felsenbein, dem Tentorium oder den Hirnteilen
kann weit mehr auffallend sein. Es ist deshalb recht erkiirlich, dass
die d#ltere Benennung dieser Geschwiilste nach dem Akustikus von
mauchen Verff. gegen die nichts prijudizierende rein topographische
,» Winkeltumor* ausgetauscht wurde.

Hierzu diirften die Untersuchungen Sternberg’s (1900) méichtig
beigetragen haben. Nach ibm wiirden ,die sogenannten Tumoren des
Akustikus® — — ihre Entwickelung héchstwahrscheinlich aus embryo-
nalen Gewebsresten im Gebiet der dorsalen Gehirnnerven nehmen; sie
kénnen mit dem N. acusticus in Verbindung stehen, es kann aber auch
jeglicher Zusammenhang mit Nerven fehlen, was eben von dem Ort
ihrer Entstehung abhingt. Der Sternberg’schen Auffassung, nach
der also der Zusammenhang mit dem VIII. keine wesentliche Bedeutung
hatte, haben sich spiter viele Forscher angeschlossen, darunter Alexander
und Hildebrand.

Auch nach v. Orzechowski (1909) wire der Zusammenhang
der Winkeltumoren mit dem VIIL. ohne prinzipielle Bedeutung. Es
wire nach ihm ,den Pathologen seit langem aufgefallen, dass diese
sogenannten Akustikustumoren eigentlich mit dem Alkustikus wenig oder
gar nichts zu tun haben®. - Dieser Meinung hat sich jiingst Lueke
angeschlossen.

Unter den franzosischen Forschern, die sich mit der Pathogenese
der Winkeltumoren beschiftigt haben, sei hier Alquier angeftirt (1911):

»Au point de vue anatomique, le point de départ de ces tumenrs est va-
riable: J’ai publié avec Mm. Raymond et Huet, un cas ol le néoplasme

semblait bien s’étre développé aux dépens du nerf facial, que j'ai retrouvé &
* T’intérieur, dissocié par les éléments néoplastiques et qui traversait la tumeur
de part en part; dans un de nos cas & Vétude, le point de départ semble se

faire aux dépens des méninges cérébelleuses, d’autres peuvent provenir, par
exemple, de 1’angle du IVe ventricule.*
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Gegeniiber diesen Forschern habe ich seit 1908, gesiiitzt auf die
frithen Fille der Literatur und ganz besonders die eigenen mikro-
skopischen Untersuchungen iiber die Verhiltnisse im inneren Gehorgang,
die Meinung verfochten, dass die Mehrzahl der Winkeltumoren tat-
sichlich vom VIII. ausgegangen ist, dass also der alte Name Akt.
als genetisch vollstindig motiviert beibehalten werden soll.

Beim Studium der einschligigen Literatur der letzten fiinf Jahre
stosst man auf dieselben Schwierigkeiten wie vorher. Meistens herrscht
eine grosse Unsicherheit betreffs des Ursprungs, was auch sehr er-
kisrlich ist, denn dass der Ausgangspunkt des einzelnen Akt. meistens
nicht ohne weiteres am Sektionstisch feststellbar ist, muss zugegeben
werden.

In vielen Fillen, fast ein Drittel der seit 1910 verdffentlichten,
wird also die Frage nach dem Ursprung der Akt. gar nicht berfihrt,
obgleich sie auch von praktischer Bedeutung ist, wie Berg, Quix u. a.
dargelegt baben.

Manchmal spielen die oben erwihnten sekundiren unwesentlichen
Verwachsungen mit umgebenden Teilen eine allzu grosse Rolle bei der
Bestimmung der Genese des vorliegenden Winkeltumors.

Andererseits muss hervorgehoben werden, dass Henneberg und
Koch eben in dem Umstand, dass die Winkeltumoren oft in der
Gegend des Meatus festhaften, einen Hinweis erblicken, dass sie
mit dem VIII. oder VIL in enger Beziehung stehen. ,Allerdings ist der
Beweis, dass sie von den gesamten Nerven oder deren Hilllen ausgehen,
damit nicht erbracht* (Henneberg und Koch).

In Hildebrand’s Fall 6 wird von einer Verbindung mit VIII, gar nicht
gesprochen; dagegen wird erwidhnt, dass der Tumor am Porus der Schidelbasis
fest anbaftet, Jedoch wire der Tumor nach Hildebrand ein ,Spindelzellen-
sarkom, in dem aber Teile doch noch an gliomatise Gewebe erinnern.

In der grossen Leischner’schen Kasuistik findet sich ein &hnlicher
Fall, zweifelsohne ein Akt. Das Verhalten des VIII. wird nicht erwihnt.
Der Tumor, ein ,Fibrosarkom*, haftet gegen den Porus acusticus zu. Dasselbe
gilt von Oppenheim’s Fall, wo ein grosser, ,vorn“ mit dem Knochen ver-
wachsener Tumor (,,Fibrom“) von F. Krause ausgeschilt wurde,

Auch in Ramdohr’s Fall V liess sich der Tumor bei der Operation an
allen Seiten gut ausschilen, nur an der Basis der Felsenbeinpyramide sitzt er
fest und ldsst sich hier nicht glatt ablosen. Wie bei der Sektion festgestellt
wurde, sass in der Gegend des rechten Porus dem Schlifenbein eine ziemlich
grosse Tumormasse polsterformig auf. - Der Tumor wurde als Gliom gedeutet.

In keinem der obigen Fille wird mit Bestimmtheit ausgesprochen,
dass der Tumor ven der Dura ausgegangen ist. Vielmehr sprechen die
angefiihrten histologischen Diagnosen fir Nerven- oder Hirnursprung.
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Dagegen scheint Spiller an einen duralen Ursprung zu glauben, ob-
gleich es sich in seinen beiden Fillen aller Wahrscheinlichkeit nach
um echte Akt. gehandelt hat.

St — 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.
Es handelt sich in seinen beiden Fillen um ,Fibrosarkom“. Die hin-
zugefiigten Worte: ,Mallory however regard these tumours as endo-
theliomata* scheinen ebenfalls dafiir zu sprechen, dass Spiller von
dem duralen Ursprung seiner beiden Tumoren iiberzeugt ist.

Aehnliche Verwechselungen der Akt. mit gewissen Tumoren der
Dura kommen besonders leicht zustande, wenn der Zusammenhang mit
dem VIII. unklar ist. Ein interessantes Beispiel hierzu ist mein Fall XXXII,
wo ich anfinglich an einen duralen Tumor gedacht hatte. Erst die ein-
gehende genaue Untersuchung der zentralen Teile der operativ entfernten
Geschwulst stellte die Nervenherkunft fest. Dass die histologische Unter-
suchung des Tumors den erfahrenen Forscher vor Irrtum behiiten kann,
wird unten hervorgehoben.

In einigen Fillen wurde der Ursprung des Tumors zu den weichen
Hiuten des Winkels verlegt, was keinen Wunder nehmen kann, der den
bisweilen wenig hervortretenden Zusammenhang mit dem in diesen
Fallen recht gut erhaltenen VIII. gesehen hat. In den zwei ersten
Fillen von Alquier und Klarfeld wird also ein leptomeningealer Ur-
sprung des Winkeltumors angenommen,

Fall I. ,Sarcome de ’angle ponto-cérébelleux gauche de 5 cm diamétres
adhérent uniquement aux méninges du lobe gastrique du cervelet. Nerfs bulbo-
protubérantiels gauches simplement aplatis non englobés ni adhérents.” An der
letzten Angabe diirfte wohl ein Zweifel berechtigt sein in Anbetracht der Grésse’
des Tumors. Auch im Fall 1T wéren die Nerven nur abgeplattet.” In dem dritten
Falle, wahrscheinlich ebenfalls ein Akt., wird das Verhalten der Nerven nicht
erwihnt. Auch ein von mir niher untersuchter und als Akt. gedeuteter Winkel-
tumor (Fall 2 aus dem Leipziger Museum) wurde zuerst als ,,Fibroendotheliom
der weichen Hiute im linken Kleinhirnbriickenwinkel* etikettiert.

Wie oben erwihnt, ist ndmlich die Verbindung des Tumors mit
dem Nerven gar nicht immer so innig oder richtiger nicht so auffallend,
wie man erwarten konnte. Wihrend der stetigen Grdssenzunahme kann
sich der Tumor unter gewissen Bedingungen vom Nerven mehr oder
weniger losmachen. Anfinglich wohl grosstenteils intraneural gelegen,
kann er sich durch das Perinearium ausstiilpen. Aehnlichen Verhilt-
nissen begegnet man ja nieht so selten (z. B. Uterusmyome, Pseudo-
netztumoren). ‘
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In der Mebrzahl der Fille ist der Zusammenhang des Winkeltumors
mit den Nerven indessen so auffallend, dass man ihn nicht verkennen
kann. Die meisten Fille der Literatur enthalten auch mehr oder weniger
vollstindige Angaben dariiber. Im allgemeinen wird ohne weiteres be-
merkt, dass der VIIL. in viel innigerer Verbindung mit dem Tumor
steht als der VIL, der oft klinisch intakt und anatomisch nur massig
abgeplattet und gedehnt ist. Auch hebt Kiimmel mit Recht hervor,
dass es keineswegs immer notwendig ist, dem Fazialis bei der Operation
zu opfern.

Nicht selten wird kein deuntlicher Unterschied zwischen den beiden
Nerven gemacht, was eher als eine Unvollstindigkeit der Beschreibung
als mit den wirklichen Verhiltnissen iibereinstimmend zu bezeichnen
ist. Oft handelt es sich auch um operierte Fille, wo eine solche Tren-
nung nicht immer durchfithrbar ist. In Baisch’s Fall war neben -dem
Akustikofazialis auch der V. stark verwachsen. Bei der Extraktion des
Akt. wurde starke Zuckung im VII. bemerkt. In Salerni’s Fall fand
gich ein Tumor ,,adbérent aux huitiéme et septidme nerfs d’ou il tire
son origine®. In Sébileau’s Fall waren diese Nerven im Tumor voll-
standig aufgegangen.

Bemerkenswert scheint der Fall von Raymond-Alquier-Huet
zu sein. Leider sind die Angaben allzu spérlich, um ein sicheres Urteil
zu erlauben: Bei einer 74jibrigen Frau bestand seit 14 Jahren links-
seitige TFazialislibmupg. Andere nervise Erscheinungen fehlten an-
geblich. - Im Winkel kleinnussgrosser Tumor (an der Abbildung ein
typischer Akt.), ,,embroché par le nerf facial gauche et semblant né
aux dépens de la gaine conjonctive’’. Wenn die Angaben vollstindig
und richtig sind, wiirde es sich also bier nicht um einen Akt. handeln,
sondern um einen Fazialistumor. Derartige solitire Tumoren sind indessen
meines Wissens nicht bekannt. Dazu kommt, dass der Akustikus mit
keinem einzigen Worte erwshnt ist. Wahrscheinlich ist er in die Ge-
schwulstmasse vollstindig aufgegangen. Dass die Gehorstdrung in der
Krankengeschichte fehlt, ist eine allzu gewdhnliche Sache, um ihr eine
Bedeutung beizumessen.

Eine ausfithrliche Untersuchung iiber das Verhalten des Akt. za
den Nerven des Winkels findet man nur in einzelnen Fillen, und noch
beschrinkter wird ihre Anzahl, wenn man nur mikroskepisch unter-
suchte Falle beriicksichtigen wiirde. Um so viel grosser ist der Wert
der friithen Fialle, wo man meistens ohne weiteres die Ursprungs-
stelle des Akt. feststellen kann. In meiper fritheren Untersuchung wurde
die Aufmerksamkeit auf finf derartige Fille gerichtet (die Falle von
Alexander, Habermann, Lévéque-Lasource und Toynbee), in
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der Literatur der letzten Jabre habe ich noch drei dhnliche Fialle finden
kénnen, ;

Der Fall von Quix, der schon oben Erwihnung gefunden hat, ist
auch an dieser Stelle bemerkenswert, weil er den Sitz des Tumors an
dem distalen Ende des VIII. stark markiert.

Noch mehr Klarheit iiber die Lage des beginnenden Akt. gewinnt
man durch Wolff’s Fall:

»Der Tamor lag im Porus acusticus internus verborgen und wurde zu-
fillig aufgefunden. Er ist so klein, dass er erst nach Abmeisselung der oberen
Wand des Porus sichtbar wurde. N. acusticus verliuft am Boden des Meatus
in seiner typischen Rinnenform. Die Radix cochlearis zeigt keinerlei Veriin-
derangen und verschwindet ohne irgendwelche Verdickung wunter der Crista
transversa, 4 mm nach dem Eintritt in den Porus acusticus internus findet sich
an der Radix vestibularis eine tumorartige Verdickung, die in der Lingsrich-
tung des Gehdrganges liegt und mit dem oberen und lateralen Teil des Nerven
verwachsen ist. Der mediale Teil des Nerven scheint makroskopisch nicht
verédndert zu sein, der laterale und untere ist in die Tumormasse aufgegangen,
wie nach der Durchschneidung des Tumors sichtbar wird. Der Tumor hat
eine Linge von etwa 4,5 mm und {berragt das Niveau des Nerven um 2 bis
3 mm. An der Stelle, wo der obere Ast des N, vestibularis in den Knochen
hineingeht, besteht eine innige Verbindung des Tumeors mit dem Nerven. Die
Oberfliche des Tumors ist etwas hockerig. Auf derselben liegt der N. facialis,
der entsprechend seinem Verlauf {iber dem Tumor etwas abgeflacht ist.“

Die Uebereinstimmung mit den vorher bekannten fritheren Fallen ist
in der Tat iiberraschend.

Einen Akt. in seinem allerersten Beginn, iiberhaupt den kleinsten
bisher bekannten Akt. finden wir wahrscheinlich in einem Fall von
allgemeiner Neurofibromatose, den Preobraschenski bei einem 81j4h-
rigen Mann beschrieben hat.

pin den Hirnnerven bloss geringfiigige Alterationen.* N, trigeminus:
pStellenweise sind die Nervenbiindel an Fasern drmer und das Bindegewebe,
in Form von Inseln, stirker entwickelt. N. acusticus: An der einen peri-
pheren Seite dieses Nerven ist das Bindegewebe stark vermehrt,
innerhalb des Nervenstammes ist an einer Stelle ein Inselchen

sichtbar, in welchem die Nervenfasern selten sind und sich blass
farben.k

Leider fehlt hier die Angabe, ob nur der vestibulare Ast des VIIL
oder der Nerv im ganzen verdndert war.

Zu diesen acht fritheren Fallen kommt nun mein eigener Fall XXXVI,
der eingehend untersucht wurde. Ich verweise hier nur auf die Ka-
suistik. '

Ueber die Verhiltnisse in mehr vorgeschrittenen Fillen werden
gute Untersuchungen mitgeteilt von Berlstein und Nowicki, Ju-
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mentié, Ramdohr, Verocay (allgemeine Neurofibromatose), Weisen-
burg, Wimmer u. a.

Bemerkenswert ist die von mir hervorgehobene Tatsache, dass der
Akt immer den distalen Teil des VIIL. beféllt. Schon die Unter-
suchungen von Virchow 1858, Boetticher 1872 und Key 1879
zeigen es mit grosser Deutlichkeit. In der jingsten Literatur wird ein
ghnliches Verhilinis von Quix (s. 0.) und ausserdem von Jumentié
(Fall 1V), Klinge, Berlstein und Nowicki und anderen beobachtet.
Einen tieferen Einblick in diese Verhiltnisse gewihrt uns eine mikro-
skopische Untersuchung, die die Grenzgebiete des Akt. und der Um-
gebung umfasst. Sie wurde 1910 von mir in vier Fallen (VI, 1X, XTI, XIII)
ausgefiibrt, umfasste aber damals nur die peripherischen Teile des Akt.

Aehnliche Untersuchungen sind in den letzten Jahren von Quix
(1911), Berlstein u. Nowicki und Lange (1913) ausgefiihrt.

In Quix’ Fall wurde der Tumor auffilligerweise im inneren Gehdrgang
gefunden. Histologisch wurde die Diagnose Fibrom gestelit. Die horizon-
tellen mikroskopischen Schnitte durch das Felsenbein beweisen ,met zekerheid,
dat het is uitgegaan van het beenvlies op den boden van de inwendige gehoor-
gang, ter plaatse waar de N. cochlearis in de spil van het slakkenhuis binnen-
dringt. Hier is geen scheiding te maken tusschen periost en fibroom, terwijl
op alle andere plaatsen het 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 schon hervor. Bemerkenswert ist nur, dass
die von Quix angenommene Ausgangsstelle des Tumors im Bereich des
Kochlearis liegen wiirde. Leider fehlen Angaben iiber das Verhalten
des Tnmors zum Vestibularis. In der Mehrzahl meiner eigenen Fille war der
Zusammenhang mit diesem Nerven noch deutlicher als mit dem Kochlearis.

Im Fall von Berlstein und Nowicki war der rechte erweiterte Meatus
mit einem ziemlich konsistenten Gewebe ausgefiillt, ,,Der Pfropf ist auf ge-
wisser Strecke im tieferen Teil des Gehdrganges eng mit dem Akustikus zu-
sammengewachsen, vor allem mit dem Vestibularis.* Der von vorn und
etwas von unten vom Pfropf her laufende Teil des Akustikus geht in die ganz
gut erhaltenen, etwas in die Linge gezogenen und abgeflachien Verdickungen
des Ganglion vestibulare iber. — Dieses eben erwihnte Nervenband jedoch,
das dem N. vestibularis entspricht, ist ebenfalls abgeflacht und grenzt sich in
der Nihe des Porus acusticus gut von der Knochenwand ab, in der Tiefe,
des Gehérgangs und in seinem Grade dagegen hildet es gleich-
sam die peripheren Partien des Pfropfes.

Lange endlich hat den Meatus in vier Fillen von Winkeltumor
untersucht. Der erste Fall, ein Gliosarkom des Kleinhirns im Winkel,
ist oben erwihnt worden.
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Im zweiten Fall kam der Akt. bei der Herausnahme des Gehirns zu-
gleich mit heraus. Wahrscheinlich wurde der Meatuspfropf dabei abgerissen,
denn bei der mikroskopischen Untersuchung wurde Tumorgewebe im Meatus
festgestellt. Wie sich die verschiedenen Teile des VIII. zum Tumor verhalten,
geht indessen nicht aus der Beschreibung hervor. Daneben scheinen grosse
Hémorrhagien (Operation!) das Bild getriibt zu haben. Im Fall IIT reichte
der nirgends infilirativ wachsende Tumor ,unter der Schnecke hindurch bis
an die membrandse Wand des Bulbus und unterhalb des Promontoriums bis
unter die Schleimhaut der Paukenhohle¥. Der Fazialis ,geht keine méheren
Beziehungen zum Tumor ein“. — ,Von den iibrigen Nerven sind nur in der
Nihe der Areae Reste auseinandergedringter diinner Fasern zu sehen,“ Nihere
Angaben {iber den Zusammenhang der Nerven mit dem Tumor fohlen. Be-
merkenswert, obgleich nicht alleinstehend, ist die Angabe iber das starke Vor-
dringen der Geschwulst lateralwirts und nach unten. Die beste Vorstellung
vom Verhalten des Tumors zu den Nerven des Meatus gibt uns der Fall IV:
»Der Meatus acusticus internus ist durch einen Tumor erheblich erweitert, der
ihn nicht nur bis zu den Areae vollstindig ausfiillt, sondern sich auch in
die Kandle der Vestibularisdste fortsetzt. An den Areae cochleae
macht er dagegen halt, wenn er sie auch etwas vertieft hat. Trotz der be-
trachtlichen Erweiterung des Meatus und der Knochenkandle ldsst sich das
Tumorgewebe tberall gut vom Knochen abgrenzen, nirgends ist ein infiltra-
tives Wachstum zu beobachten. Histologisch erweist sich der Tumor als ein
Fibrosarkom. Der Fazialis ist neben dem Tumor durch den ganzen Meatus
za verfolgen, er ist auch an die Wand gepresst. Markscheiden vielfach bis
zum Ganglion geniculi verfallen. Von den dibrigen Nerven sind im Meatus
verstreute Reste in Gestalt von einzelnen Fasern im Tumorgewebe zu erkennen,
ohne dass es sich feststellen liesse, welchen Nerven sie angehdren. Oben aber
in der Nahe des Fazialis liegt noch ein schmaler Streifen auseinander-
gedrangter Fasern nebeneinander, auch lassen sich im Tumorgewebe einzelne
Ganglienzellen als Reste des Ganglion vestibulare nachweisen. Durch die
Areae cochleae treten iiberhaupt keine Fasern. Dort, wo in den Kanilchen
der Vestibularéiste das Tumorgewebe aufhort, liegen ziemlich erhebliche
Hiémorrhagien.*

Zu diesen Fillen kommt nun die Kasuistik der vorliegenden Ab-
handlung, die in diesem Punkte, iroiz mancher Variation, die Einheit-
lichkeit des Bildes bestitigt. Unsere Erfahrung #iber die mikroskopi-
schen Verbiiltnisse an dem distalen Ende des Akt. umfasst also nun-
mehr 17 Fille.

Im grossen ganzen zeigen die Ergebnisse eine auffallende Ueber-
einstimmung. In simtlichen Fallen wurde der innige Zusammenhang
des Tumors mit dem VIII. festgestellt, tiberall war der VII. verhaltnis-
missig gut erhalten, nirgends fanden sich stirkere Verwachsungen
mit der Dura oder infiltratives Wachstum der Geschwulstmasse. In
dafiir geeigneten Fillen konnte danehen festgestellt werden, dass der
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Vestibularis schwerer befallen war als der Kochlearis. Ebenso war der
Meatus in fast allen Fillen von Geschwulstmasse ausgefilllt nnd oft
erheblich erweitert. Nur in zwei von meinen Fillen (XXXII, XXXIV)
war der Meatus leer und nicht erweitert.

Wir kommen hier auf die Frage nach dem Verhalten des
Meatus bei Akt. iber, die ja auch von praktisch-diagnostischer
Bedeutung ist. Ans diesem Grunde wurde die Frage schon oben
beriihrt.

Meiner damaligen eigenen Erfahrung gemiss und nach den ein-
schligigen Angaben der Literatur glaubte ich 1910 feststellen zu konnen,
dass der echte Akt. immer innerhalb des Meatus entsteht, wodurch
dieser immer Geschwulstmasse enthalten muss und in den meisten
Fillen bedeutend erweitert wird.

Leider wurde diese Frage in der Kasuistik der letzten Jahre allzu
wenig berlicksichtigt. In der Mehrzahl der Fille (etwa 70) wurde das
Verhalten des Meatus gar nicht erwihnt und in vielen Fallen ist die
Beschreibung allzu unvollstindig, um ein sicheres Urteil zu erlauben.
Die Ursache hierzu liegt nicht selten darin, dass die vorgenommene
Operation einen spiteren Ueberblick erschwert hat. Die Apzahl der
Fille, wo der Meatus untersucht wurde, betriigt etwas iiber 40. Eine
mehr oder minder deutliche Erweiterung finden wir in etwa 30 Fillen.

Ballance fand eine starke Erweiterung (13 > 10 mm).

Tn Berlstein und Nowicki’s Fall ,ist der rechte Porus acust. int. er-
weitert, 72X 8 mm breit, oval, vollstindig mit einem graurosa, ziemlich kon-
sistenten Gewebe an der Stelle des hier normal eintretenden Akustikofazialis
ausgeflallt¥,

Ein dhnlicher Fall wurde neuerdings von Bonhoeffer demonstriert.

In Hildebrand’s Fall VIL ist der Porus ,auffallend erweitert. Von
Nerven nichts zu finden. Der Kanal ist von einer grauweissen ziemlich derben
Geschwulstmasse ausgefillt, die sich in die Tiefe des Felsenbeins hinein er-
streckt®.

In Jumentié’s Fall I wird das Verhalten des Meatus nicht erwéhnt.
Nichtsdestoweniger zeigt die Abbildung der Geschwulst sehr deutlich den zer-
fetzten Rest des dicken Stiels, der einst den wahrscheinlich stark erweiterten
Meatus ausfillte. In Jumentié’s Fall V wird von einem Strange berichtet,
der den Tumor mit dem Meatus fest vereinigte und mit dem Messer abgetrennt
wurde. Im Fall VI ergibt ein Sigeschnitt durch das Felsenbein, dass der
Meatus stark erweitert und durch eine gleichmissige Gieschwulstmasse aus-
gefiillt ist, die bis zum Funduas reicht und die obere Wand des Gehdrgangs
stark usuriert hat. Eine Abbildung verdeutlicht die Beschreibung.

Klinge fand den Meatus ,auffallend weit®.

In den drei oben erwhhnten Fillen von Lange (IL, III, IV) war der
Meatus von Geschwulstmasse vollkommen ausgefiillt und die Winde zeigten
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meistens Bilder lakunirer Arrosion, wodurch der Gehérgang mehr oder weniger
erweitert worden war.

In Leichner’s Fall wurde der Tumor ,ganz entfernt bis auf Reste im
linken Perus acusticus internus®. v

Mainzer hatte in seinem Fall die Diagnose Akt. links festgestellt. Die
Operation ,ergab an supponierter Stelle das Fibrom in die Felsenbeinpyramide
eingelagert,

. Charakteristisch und interessant ist .der Fall von Porot. Der grosse,
55 mg schwere Akt., ,n’avait du reste contracté aucune adhérence avec les
centres nerveux et an moment ol nous avons extrait la masse encéphalique de
la boite osseuse, cette tumenr nous est en quelque sorte tombée dans les
mains. — Nous avons aussi trouvé sur le recher un élargissement con-
pidérable du trou auditif interne constant en pareil cas, élar-
gissement occupé par un des principaux prolongements de la tumeur“.
‘ Die zwei Félle von Quix sind schon oben erwéhnt.

In Ramdohr’s Fall I wurde der Akt. grosstenteils operativ entfernt.
Bei der Sektion erwies sich der Meatus etwas erweitert; von den Nerven war
nichts zu sehen. Am hinteren Umfange des Gehorgangs fanden sich kleine .
bohnengrosse griulich gefirbte Tumorreste.

In Schlesinger’s Fall IT hatte sich der Akt. ,in die Felsenbeinpyra-
mide geradezu eingegraben®.

In Scholz’ Fall liess sich der Tumor ganz gut mit dem Gehirn helaus—
nehmen. ,Der Meatus acusticus auf der rechten Seite etwas erweitert, aus
dieser Erweiterung wichst der Turor heraus.

Verocay schildert die Verdnderung folgendermassen: ,,Der Porus acusti-
cus int. d. wird von einer weisslich grauen, derben Neoplasmamasse aus-
gefiillt. Die letztere bildet die Fortsetzung eines im rechten Kleinhirnbriicken-
winkel gelegenen Tumorknotens, welcher die erwahnte Verwachsung des
Kleinkirns mit der hinteren Fliche des Os petrosum vortiuschte und mit dem
Messer durchschnitten wurde.

Von den Wimmer’schen Féllen sind einige schon oben erwdhnt, In
Fall 4 war der ganze Meatus von Geschwulstmassen kolossal erweitert und in
den Fillen 5 und 6 wurde die Erweiterung schon radiologisch festgestells.

Endlich ist Wolff’s oben referierter Fall ein schénes Beispiel einer friih-
zeitigen Erweiterung. ;

Zu diesen Fillen von deutlicher Erweiterung des von Geschwulst-
masse ausgefiilllten Meatus kommen nun diejenigen zwei Fille, die ich
im Leipziger pathologischen Ipstitut untersuchen konnte, und sechs Fiille
meiner letzten Kasuistik (X, XXXIII, XXXV—XXXVIII).

Indessen fehlt es nicht an Fillen, wo die gewdhnliche Erweiterung
entweder minimal ist oder ghnzlich vermisst wird und der Meatus keine
Geschwulstmasse enthilt. Zwei derartige Beispiele bieten meine eigenen
Falle XXXII und XXXIV dar. Sie sind jedoch mit Sicherheit echte
Akt.! Auch in der Literatur finden sich einige derartige Fille:
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Moglicherweise kann der Fall von Baisch ein solcher sein. Es liegt
indessen hier nur der Tatbefund des Operierenden vor.

In Hildebrand’s Fall 6 haftete der Tumor am Porus der Schidelbasis
an. ,Auf einem Querschnitt durch den Knochen ldsst sich jedoch von einer
Fortsetzung des Tumors in den Kanal hinein nichts feststellen.*

Aehnlich lagen die Verhéltnisse in Jumentié’s Fall IX.

In Wimmer’s Fall 2 setzt sich der Tumor stielférmig in den Meatus
fort; dieser ist indessen nicht deutlich erweitert, Die mikroskopische Unter-
suchung des Felsenbeins ergab auch kein sicheres Geschwulstgewsbe im Ge-
horgang. Im Fall 3 hingt der Tumor mit dem nicht erweiterten Porus
zusammen.

Etwas dunkel und unsicher scheint ein Fall von Quix (1911) zu
sein. Wahrscheinlich handelt es sich hier nicht um einen Akt.:

»oeit 3 Jahren Beschwerden, darunter allmshlich absolute Taubheit,
Operation. Exitus. Bin Fibrosarkom im Winkel hat den Nervus octavus véllig
vernichtet. Der Porus internus war frei, die Geschwulst war jedoch in der
Nihe des Aquaeductus cochleae in das Felsenbein eingewachsen und hatte den
Aquaeductus bei seinem Ausgang zusammengedriickt.*

Zusammenfassend kann man alse sagen, dass die weit iberwiegende
Mehrzahl der Winkeltumoren tatséchlich ihren Ursprung vom Gehdrnerv
nehmen und also wirklich Akustikustumoren sind. In denjenigen Fillen,
wo der Akt. noch ganz klein ist, befillt er ohne Ausnahme den distalen
Teil des VIII. Auch in vielen fortgeschrittenen Fillen war der zentrale
Abschnitt des Nerven noch erhalten, wihrend der distale verloren ge-
gangen war. In zahlreichen Fillen ergab die mikroskopische Unter-
suchung ubereinstimmend, dass der distale Teil des VIIL. mit der Ge-
schwulst in sehr inniger Verbindung steht, und endlich spricht die
Erweiterung des Meatus durch ausfiillende Geschwulstmasse, die eine
fast konstante Erscheinung ist, stark dafiir, dass der Ausgangspunkt zu
den distalen intratemporalen Teilen des Nerven zu verlegen ist. Kine
scheinbare Ausnahme bilden jene wenigen Fille, wo der Tumor ganz
extratemporal liegt, wo also der Meatus leer und normal weit ist.

Davon abgesehen, dass diese Ausnahmefille eine befriedigende Er-
klirung verlangen, muss hervorgehoben werden, dass die Frage nach
der Pathogenese der Akt. keineswegs damit geldst ist, dass wir den
Ausgangspunkt in einen gewissen Abschnitt des Gehornerven ver-
legen konnen. Dieser Nerv ist, wie die- meisten Hirnnerven, in
histologischer Hinsicht von ziemlich kompliziertem Ban. Wie verhilt
sich der Akt. zu diesen verschiedenartigen histologischen Komponenten?
Von noch grosserem Interesse und dazu von durchgreifender Bedeutung
fiir unsere Auffassung von der Histologie dieser Geschwillste ist indessen
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die Frage nach der histologischen Natur der Geschwulstmatrix. Gehen
die Akt. aus dem Bindegewebe, dem Neurilemm oder der Glia, even-
tuell aus mehreren verschiedenartigen Geweben hervor? Eine weitere
Frage, die hier nahe liegt, ist die: Besteht die histologische Matrix der
Akt. aus Elementen, die in topographischer und biologischer Hinsicht
normal oder embryonal oder abnorm sind? Inwieweit diese Fragen zu
beantworten sind, geht aus dem folgenden hervor.

Eine genaue Kenntnis von der normalen Entwickelung und
Histologie des VIIL ist hier unbedingt notwendig.

Die Entwickelung des VIII. kann nur in ihren gréberen Ziigen
angegeben werden — hauptsichlich nach Boetticher, Broman, His
Kslliker. Das frithembryonale sensible Ganglion acustico-faciale zer-
fallt bald in zwei Ganglien: G. faciale und G. acusticum. Letateres
bleibt langere Zeit ein einheitliches Gebilde und zerfillt dann in
G. vestibulare und cochleare. Die zentralen Ausliufer dieser beiden
Ganglien bilden den Gehornerv, die distalen dringen in die Endorgane
ein. Die Ganglien selbst werden recht weit vom Gehirn verschoben
und bei der Bildung des Schlifenbeins in der Pars petrosa ein-
geschlossen. Obgleich grosstenteils knorpelpriformiert, erhilt das Felsen-
bein erst durch eine spit eintretende Verkndcherung embryonalen Binde-
gewebes seine endgiiltige Form. So ist der Fall eben mit denjenigen
Teilen, die den Boden des Meatus bilden und den Ganglien am nichsten
liegen. In dieser Hinsicht nimmt der durch die Schidelbasis austretende
VIII. eine Sonderstellung gegeniiber den anderen Hirnnerven ein (wie
ich es 1910 niher ausgefiihrt habe). Wie es sich mit der Entwickelung
des Neurilemms und der Glia des VIIL. verhilt, scheint nicht niher
bekannt zu sein. Dass die gliosen Anteile des Nerven, iiber denen
unten niheres berichtet wird, der Hirnanlage entstammen, diirfte wohl
ohne weiteres angenommen werden. Schwieriger ist die Frage nach der
Herkunft der Schwann’schen Scheiden, die die distalen Abschnitte der
Achselzylinder einhiillen, da die Histogenese dieser Elemente tberhaupt
noch umstritten ist. Die #dltere Auffassung, dass die Schwann’sche
Scheiden bindegewebiger Natur seien, hat wohl noch viele Anhinger.
Indessen scheint die neue Ansicht, dass die Zellen des Neurilemms
nicht mesenchymatischer Herkunft, sondern ektodermaler Herkunft sind,
gute Stiitze erhalten zu haben. Die Zellen des Neurilemms wiren also
eher als ,periphere Gliazellen“ (Held) aufzufassen, die entweder aus
den reihenfdrmig angeordneten Zellen herzuleiten sind, die die peri-
pheren Nerven bilden, oder in irgend einer Weise von der betreffenden
Nervenzelle stammen.

Archiv f, Psychiatrie. Bd.56. Heft 1. 6



82 Dr. Folke Henschen,

Unsere Kenntnis vom normalen Bau des VIIL ist noch mangel-
haft. Gewisse Teile sind von demselben Bau wie die meisten anderen
markhaltigen Nerven und auf die Histologie dieser Anteile darf wohl
hier verzichtet werden. Um so genauer miissen wir uns mit der Ver-
breitung der Glia beschiftigen. Dass die Vorstellungen dariiber noch aus-
einandergehen, erhellt ans den Ausspriichen verschiedener Verfasser,
Beispielsweise spricht Redlich von der ,Gliahiille des Nerven“, was
wohl kaum mit den wirklichen Verhiltnissen stimmt. Die ersten An-
gaben iiber den Bau der eigentlichen - Hirnnerven verdanken wir
Thomsen und Oppenheim (1887) und Staderini (1890). Nach
Henneberg und Koch (1903) lisst sich hinsichtlich des VIIL. kon-
statieren, ,dass die Glia bis etwa auf 1 cm weit das Endoneurium der
extrazerebralen Wurzeln bildet®. Erst 1906 fithrte Hulles ein-
gehendere Untersuchungen aus. In erster Hand wurden die Hirnnerven
V, VIII und X untersucht. Wie bei den Wurzeln der Riickenmarks-
nerven, tritt auch bei den Hirnnerven die Neuroglia iiber die Oberfliiche
des Marks hinaus. An der peripkerischen Grenze der Glia, wo die
Schwann’schen Scheiden beginnen, findet sich am Weigert-Priparat
eine Aufhellung, die durch eine normale Unterbrechung der Markscheiden
mit entsprechender Verstirkung des Gliafilzes bedingt ist. Die Grenze
bildet in simtlichen echten Hirnnerven eine peripherwirts mehr oder
weniger konvexe kuppelférmige Fliche, deren Hohepunkt in verschie-
dener Entfernung der Oblongata liegt. Im V. findet sich der Hohe-
punkt der flachen Kuppel 1—2 mm von der Varolsbriicke. Im VIII.
liegt die Aufbellung am weitesten nach aussen. Die Spitze der be-
sonders hohen Gliahaube kann bis auf 5 mm von der Oblongata ent-
fernt sein. Im X., wo die Verhiltnisse etwas wechselnd sind, bildet
die Grenze eine unregelmissige halbkugelige Haube, die 3—4 mm Ent-
fernung vom verléngerten Mark liegt. Die Grosse des benutzten Materials
geht nicht aus Hulles’ Mitteilung hervor.

Von grosser Bedeutung sind die ebenfalls 1906 von Nager (bel
Siebenmann) ausgefithrten Untersuchungen, da sie eine grossere An-
zahl von Gehdrnerven (60 Stiick) umfasst. Es wurde indessen nur der
peripherische Teil des VIIL. untersucht, da das Material aus entkalkten
Felsenbeinen bestand. Da also der zentrale Abschnitt des Nerven fehlte
und die Glia im allgemeinen etwa in der Ebene des Porus aufhort,
wurde sie in einer Menge der Fille vermisst. Zwar deutete Nager
seinen Befund in fehlerhafter Richtung (als eine postmortal entstandene
traumatische Degeneration des VIIL, die bei der gewdhnlichen Sektions-
technik niebt zu vermeiden ist); fiir die vorliegende Untersuchung ist
eine besondere Einzelheit seines Befundes von grossem Interesse: peri-
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pherwirts von der -eigentlichen Gliagrenze finden sich- in fast allen
Fillen einzelne grossere oder kleinere Auslinfer der Glia oder glidse
Fleckchen (nach Nager und Siebenmann ,,Degenelatlonshende“), die
indessen im inneren Drittel des Meatns viel seltener sind. — Die fehler-
hafte Deutung der gliosen Partien diirfte auch in . einer Untersuchung
von Alagna (1909) vorliegen. — Im VIL. fehlen derartige Herde voll-
stindig.

Eine noch grossere Untersuchung wurde 1908 von Alexander und
Obersteiner ausgefiihrt, die 92 Felsenbeinserien' durchmusterten und
besonders das Auftreten der Corpora amylacea berficksichtigtén. Wegen
des Materials haftet auch an dieser Untersuchung dieselbe Unvollstindig-
keit wie an der von Nager ausgefithrten: es konnte fast nur der intra-
temporale Teil des VIIL beriicksichtigt werden. - Die Entfernung der
Gliakuppel vom Briickenarm konunte nicht bestimmt werden und die
Schrumpfung und Verunstaltung des. peripherischen Nervenstiicks nach
dem Abschneiden verhinderte einen guten Ueberblick der Verhaltnisse
im Meatus. Auch von Lhermitte und Klarfeld wurden #hnliche
Untersuchungen 1911 ‘gemacht, ohne was neues von besonderem Interesse
herbeizufiihren.

Um eigene Erfahrung zu erlancren und die Liicke der obigen
Untersuchungen einigermassen z1 vermindern, habe ich 24 Serien des
Akustikofazialis durchmustert, unter denean die Hilfte entkalkten Felsen-
beinen angehorten. In den iibrigen Fillen wurde in folgender Weise
verfahren, um die Nerven in ihrer ganzen Liinge ohne Verkriimmungen
und Verkiirzungen zu gewinnen und zugleich andere Kunstprodukte zu
vermeiden: _ _

Herausschneiden eines knapp kubikzentimetergrossen Stiickes des
Briickenarmes rings um die Austrittsstelle des Akustikofazialis. Los-
meisseln des Felsenbeins,  Aufhingen des somit gewonnenen Priparates
am Felsenbein in der Hartun%ﬁusmgkeﬁ wobei das herunterhingende
Hirnstiick durch seine Schwere die sonst eintretende Verkrimmung der
Nerven verhindert. Konservierung in Formol mit oder ohne Zusatz von
Weigert’s Gliabeiz. Nach mehrstindiger Hirtung Aufmeisseln des
Meatus und Freipriparieren . des Akustikofazialis. Zelloidineinbettung,
Weigert’s Himatoxylin-van Gieson oder Weigert’s Neuroglia-
firbung. :

Die wesentlichsten Befunde seien hier erwihnt:

A. Felsenboine ohne die zentralsten Teile der Nerven.
1. 30jdbr. Mann (Fall XXX, die gesunde. Seite). Die Glia endet 2 bis
3 mm zentralwirts vom Gangl. vest., etwa in der Ebene des Porus, mit'zackiger
scharfer Grenze. Einzelne Amyloidkugeln.
6*
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2. 30jibr. W. (Fall XXXVI, die gesunde Seite). Die eigentliche Glia-
kuppel befindet sich ausserhalb des Préparates. Ein glioses Inselchen ist etwa
2 mm zentralwérts vom Gangl. vest. sichtbar. Keine Amyloidkugeln.

3. 33jahr. W. (Fall X, die gesunde Seite). Die kuppelfsrmige Gliagrenze
liegt im Meatus etwa 4 mm zentralwérts vom Gangl. vest. und enthilt Kugeln
in massiger Menge. Zwischen der Kuppel und dem Ganglion ein paar kleine
gliose Inseln.

4. 40jahr. W. (Fall XXXVII, die gesunde Seite). Die zugespitzt kuppel-
formige gliose Grenze des beim Priparieren stark missgestalteten VIII. liegt
etwa 3 mm vom Gangl. vest. und enthilt massenweise grosse Awyloidkugeln.
Aehnliche Kugeln kommen auch in dichten streifenférmigen Anhéufungen vor
zwischen der Gliakuppel und dem Boden des Meatus. Sonst wurde Glia an
dieser Strecke nicht mit Sicherheit nachgewiesen.

5. 52jshr. W. (Fall XXXI) Die Grenze zwischen dem glitsen und nicht-
gliosen Abschnitt des VIIL. liegt ausserhalb des Meatus. Zahlreiche diinne
kurze Streifen gehen von hier peripherwirts ab. Keine Kugeln.

6. 52jahr. M. (Fall XXXIIIL, die gesunde Seite). Die regelméssige kuppel-
férmige Gliagrenze befindet sich unmittelbar innerhalb des Porus und wird
daneben durch zahlreiche Amyloidkugeln hervorgehoben. Glidse Streifen er-
strecken sich bis 2 mm zentralwirts vom Gangl. vest., enthalten aber keine
Kugeln. Psammomkugeln im Perineurium,

7. 53jahr. M. (Fall XXXV, die gesunde Seite). Die Gliakuppel befindet
sich in der Ebene des Porus und enth#lt zahlreiche Amyloidkugeln. Glitse
Streifen ohne Kugeln finden sich daneben zwischen der Kuppel und dem Vesti~
bularganglion.

8. 79jshr. W. (Fall XIII, die gesunde Seite). VIIL stark geschrumpft.
Breite regelméssige Gliakuppel innerhalb des Meatus, mit zahlreichen Amyloid-
kugeln. Im nichiglosen Vestibularisteil zahlreiche glose Streifen, zum Teil mit
Kugeln. Auch an Stellen, wo keine Glia nachweisbar ist, findet man Kugeln
sowohl im Kochlearis wie Vestibularis in der Tiefe des Meatus. Auch Psam-
momkugeln kommen reichlich vor.

9, Individuum mittleren Alters. Nervengewebe beim Priparieren gezerrt.
Unregelmissige gliose Grenze an der Miindung des Meatus. Keine deutlichen
glidsen Ausldufer in den nichtgliosen Teil hinein. Keine Kugeln.

10. Dasselbe wie 9, die andere Seite. Besseres Priiparat. Die eigent~
liche Gliakuppel ist nicht mitgenommen. Kinige kleine glidse Ausliufer im
medialen Teil des Vestibalaris. Keine Kngeln.

11. Aelteres Individuum (Fig. 20, Taf.V). Nervengewebe vorziiglich kon-
serviert, Regelmissige Gliakuppel 5 mm zentralwirts vom Gangl. vest. und
7 mm von der Area cochleae in der Ebene des Porus. Ein paar kleine glitse
Ausliufer in der Nihe der Vestibulariskuppel und weiter peripherwérts bis an
die Seite des Ganglions. Grosse Mengen von Kugeln in der Glia.

12. Dasselbe wie 11. Die unregelmissige zackige Gliagrenze des Vest.
fallt mit der Ebene des Porus zusammen. Dagegen liegt die breite regelmissige
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Gliakuppel des Kochlearis etwa 1,5mm mehr peripherwérts. An beiden Stellen
Kugeln in grosser Menge. Im Vestibularis gliose Ausldufer bis ans Ganglion.

B. Freipridparierte Nerven.

13. 5monat. W. (Fig: 19, Taf. V). - Linge des VIIL. 15 mm, glitser Teil
7 mm, nichtglidser 8 mm. Regelmissige flache kuppelfsrmige Grenze im Vesti-
bularis und Kochlearis. Einzelne kleine glidse Streifen erstrecken sich bis
5 mm vom Boden des Meatus oder 2 mm vom Vestibularganglion.

14. 7monat. W. Linge des VIII. 15 mm. Regelmissige kuppelformige
Grenze im Kochlearis 8 mm, im Vestibularis 7 mm vom Ursprung. Einzelne
gliose Ausliufer erstrecken sich im Vestibularis noch 1 mm heraus. Nicht-
glioser Teil 7—8 mm. Keine Amyloidkugeln. '

15. 18jahr. M. Linge des VIII. 17 mm. Die Gipfel der unregelméssigen
Gliakuppel befinden sich 10 mm vom Ursprung, im Kochlearis setzen einige
gliose Zacken die Kuppel fort. Im Vestibularis zahlreiche glidse Streifen bis
etwa 0,5 mm vom Ganglion. :

16. 18jihr, M. Lange des VIII. 17—18 mm. Keine Amyloidkugeln.
Die ziemlich regelmissige Grenze der Glia befindet sich 13 mm vom Ursprung.
Dann noch glidse Auslidufer bis in die Nahe des Vestibularganglions,

17, 42jihr. M. Lénge des VIII. 19 mm. Die Spitzen des glitsen Ab-
schnittes befinden sich etwa 12 mm vom Ursprung und 5. mm zentralwirts
vom Gangl. vest. In der Nahe der Gliakuppel einige gliose Auslaufer. Keine
Kugeln.

18. Dasselbe wie 9, die andere Seite. Linge des VIII. 19 mm. Die zu-
gespitzten regelmassigen Gliakuppeln des Vestibularis und Kochlearis befinden
sich etwa 12 mm vom Ursprung (4 mm vom Gangl. vest.) und senden keine
gliosen Zipfel peripherwirts aus. Keine Kugeln.

19. 43jihr. W. Linge des VIIL. 16 mm. Regelmissige kuppelformige
Gliagrenzen, etwa 9 mm vom Ursprung und 4—5 mm zentralwirts vom Gangl.
vest. mit zahlreichen langen Auslaufern in den beiden Zweigen. Keine Kugeln.

20. Die andere Seite des 19. Linge des VIII. 16 mm. Etwa 7 mm vom
Ursprung und 6 mam zentralwérts vom Gangl. vest. liegt die unregelmissige
Gliagrenze. Kriftige glidse Auslaufer gehen von der Grenze ab, Keine Kugeln.

21. 74jghr. M. Freipriparierts VII, und VIII. Linge des VIl 19 mm.
davon rein-glios 13 mm. Die Strecke zwischen der Gliakuppel und dem Gangl.
vest. 3 mm. Hier zahlreiche grobe glidse Ausldufer, Amyloidkugeln in der
Kuppel und dem iibrigen zentralen Abschnitt.

22. Dasselbe wie 21, die andere Seite. Linge des VIIL 19 mm. Das
glitse Stiick 13 mm. Die Grenze 2—3 mm zentralwirts vom Gangl. vest.
Zahlreiche grosse Kugeln in der Glia. Im nichtgligsen Teil des VIII, pur einige
kleine gligse Streifen.

23, 74jihr. W. Linge des VIIL 17 mm. Die Hohenpunkte der gligsen
Kuppel 8—9 mm vom Ursprung, im Vestibularis etwa 5 mm zentralwirts vom
Ganglion. Von der Kuppel laufen einzelne feine Streifen in den nichtglidsen
Teil aus. Spéarliche Amyloidkugeln,
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24, Dasselbe wie 23, andere Seite. Linge des VIIL. 17 mm. Gliakuppel
sehr unregelmissig, etwa 9—10 mm vom Ursprung und 6 mm zeniralwirts
vom Gangl. vest. Glidse Streifen zwischen Kuppel und Ganglion nur sehr
spirlich vorhanden, Hinzelne Kugeln. Der VII. enthielt nur in seinen zen-
tralen Teilen glidses Gewebe.. Seine Menge und Verbreitung scheint mit den
beltannten Verhaltnissen zu stimmen.

Nach den obigen Untersuchungen betriigt die Gesamtlinge des VIIL
beim erwachsenen Mann 17—19 mm und beim Weib 16—17 mm. Bei
einem siebenmonatigen Kinde betrug sie 15 mm. Die Spitze der glivsen
Kuppel liegt beim erwachsenen Mann 10—13 mm ausserhalb des Briicken-
armes und beim Weib 7— 10 mm ausserhalb- desselben. - Die Grenze
kann an der einen Seite etwas mebr distalwarts gelegen sein als an der
anderen. Bisweilen liegt die Grenze an -etwas verschiedener Héhe in
den . beiden Aesten des VIII., wobei sie im Vestibularis etwas mehr
distalwarts liegen dirfte. An der Peripherie des Nerven findet der
Uebergang zwischen Glia und Schwann’schen Scheiden etwa 2—4 mm
mehr zentralwirts statt als in der Mitte.  Die von Hulles angegebene
Linge des glidsen Abschnittes (5 mm) liegt unterhalb, der von mir ge-
fandenen Variationen (beim Erwachsenen 7—13 mm) und diirfte als zu klein
bezeichnet werden konnen, was wohl eine Folge der anuewandten Technik
ist. Meine obigen Messunven wurden an van Gieson- anparaten vor-
genommen — die Weigert-Priparate schrumpfien oft nicht unerheblich.
Jede kiinstliche Dehnung des Nerven ist bei deém oben erwihuten Verfahren
sicher ausgeschlossen. - Die Verbreitung der Glia peripherwiirts von der
eigentlichen Gliagrenze unterliegt offenbar grossen individuellen Schwan-
kungen. Sie kann fast vollstindig fehlen, und sie kann auch michtig
entwickelt sein. Bisweilen trifft man gligse Streifen in unmittelbarer Nihe
des Vestibularganglions' an, ja zwischen ihm und dem Boden des Meatus.

Betreffs der Corpora amylacea mochte ich mich der Aulfassung
von Alexander und Obersteiner anschliessen, dass sie in bestimmter
Beziehung zur Glia stehen, da sie nur dort auftreten, wo die Glia ent-
weder direkt nachweisbar ist oder nach den allgemeinen strukturellen
Verhiiltnissen zu erwarten 'ist. In ein paar Fillen wurden nimlich
grosse Mengen von Amyloidkugeln gesehen, die in derselben charakte-
ristischen Weise wie die glidsen Streifen angeordnet waren, ohne dass
man Glia nachweisen konnte.

In mehreren Fillen wurden an der Oberfliche der distalen Nerven-
abschnitte und zwischen den gréberen Aesten derselben Anhiufungen
endotheldhnlicher Zellen gesehen, die sich wohl mit den von Aoyagi
und Kyuno im Meatus gesehenen endothelialen Zellzapfen decken und
fibrigens auch in Fall XXXII meiner Kasuistik erwihnt wurden.
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Der Gehornerv besteht also aus zwei sowohl genetisch
wie morphologisch verschiedenartigen Teilen. Die . Grenze
zwischen ihnen liegt meistens im Porus, bisweilen etwas mehr distal,
nicht selten etwas mehr zentral. Der distale Abschnitt ist prinzipiell
wie jeder markhaltige Nerv aus Achsenzylindern, Schwann’schen
Scheiden und bindegewebigem Endo- und Perineurium aufgebaut. Im
zentralen Abschnitt ist das Neurilemm und Endoneurium durch ein
glibses Gewebe ersetzt. Glidse Streifen kommen auch in individuell
wechselnder Menge innerhalb der distalen Strecke vor.

Wie verhalt sich nun der Akt in seinem ersten Beginn
und spiter zu diesen histologisch und wahrscheinlich auch
histogenetisch grundverschiedenen Komponenten des VIIL?
Beim Studium der Literatur finden wir so gut wie keinen Bescheid. In
den wenigen Fillen, wo man den Zusammenhang des Tumors mit der
Umgebung mikroskopisch untersuchte, wurden fast immer nur die Ver-
hiltnisse an dessen distalen Enden beriicksichtigt. In den paar Fillen,
wo die Verinderangen in der Tiefe des geschwulsterfiillten Winkels
mikroskopisch durchforscht wurden, ist nur die Verbmdung des Tumms
mit dem VIII. in toto erwihnt.

Die beste- derartige Untersuchung finden wir in Jumentié’s Fall IV
»Seulement le facial et 1’acoustique gauche & quelques millimétres de leur
émergence, reconirent une bousselure de la tumeur, qui les aplatit -contre le
bord interne de la protubdrance. Ils se dégagent un peu plus haut et semblent
& premiére vue sortir directement de la tumeur. Zwei Abbildungen verdeut-
lichen die Beschreibung, geben indessen keinen Bescheid tber die obige Frage.

. Weygandt schildert die vorliegenden Verinderungen in seinem Fall
folgendermaassen: ,Hin Zusammenhang mit der Umgebung, vor allem etwa
dem Akustikus oder den Meningen, war nicht mehr klar ersichtlich, nur an
einer Stelle lag die Geschwulst noch ganz eng dem etwas komprimierten Klein-
hirn an, jedoch handelte es sich nur um eine rein dusserliche Verklebung,
wihrend von einem Entstehen aus dem Gewebe des Kleinhirns keine Rede
sein kann,“ — An der beigefiigien Abbildung ist von Nerven nichts zu sehen.

Die zahlreichen Fille, wo die Geschwulstkapsel an markhaltigen
Nervenfasern untersucht wurde, und wo solehe fast immer nachgewiesen
wurden, - sollten auch wertvolle Auskiinfte tiber diese Dinge geben konnen.
Der hochst auffallende morphologische und tinktorielle Kontrast, den
die Glia gegeniiber dem nichtglidsen Teil darbietet, diirfte wohl keinem
entgehen konnen. Die Erklirung ist meines Erachtens darin zu suchen,
dass der glitse Akustikusabschnitt gar nicht oder nur in sehr be-
schrinktem Umfang mit der Tumorkapsel in Verbindung tritt. Es
scheint mir sehr bemerkenswert, dass man in keinem einzigen
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Fall eine, wenn auch kurze Erwihnung der Akustikusglia
findet,

Da diese Verhiltnisse von grosser Bedeutung sind fiir das Fest-
stellen des Ausgangspunktes der Akt., so habe ich ihnen ein ziemlich
eingehendes Studium gewidmet. Die Schwierigkeiten sind hierbei fast
nur technischer Art. Es erwies sich nimlich als notwendig, fast die
ganze Oberfliche der manchmal recht grossen Akt. mikroskopisch zu
durchmustern. Daneben mussten die angrenzenden Hirnteile des Winkels
mitgenommen werden, um nicht die supponierte zentrale Strecke des
VUL zu zerreissen, Es wurden deshalb moglichst grosse Blécke in
Serien zerlegt. Zusammen wurden sieben Fille in der Weise untersucht
(XXXIL, X, XXXIV, XXXV, XXXVII, XXXVIII). Viel giinstiger lagen
die Verhiltnisse im Fall XXXVI, wo der Tumor so klein war, dass er
mit dem Felsenbein und dem zentralen glitsen Nervenabschnitt in einer
einzigen Serie zerlegt werden konnte.

Da iiber die Untersuchungen dieser acht Fille in der Kasuistik
niher berichtet ist, kann ich mich hier mit einer Zusammenfassung der
prinzipiell vollstindig iibereinstimmenden Ergebnisse begniigen: In dem
frithen Falle (XXXVI), wo eine Rekonstruktion verfertigt
wurde, hat sich der Tumor innerhalb des peripherischen,
nichtgligsen Teils des Gehdrnerven entwickelt, spiter hat
er die umgebenden Nervenfasern teilweise auseinanderge-
drangt. Die Gliagrenze hat er nirgends erreicht, es bleibt
im Gegenteil eine recht dicke Schicht nichtgligsen Nerven-
gewebes zwischen dem Tumor und der Glia erbalten. In den
sieben anderen Fillen hat der Tumor die oft enorm stark gedehnten
Akustikusfasern auseinandergesprengt. Nichtsdestoweniger iberschreitet
er nirgends die Gliagrenze, es bleibt vielmehr eine diinne,
aber meistens deutliche Schicht nichtglidsen Nervengewebes
iibrig, die den Tumor von dem stark entstellten glidsen
Akustikusteil trennt. Ein unmittelbarer Uebergang zwischen Ge-
schwulst und Glia wurde niemals gesehen. Zu bemerken ist nebenbei,
dass die beiden Fille, wo keine Geschwulstmasse im Meatus vorhanden
war (XXXII, XXXIV), sich vollstindig analog verhielten.

In simtlichen acht Fillen ist also der Ausgangspunkt
des Akt. mit Sicherheit zum peripheren Abschnitt des VIIL
zu verlegen, Mit der Hauptmasse der Akustikusglia im zen-
tralen Nervenabschnitt hat er nichts zu schaffen, noch weniger
geht er aus der Wand des Lateralrezessus oder aus anderen
Hirnteilen hervor. Ob die Geschwulstmatrix in den neurilemmatisch-
bindegewebigen Teilen des distalen Akustikusabschnittes zu suchen ist,
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wird damit nicht entschieden, denn, wie oben erwihnt, kommt Glia
auch im distalen Abschnitt, obgleich in Zusserst geringer Menge, vor.
Ebenfalls ist es keineswegs ausgeschlossen, dass der Akt. von einer
unbekannten, in irgendeiner Hinsicht abnormen Komponente des distalen
VIII. ausgehen kann. Die endothelialen Zellnester, die wir in Ueber-
einstimmung mit Aoyagi und Kyuno fanden, spielen dagegen wahr-
seheinlich keine Rolle.

Nur die Untersuchung ganz frither Falle kann die Frage ihrer Lo-
sung niher bringen, wenn man nimlich auf diesem Wege fortgehen
will.  Wenn wir uns an diese Fille wenden, finden wir meistens keinen
niheren Bescheid, da die Aufmerksamkeit der Untersucher nicht auf die
Glia gerichtet war. In Alexander’s Fall 1l erwies sich der Tumor
" phistologisch als Neurofibrom, das wohl von den bindegewebigen Hiillen
des Akustikus ausgegangen ist“. Mit Bestimmtheit liess sich also der
histologische Charakter der Geschwulstmatrix nicht feststellen. In
Toynbee’s Fall bestand der kleinerbsengrosse Tumor ,of a matter
very similar fo gelatine, in which nerve-tubules were observed to be
distributed“. In dem von Alexander und Frankl-Hochwart be-
schriebenen Falle hatte die Geschwulst ,wahrscheinlich von den
bindegewebigen Nervenscheiden ihren Ausgang genommen“. In meinem
Fall XXXV war der Tumor trotz seiner geringen Grosse jedoch zu gross,
um sichere Aufschliisse iiber die histologische Matrix zu geben. Nichts
spricht indessen dafiir, dass eventuell vorhandene gligse Streifen seinen
Ausgangspunkt bilden wiirden. Zu bemerken ist auch, dass diese frithen
Tumoren meistens in den am meisten peripherischen Teilen des VIIL
gefunden wurden, wo Glia nur ausnahmsweise vorkommt. Den besten
Aufschluss diirfte der oben erwihnte Fall von Preobraschensky
geben konnen: ,An der einen peripheren Seite dieses Nerven ist das
Bindegewebe stark vermehrt; innerhalb der Nerven ist an einer Stelle
ein Inselchen sichtbar, in welchem die Nervenfasern selten sind und sich
blass firben.“ Obgleich keine Angaben iiber das Verhalten der Glia
vorliegen, scheint es sich in diesem Fall nur um eine Wucherung der
neurilemmatisch-bindegewebigen Komponenten des peripheren Akustikus-
abschnittes handeln zu kénnen.

Weiter konnen wir, vorldufig wenigstens, auf diesem Wege nicht
kommen. Die Hauptmasse der Akustikusglia hat mit der Genese der
Akt. nichts zu tun, und alles spricht dafiir, dass die Matrix auch nicht °
zu den kleinen peripheren Gliaausldufern zu verlegen ist. Der Akt.
dirfte also aus einer Wucherung im Bereich der neurilem-
matisch-bindegewebigen Teile des Nerven hervorgehen. Dieser
Ursprung scheint im grossen und ganzen konstant zu sein. Damit will
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ich uatiirlich .nicht die Mdglichkeit eines Vorkommens von Tumoren am
zentralen Akustikusabschnitt verneinen; auf der Seite 236 in meiner
friiheren . Abhandlung wurde auf eine derartige Moglichkeit hingewiesen.
— Einen weit zuginglicheren, wenn auch nicht so geraden und sicheren
Weg zur Losung der Frage bietet uns die geschwulsthistologische Ana-
Iyse der Akustikustumoren. Von besonderem Wert miissen dabei die
Erfahrungen iiber die Histologie der Tumoren der peripherischen
Nerven sein. '

Histologisches.

Bei einer einfachen Beriicksichtigung der Angaben verschiedener
Verfasser iiber die histologische Natur der Akt. wiirde man leicht zu
der Vorstellung gelangen konnen, dass der mikroskopisehe Bau dieser
Geschwillste wenig einheitlich ist. Vielmehr scheinen sowohl die Be-
schreibungen und Abbildungen als die Benennungen auf eine recht ab-
wechselnde Histologie hinzudeuten. So wiiren z B. nach Weichsel-
baum ,Fibrome, Gliome, Neurome, Sarkome und Gummata mikrosko-
piseh nachgewiesen worden“. Eine gewisse Vorstellung von der wech-
selnden Auffassung gibt meine Zusammenstellung von 1910 (8. 245).

Dieselbe Auffassung macht sich auch in der Literatur der letzten
fiinf Jahre bemerkbar. So “#Hussert sich beispielsweise Redlich iiber
die Akt.: , '

»Histologisch bestehen die Akt. meist aus dicht aneinandergereihten, pa-
rallel gelagerten, spindelférmigen Zellen, zwischen 'denen eine feinkdrnige,
nelzformige Grundsubstanz, an Glia erinnernd, sich findet, Fibroglicme. . . .
Auch schte Fibrome und Fibrosarkome kommen hier vor, . . . Auch zu den
Neuromen bzw. Neuvofibromen hat diese Geschwulstart gewisse Ueberginge.*

Es ist auch in der Tat wenig ermunternd, die hierhergehorige Ka-
suistik mit Riicksicht auf die Histologie durchzugehen, besonders wenn
meistens nur- die Etikette der Geschwulst oder héchstens eine mangel-
hafte Beschreibung vorhanden ist.

Mehr um einen Begriff von den vorkommenden Diagnosen zu geben,
als eine richtige Auffassung von der wirklichen Natur der Geschwiilste
beizubringen, teile ich hier eine Zusammenstellung aus den Jahren 1910
bis 1915 mit: Es kam die Bezeichnung Fibrom 17mal, Fibrosarkom
17mal, Sarkom Smal vor, Endotheliom 4mal, Neurofibrom 11mal,
Neurinom 8mal, Gliom, Fibrogliom, Gliosarkom usw. 28mal vor. In
etwa 20 Fillen war keine Diagnose angegeben. Also ganz dieselbe Kon-
fusion wie in der Zusammenstellung von 1910.

Beim Durchgehen der Kasuistik bemerkt man ziemlich bald ge-
wisse charakteristische Ziige betreffs des Stellens der histologischen
Diagnose.
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So ist die Beschreibung und Diagnose manchmal von denjenigen,
oft unklaren Vorstellungen allzu viel gebunden, die sich der Verfasser
vom Ausgangspunkt der Neubildung macht, was ja leicht irrefiihren kann.

Bemerkenswert ist ferner die Tatsache, dass die Diagnose der ver-
schiedenen Fille eines und desselben Verfassers manchmal zwischen
derartigen Extremen wie Fibrom und Gliom schwanken kann. In dieser
Hinsicht ist die bedeutende Kasuistik Hildebrand’s lehrreich, um so
mehr, :als eine Reihé sehr einleuchtender Abbildungen beigefiigt ist.

Fall 2. Mikroskopisch zeigte sich stellenweise Spindelzellengewebe mit
lingeren Kernen und zum Teil weiten Gefissen, stellenweise lockeres, maschiges
Gewebe mit kleinen runden Kernen und engen oder weiten diinnwandigen Ge-
fissen. Letztere Partien hatten durchaus das Aussehen von gliomatdser Be-
schaffenheit.

Fall 3. Mikroskopisch teils derbes spindeliges Gewebe mit ldnglichen
Kernen, teils derbe Bindegewebsziige, wie beim Fibrom, teils zarte foine Maschen
mit runden kleinen Kernen wie Neuroglia. ~ Auch hier waren die Gefiisse weit
und dinnwandig. '

‘Fall 4. Mikroskopisch-wie im Fall 2, zum Teil sehr lockermaschig mit
zarten Geffissen und kleinen runden Kernen, zum Teil derb, fester gewebt, mit
Spindelzellen. An vielen Stellen bot er das Blld des T I‘Jbloms bis Flbrosalkoms,
an anderen das eines Glioms.

Fall 5, Der Tumor erwies sich mikroskopisch als echtes reines Gliom,
das, sehr lockermaschig, runde kleine Kerne und diinne Gefasse aufwies.
Manche dieser diinnen Gefisse hatten in einiger Entferning von der Gefass-
wand einen konzentrischen Ring, der mit dem Gliomgewebe in Verbindung
stand, wie Lymphscheiden (hyalme Scheiden).

Fall 6. Mikroskopisch Spindelzellensarkom. Es fanden sich derbe Binde-
gewebsziige mit langen spindeligen Kernen, kernreiches spindelzelliges Gewebe,
daneben lockere Maschen mit grossen Gefiissén von diinnwandiger Beschaffen-
heit. Also der Hauptsache nach ein sebr grosses Spindelzellensarkom, in dem
aber Teile doch noch an gliomatéses Gewebe erinnern.

Fall'7. Der Tumor zeigt, wie die oben beschriebenen Fille, teils fibrose,
fibrosarkomatdse, teils ausgesprochen gliomaitse Partien. ,

Die Schlussfolgerung Hildebrand’s lautet, dass keiner der von
ihm beobachteten Tumoren ein reines Fibrom darstellt. Die Bilder
wiirden auch niehts haben, was an die Fibrome anderer Nerven erinnert.
Es wirde sich um Akt. vom Bau der Fibrosarkome, aber mit ausge-
dehnten gliomatdsen Bestandteilen handeln. Die Akt. wiren nach Hilde-
brand offenbar als Mischgeschwiilste zu betrachten.

Ein ebenso buntes Bild scheinen die Fille von Leischner darzu-
bieten, wenn man sich nur an die kurzgefassten Beschreibungen und die
Diagnosen zu halten hatte. Die Fille sind in v. Eiselsberg’s Klinik
vorgekommen. Fall I Neurofibrosarkom; Fall I Neuarofibrogliom; Fall IIL
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Neurofibrogliom; Fall V Fibrom; Fall VI Fibrogliom; Fall VII Fibro-
gliom; Fall VIII Fibrosarkom; Fall IX Fibrosarkom; Fall X Fibrogliom?
Betreffs des Ursprungs der Akt. wird v. Orzechowski angefiihrt: nach
ihm ,gehen die Geschwiilste des Winkels am hiufigsten von der me-
dialen Rezessuswand aus‘.

Man vergleiche hiermit die Geschwulstdiagnosen der Wimmer’schen
Kasuistik:

Fall 1. Nahere Beschreibung fehlt. Mikroskopische Diagnose: Glio-
sarkom.

Fall 2. Mikroskopisch war der Tumor ein Fibrosarkom, bald hauptsich-
lich bindegewebig, bald dusserst reich an Rundzellen. Spezifische Gliafirbung
{Merzbacher) zeigte keine typischen Gliaelemente.

Fall 3. Mikroskopisch zeigte sich der Tumor als ein kernreiches Fibro-
sarkom mit reoht eigenartigen Zellen und ohne deutliches Gliagewebe.

Fall 4. Das Geschwulstgewebe ist locker gebaut, mit runden und ovalen
Zellen von wechselnder Grosse. Zwischen ihnen sieht man an van Gieson-
Priparaten ein ungefirbtes Fasernetz und ziemlich spérliche Bindegewobs-
fasern. Keine mehrkernigen Zellen. Bei Mallory-Firbung sehr dichtes Netz
von blauen Fibrillen, bald mit bald ohne deutliche Verbindung mit den Zellen.
Diagnose: Gliosarkom (?).

Fall 5. Der Tumor besteht mikroskopisch aus lidnglichen Zellen, mit
kaum sichtbarem Protoplasma, zwischen denen ein feines dichtes, mit van
Gieson gelblich gefirbtes Netzwerk sichtbar ist. Die Zellen liegen in einander
kreuzenden Streifen. An einer Stelle besteht der Tumor aus grossen klaren
runden Zellen mit kleinen, stark gefirbten Kernen, zwischen den Zellen rot-
gefiirbte Faser. Bei Gliafirbung nach Weigert werden die feinen Fasern teil-
weise blau gefirbt, grosstenteils aber gelblich. Diagnose: Gliosarkom (?).

Andererseits fillt es in die Augen, dass diejenigen Forscher, die
sich mit der pathologischen Anatomie der Akt. eingehend beschiftigen,
eine einheijtliche Histologie anzunehmen scheinen. So fasst Sternberg,
der schon 1900 als einer der ersten Pathologen Fille von Akt. be-
schrieben hatte, die Histologie eines 1912 verdffentlichten Falles in die
Worte zusammen: ,bei der mikroskopischen Untersuchung den gewdshn-
lichen Befund®.

Jumentié, der eine grosse Kasuistik (12 Fille) im Jahre 1911
mitteilte, scheint ebenfalls einen gemeinsamen mikroskopischen Bau
dieser verschiedenartig aussehenden Geschwiilste anzunehmen. Zu be-
daunern ist nur, dass er nicht immer die Ursprungsstelle der Tumoren
festgestellt hat. Ueberall, wo eine Untersuchung mitgeteilt wird, also
in acht Fillen, lautet die Diagnose auf Gliom. Seine umfassende histo-
logische Kenntnis der Akt. erlaubt ihm auch, drei verschiedene Bau-
typen aufzustellen, die sich #ibrigens ziemlich genan mit den meinigen
von 1910 decken. Ich kebre hieraunf spiter zuriick.
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Verocay fand in seinen fiinf Fillen immer denselben Ban und
schligt, wie fiir die Tumoren der peripheren Nerven, den Namen
Neurinom vor.

Mit grosser Reservation idussert sich Alquier, der ebenfalls die
Meinung von der histologischen Einheitlichkeit dieser Tumoren zu um-
fassen scheint: - ,,Quant & la nature des tumeurs de I’angle ponto-céré-
belleux, il est prudent de ne rien préjuger avant d’avoir employé des
méthodes névrologiques: Lhermitte a récemment montré, & l'aide de
sa méthode, la nature gliomateuse de certaines tumeurs, jusquici con-
siderés comme de nature conjonctive.*

Was nun endlich meine eigene Erfahrung betriﬁt, die seit 1908
20 Falle umfasst, so spricht sie entschieden in der Richtung, dass die
Akt. einen einzigen sehr charakteristischen histologischen
Grundtypus haben, der zwar in mehreren Richtungen modifiziert
werden kann, aber immer bei gentigender Untersuchung wiederkehren wird.

Die starken Abweichungen vom Grundtypus, die meiner Meinung
nach die oben angedeutete Mannigfaltigkeit der histologischen Diagnosen
erkliren, miissen natiirlich in verschiedenen Richtungen gehen; sonst.
-hatte man nicht jene fast vollstindige Musterkarte der onkologischen
Nomenklatur verzeichnen konnen, die eine nicht geringe Verwirrung ge-
stiftet hat.

Schon das makroskopische und makro-mikroskopische
Aussehen der Geschwulst kann innerhalb weiter Grenzen wechseln
und hat in einer Reihe von Fillen die Diagnose stark beeinflusst. Der
junge oder besser kleine Akt. ist meistens von mehr oder minder
elastischer Konsistenz und von grauweisslicher, nicht selten glinzender
Farbe (Alexander Fall II, Habermann Fall V, Toynbee, Wolff,
Henschen Fall XXXVI). Oft tritt schon in diesem Stadium der
lappige Bau hervor, der die bekannte hockerige Oberfliche der reiferen
Tumoren bedingt. Der junge Akt. erinnert nicht selten an das Fibro-
myom des Uterus, wie Kolb treffend bemerkt. Dagegen bietet er

-im Gegensatz zu manchen grossen Akt. gar keine Aehnlich-
keit mit dem Gliom dar. Dementsprechend findet man mikroskopisch
ein dichtes, faseriges, gefissarmes Gewebe, und die Diagnose lautet in
den meisten Fillen auf Fibrom, Fibrosarkom, Neuarofibrom. Dieser
Grundtypus der Akt. ist meiner Erfahrung nach in jedem
Akt. nachweisbar, wenn man nur Stiickehen aus verschie-
denen Teilen des Tumors durchmustert, und sollte auch fiir
die mikroskopische Diagnose ausschlaggebend sein. Dieser
Typus entspricht dem ersten Typus in meiner Arbeit von 1910 (z. B.
8. 60), ebenso wie dem ersten Typus von Jumentié 1911 (S. 131).
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In der spiteren Entwickelung des Akt. treten Veriinderungen ein,
die bald die ganze Geschwulstmasse, bald nur gewisse Teile derselben
betreffen, und zwar meistens die zentralen. Die Peripherie bleibt nicht
selten ziemlich unverindert oder sie geht selbst einer gewissen Sklero-
sierung entgegen, die sich auch in van Gieson-Priparaten durch eine
lebhafte Rotfarbung der Aussenzone zu erkennen gibt. [m Inneren da-
gegen treten andere Verinderungen auf, in erster Linie eine Auflocke-
rung und hydropische Durchtrankung des Gewebes. Es entstehen dann
Bilder, die makroskopisch mit dem Myxom und dem 6dematdsen Gliom
grosse Aehnlichkeit darbieten und mikroskopiseh mit dem zweiten Typus
meiner Arbeit von 1910 und von Jumentié ibereinstimmen. Der
Hydrops geht sehr oft in eine mehr oder weniger ausgesprochene
zystische Umwandiung der Geschwulst iiber. Gleichzeitig treten oft
weichere oder festere hyaline Massen auf, die meistens mit den stark
hervortretenden Veriinderungen der Gefisswinde in Zusammenhang
stehen.

Eine andere regressive Metamorphose, die im makroskopischen Aus-
sehen der Akt. eine grosse Rolle spielt, aber in der Literatur wenig
beachtet wurde, ist die Fettentartung. Grosse Gebiete nehmen eine un-
durchsichtige graubraun-gelbliche Farbe an, wodurch die Akt. recht
stark an die hypernephroiden Geschwiilste erinnern kénnen, um so mehr,
als kleine und grosse Blutungen meistens mit den fettig degenerierten
Partien abwechseln. Wie bei den meisten ibrigen intrakraniellen Tu-
moren treten Geféssverinderungen oft in den Vordergrund. Die anfing-
lich sparlichen und kleinen Gefisse konnen enorm ausgespannt werden;
wenn sie daneben in grosser Anzahl vorhanden sind, nimmt der Tumor
das Aussehen eines Kavernoms an, wie es von mehreren Verfassern be-
merkt wurde (z. B. mein Fall XXXVIII).

BEs kann auch in der Tat nicht Wunder nehmen, dass diese oben
angedeuteten makro-mikroskopischen Verinderungen, die hydropische
Durchtrinkung, die Zystenbildung, die fettige Entartung, die erweiterten
Gefagse und die Blutungen, die Gedanken vieler Forscher auf das Gliom
gerichtet haben. So #Hussert sich Jumentié, nach einer zusammen-
fasssenden Aufzihlung derartiger Verinderungen, folgendermasssen:
»Tous ces caractéres, nous les avous rencontrés dans nos tumeurs, plus
ou moins marguées  suivant les cas, et nous avons cru pouvoir les ranger
en trois types appartenant & une méme variété de néoplasmes: le
gliome!“ Auch mehrere andere Forscher betonen stark das makro-
skopisch ans Gliom erinnernde Aussehen der Akt.

Das mikroskopische Aussehen des Grundtypus der Akt.
ist sehr charakteristisch. Die Menge der Geschwulstkerne ist missig
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und ziemlich konstant. Scheinbare Abweichungen hingen wenigstens
zum Teil mit wechselnder Technik zusammen (diinne oder dicke Schnitte,
Gefrierschnitte, Paraffin- oder Zelloidineinbettung). Andererseits. kann
nicht verneint werden, dass die Zahl der Kerne in einem TFall der-
jenigen eines Fibroms, in dem anderen der eines ,Fibrosarkoms® besser
entspricht, was sich auch in den mikroskopischen 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
(Verf.; Fall VI, Berlstein und Nowicki). Mdglicherweise liessen sich
aus diesem Unterschied gewisse Aufschliisse iiber den Ansgangspunkt
der Akt. herleiten. Der. Unterschied ist indessen im allgemeinen nicht
nachweisbar, ‘ o

Meistens -sind die Kerne regelmiissig verteilt, etwa wie in einem
kernreichen Fibrom. Daneben kommen mehr eigenartige Anordnungen
vor. So findet man nicht selten eine wirbeldhnliche oder konzentrische
Lagerung der Kerne. Es scheint nicht unwahrscheinlich, dass eine der-
artige Anordnung der Kerme zur Diagnose ,Endotheliom® beitragen
kann, insbesondere wenn der Tumor, wie es des ofteren der Fall ist,
mit der Dura fest zusammenhsingt (die beiden Fille von Ricca, Fall 2
aus dem Leipziger Museum in meiner Kasuistik). Auch in Weygandt’s
Fall, den Simmonds mikroskopiseh untersuchte, wo es sich meines
Erachtens um einen echten Akt. handeln diirfte, wurde der Tumor in
die Gruppe der ‘Fibroendotheliome der Dura eingereiht. ,,Uebergang zu
Psammombildungen, die in derartigen Fillen sonst hiufig sind®, konnte
Simmonds nicht nachweisen. — Die Diagnose Endotheliom wird auch in
den beiden Fillen von Spiller aus unbekannten Griinden in Frage gestellt.

Von weit grosserer, wahrscheinlich prinzipieller Bedeutung ist jene
;eigentiimliche Apordnung der Kerne in Querbindern®, die Verocay
als erster beschrieben und abgebildet hat. Auch in meinen Fallen
habe ich derartige Kernpalissaden mit kernfreien, feinfaserigen Bindern
gefunden, und zwar ehe ich die Arbeit von Verocay kannte, Sie
kommen in meinen simtlichen 20 Fallen vor, obgleich bisweilen nur
spurenweise. Neuerdings wurde . dieselbe Anordnung von Askanazy
bei einem retropharyngealen Tumor beschrieben. Auf die differentialdia-
gnostische Bedeutung dieser , Paradestellung® (Askapazy) wird spiter
eingegangen. Im Grundtypus der Akt. wechseln die Grosse ond Form
der Kerne, so dass das Aussehen der Geschwulst, trotz wiederkehrenden
charakteristischen Ziigen, recht bunt wird (s. z. B. Fig. 4 in Weygandt’s
Abhandlung). Dagegen ist das Zellnrotoplasma - immer sparlich und
wenig hervortretend.
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Von Berlstein und Nowicki wurde 1913 der Versuch gemaeht,
mit Hilfe der Kerne zwei verschiedene Grundformen von Geschwulst-
zellen zu unterscheiden, '

pDie erste bilden ziemlich grosse Zellen mit nicht seharf umrissenem
Plasma, mit einem blasenartigen Kern und einem, seltener zwei Kernchen.
Die Form und Grosse dieser Kerne stellt eine ziemlich grosse Mannigfaltigkeit
dar, also grosstenteils sind es ovale, seltener birnen-, sichel- oder stébchen-
formige Kerne, mit sichtbarem Kernchen oder Chromatin. Ihre Grosse ent-
spricht grosstenteils den Kernen der Schwann’schen Scheide, jedoch trifft man
auch zwei-bisdreimal so grosse Kerne an; manchmal sehen sie wie aufgequollen
aus. Sie sind zueinander parallel gelegen, an den Stellen jedoch, die den
band- bzw. biindelartigen Charakter eingebiisst haben, ordnen sie sich beliebig
an. Karyokinese konnten wir in ihnen nirgends beobachten, dagegen trifft man
hier und da Zellen mit zwei bedeutend kleineren bldschenartigen Kernen an,
was man als eine Erscheinung bzw. ein gewisses Stadium der unmittelbaren
Teilung ansehen kann. — Den zweiten Typus bilden Zellen mit ebenfalls un-
deutlichem Plasma, mit in die Lénge gezogenen, Husserst diinnen, dunkel ge-
farbten Kernen von undeutlicher Chromatinstroktur. Hinsiehtlich ihrer Form und
Grosse unterscheiden sich diese Kerne nur sehr wenig untereinander, sie ver-
laufen ebenfalls parallel und entsprechen vollstindig den Bindegewebszellen.*

Dieser Versuch, mit hauptsichlicher Hilfe der Geschwulstkerne-
zwei morphologisch und, wie die Verff. meinen, auch genetisch ver-
schiedenartige Arten von Geschwulstzellen zu unterscheiden, diitfte in-
dessen auf grosse Schwierigkeiten stossen, und ist, soviel ich weiss, von
keiner anderen Seite gewagt, da immer ,,Ueberginge® zwischen den
verschiedenen Formen vorhanden sind.

Bessere Auskiinfte iiber die Natur der verschiedenen histologischen
Elemente der Akt. erhilt man beim Untersuchen ibrer faserigen Sub-
stanz. Die besten Aufschliisse liefert wohl eine gelungene van Gieson-
Firbung, inshesondere wenn mehrere Priparate mit verschieden starker
Pikrinsguredifferenzierung verfertigt werden. Schon bei schwacher Ver-
grosserung findet man, dass die Geschwulstmasse eine eigenartige bunte
Mischfarbe angenommen hat, die weder der roten Farbe eines Fibroms
oder Fibrosarkoms, noch dem gelblichen Ton eines gliomatdsen Tumors
entspricht. In dieser Hinsicht scheint mir die Abbildung 2 recht ein-
leuchtend. Der Akt. trennt sich hier koloristisch sebr scharf sowohl
vom bindegewebsreichen peripheren Vestibularis und Kochlearis, wie
vom glidsen zentralen Abschnitt des Oktavus. Die warme gelblich-
braunrote Mischfarbe ist indessen nicht diffus, sondern es wechseln mehr
ins Fuchsrote gehende Streifen und Fleckchen mit braunroten und rétlieh-
gelblichen Partien ab. Dies scheint indessen nur in den grosseren
reiferen Geschwiilsten — wie wir die Akt. meistens sehen — deutlich
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ausgesprochen zu sein — in den jungen Tumoren ist es nur andeutungs-
weise vorhanden — und hingt zweifelsohne in erster Linie mit dem
wechselnden Gehalt an kollagenem Bindegewebe zusammen. Davon
kann man sich leicht iiberzeugen, wenn man mit stirkeren Vergrésse-
rungen untersucht. Leicht wellige, lebhaft fuchsinrote Fibrillen hiufen
sich an gewissen Stellen, nicht selten in den oberflichlicheren Schichten,
und bilden somit das bindegewebige, gefissfihrende Geriist des Tumors.
Die bindegewebigen Partien wechseln erheblich an Dichtheit. Sie konnen
kompakt sein, oft sind sie indessen aufgelockert. Das Bindegewebe ist
dann wie ein feines Netzwerk fuchsinroter, meistens leicht welliger Fi-
brillen angeordnet, die mit gelblichen, ziegelroten oder grauroten fase-
rigen Elementen vermischt sind. Von den iiberwiegend bindegewebigen
Streifen zweigen sich fuchsinrote Fibrillen ab und verschwinden bald in
die faserige Hauptmasse der Geschwulst. Diese zeichnet sich durch
eine ausserordentliche Feinheit der Fibrillen aws. ,Le lacis fibrillaire
apparait trés ténu et trés fin, il est formé de stries paralléles souvent
réunis par des filaments anastomotiques excessivement fins“, Jumentié.
Bemerkenswert scheint mir auch eine gewisse Rigiditit der Fibrillen,
die nicht den gewdhnlichen kollagenen Fasern zukomms, sondern eher
an Gliafasern erinnert. Tinktoriell verhalten sich diese Fibrillen wenig
charakteristisch. An verschiedenen Stellen eines Schnittes konpen sie
bei van Gieson-Farbung alle Niancen zwischen rosa, ziegelrot, brauarot,
graurot, ja selbst rotgelb annehmen, ohne dass entsprechende strukiu-
relle Verschiedenheiten immer nachweisbar sind. Eine wirkliche fuchsin-
rote Farbe nehmen sie nur bei Mangel an Pikrinsiure an; ebenso firben
sie sich nur dann graugelb, wenn die Saure in Ueberschuss anwesend
ist. Ein eigenartiges firberisches Verhalten zeigen jene kernfreien
Bénder zwischen den ,paradierenden” Kernreihen. Bei einer nicht zu
schwachen van Gieson-Firbung nehmen die mittleren Teile der Fi-
brillen einen erheblich stirkeren roten Ton an als die den Kernreihen
niheren. Es eutsteht hierdurch eine intermedisire rotere Zone, die selbst
am Mikrophotogramm recht deutlich hervortritt (Figg. 14, 15, Taf. IV).
Vielleicht spielt das Alter der verschiedenen Fibrillenabschnitte dabei
eine gewisse Rolle.

Noch weniger spezifisch als die van Gieson-Farbung scheinen
andere gepriifte Farbungen zu sein. Mit Eosin werden die Fibrillen
rot gefarbt, und eine sichere Tremnung derselben gegeniiber unzweifel-
haftem Bindegewebe ist dabei nicht moglich. Mittels Mallory’s Siure-
fuchsin- Anilinblau-Orange-Methode nehmen die Fibrillen einen distinkten
blauen Ton an, wie die kollagenen Fasern eines bindegewebigen Tumors
Die mehr ins rotlich-graue spielende Farbe, die der Neuroglia charakte-
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ristisch ist, habe ich nie beobachtet. Heidenhain’s Eisenalaunhima-
toxylin-Methode gibt schone, recht charakferistische Praparate (Fig. 18,
Taf. V).

Es scheint also, grosstenteils durch die am meisten elektive Far-
bung, van Gieson, dargelegt zu sein, dass der Grundtypus der
Akt. aus zwel verschiedenen fibrilliren Zellformen aufge-
baut ist. Die eine kommt dem Bindegewebe in morphologischer und
tinktorieller Hinsicht nahe, wihrend die andere durch die eigenartige
Anordnung der Kerne und das morphologisch-tinktorielle Verhalten der
Fibrillen eine bestimmte Sonderstellung einnimmt. Offenbar entspricht
sie derjenigen Zellform, die nach Veroé¢ay und anderen fiir die Nerven-
geschwiilste iiberhaupt charakteristisch ist und mit den Zellen der
Schwann’schen Scheide nahe verwandt wire. Indessen sei hervorge-
hoben, dass die spezifischen Firbungen der Scheidenzellen, wie Verocay
und andere bemerken, niemals an diesen Geschwulstzellen gelangen.

Der Grundtypus der Akt. erinnert also sehr wenig an das Gliom,
wie man sich dasselbe meistens vorstellt. Dagegen zeigt der Altere
Tumor, wie oben erwihnt, gewisse makroskopische Aehnlichkeiten mit
dieser Geschwulstform, und in #hnlicher Weise verhilt er sich auch
mikroskopisch. Schon die klassische Untersuchung Sternberg’s hat
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt. In der Tat bieten jene hydropisch
verinderten Partien mit ihrem Gewirr von feinen, einander kreuzenden
Fibrillen und ihren kleinen runden Kernen ein Bild dar, das wiederholt
zur Diagnose Gliom gefiihrt hat.

In jedem Akt., der eine betrichtliche Grosse erreicht hat, finden
sich verbreitete, nicht selten vollstindig dominierende Partien, die ent-
weder hydropisch aufgequollen oder in héherem Grade fettig entartet
sind. Dabei erfihrt die Form, Grosse und Anordnung der Kerne eine
durchgreifende Umwandlung, die auch in der obigen Kasuistik eingehend
erortert wird. Mit der Grossenzunahme der Zellkdrper und der Zer-
sprengung der urspriinglich dicht aneinandergelagerten parallelen Fi-
brillen verlieren die Kerne ihre linglich-ovale Grundform und nehmen
eine fast kugelige Gestalt an. Wahrscheinlich teilweise zufolge des ge-
steigerten allseitigen extranukleiren Druckes findet meistens auch eine
deutliche Reduktion des Kernvolumens statt. Das Chromatin wird dichter,
die Kerne erscheinen zum Teil viel dunkler. Endlich wird der durch-
greifende Umbau des ganzen mikroskopischen Bildes durch die neue
Anordnung der Kerne vollendet. Im Grundtypus waren die Kerne, wie
die Fibrillen, innerhalb der einzelnen wirbeléhnlichen Streifen mit ihren
Lingsachsen annihernd parallel geordnet. Nunmehr liegen sie scheinbar
ohne jede bestimmte Ordnung in einem Gewirr von unregelmissigen
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Fasern. Eine gute Vorstellung davon geben Stermberg’s Abbildungen
(1900). Im allgemeinen dirfte die hydropische Umwandlung eine noch
grossere Verinderung des Bildes bewirken k¢nnen als die Fettentartung,
bei welcher die parallelstreifize Struktur of recht gut erhalten wird
(Fig. 18, Taf. V).

Wie oft die eine oder andere spezifische Firbung beim Stellen
der Gliomdiagnose zur Verwendung kam, geht meistens nicht aus den
Mitteilungen hervor. In den Fillen von Collin und Barbé, Hilde-
brand, Leischner (Fall II, III, VI, VII, X), Raimiste und Neiding
(Fall 1 und 3), Ramdohr (Fall V) und Wimmer (Fall 1) wird die
Diagnose Gliom ohne jede spezielle Motivierung gestellt. Im Fall von
Lannois und Darant scheint die Diagnose auch den Verff. etwas un-
sicher zu sein, ebenso im Fall von Dawidenkow und Rose, wo sie
von folgender berechtigter Reservation gefolgt ist: ,Obgleich der Cha-
rakter der entfernten Geschwulst — ein Gliom — im allgemeinen wohl
mit einem Ursprung im Kleinhirn zu vereinen ist, sprichi der feinere
Bau, die Langsrichtung der Fasern und Geschwulstzellen eigentlich fiir
eine Nervenwurzelherkunft.” In Siesskind’s Fall werden der Diagnose
Gliosarkom folgende Worte hinzugeftigt: , Es ist wohl sicher, dass es
sich um einen vorwiegend sarkomatdsen Tumor handelte.“ Auch Kolb
kommt 1910, wie es scheint ohne spezifische Firbung, zu dem Schluss,
dass es sich in seinem Fall 1 um eine Gliawucherung handeln muss..

Von grossem Interesse sind infolgedessen diejenigen Fille, in denen
iiber eine spezifische Farbung berichtet wird, Leider gehen auch
hier die Ansichten sehr auseinander. Positive und negative Erfolge stehen
gegeneinander. Jumentié, der schon aus allgemeinen morphologischen
Griinden die Akt. als Gliome auffasst (siehe oben), hat in zwei Fillen
die Weigert’sche Gliafirbung mit angeblich positivem Resultat ver-
sucht. Naheres iiber das Ausfallen der Firbung wird indessen nicht
mitgeteilt. Demgegeniiber stehen die negativen Erfolge vieler Forscher.
Verocay sagt: ,Gliafirbung, die ich an mehreren Geschwiilsten nach
der Weigert’schen und der Fischer’schen Methode versuchte, gab,
wie in meinem fritheren Falle, auch diesmal ein volkommen negatives
Ergebnis.“ Berlstein und Novicki firbten nach der Methode von
Lhermitte, ,jedoch mit negativem Erfolge“. Von Interesse sind ferner
zwei der Wimmer’schen Fille: Im Fall 2 zeigte die spezifische Glia-
fairbung nach Merzbacher keine typischen Gliaelemente., Im Fall 5
dagegen wurden nach Weigert’s Gliafirbung ein Teil der TFibrillen
blau gefsirbt, wihrend ein grosser Teil gelblich erschien. Die Diagnose
war in diesem letzten Fall ,Gliosarkom“ (?). Endlich haben wir die
-Falle meiner obigen Kasuistik, in denen sowohl die Methode von Weigert

T*
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wie die von v. Fieandt mit negativem Resultat versucht wurde. Die
erste Methode kam in vier Fillen (XXXIV—XXXVII) zur Verwendung,
die zweite ebenfalls in vier Fallen (XXXII—XXXV).

Eine positiv ausfallende Weigert’sche Gliafirbung wiirde also nur
in den zwei Fillen von Jumentié und maglicherweise in Wimmer’s
letztem Fall vorliegen. Indessen sei bemerkt, dass Jumentié weder
Abbildungen noch eine nihere Beschreibung mitgeteilt hat und dass
Wimmer selbst seine Diagnose als fraglich bezeichnet. Demgegeniiber
stehen wenigstens 10 Falle, in denen verschiedene spezifische Glia-
farbungen mit negativem Resultat versucht wurden.

Die Frage hiingt offenbar mit der Frage nach der Spezifizitit der
Glafdrbungen zusammen. Die Spesifizitit der Methoden von Fischer,
Lhermitte und Merzbacher kenne ich aus eigener Erfahrung nicht;
iibrigens fielen sie ja in den vorliegenden Fillen negativ aus. Dass die
Weigert’sche Methode trotz ihrer Vorziige ziemlich launenhaft und
daneben nicht ganz spezifisch ist, wird wohl aligemein anerkannt. Es
dirfte auch wohl durch meine eigenen Versuche bestiitigt worden sein.
In dieselbe Richtung scheint auch das Ausfallen der Farbung in Wimmer’s
Fall zu sprechen. KEs kann sich wahrscheinlich auch bei der spezi-
fischen Weigert-Firbung — insbesondere bei ungeniigender Differen-
zierung — um ein Mitfirben nichtgligser Elemente handeln. Auf die
v. Fieandt’sche Methode, die bekanntlich eine Sonderstellung einnimmt,
da sie neben der faserigen Glia auch die protoplasmatische und reti-
kuldre darstellt, braucht hier nicht eingegangen zu werden, da sie bei
den Akt, negativ auszufallen scheint. Man kann wohl obne Zdgern
Ramén y Cajal beipflichten, dass wir vorliufig keine spezifische
Neurogliametbode besitzen, die ,,weder mesodermale Zellen noch Kolla-
genbiindel, noch die dentritischen Neuronenausldufer* firbt. Ob seine
kirzlich (Februar 1915) angegebene neue Gliafirbung sich auneh fiir
pathologische Zwecke besser bewdhren wird als die jetzt angewandten,
bleibt noch offen.

Die Frage nach der wirklichen Natur der Geschwulstfibrillen kann
also meines Erachtens nicht durch die sogenannten spezifischen Glia-
farbungen geldst werden. In der Tat scheinen sie kaum mehr leisten
zu konnen als die von mir in einer Reihe von Féallen (1910} gepriifte
Eisenalaun-Hamatoxylin-Farbung nach Heidenhain. Jedenfalls haben
die sog. spezifischen Gliafarbuogen die Natur der Akt. bisher nicht fest-
stellen konnen. Die beste und am meisten elektive Firbung der Fibrillen
der Akt. ist noch heute eine richtig abgepasste van Gieson-Firbung.

Von ebenso grossem Interesse wie das Ausfallen der Gliafirbung
sind die Untersuchungen tber das Verhalten der Neurofibrillen-
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firbungen. Einstimmig wurde angegeben, dass die Bielschowski-
Firbung entweder ganz negativ ausfiel oder hochstens einzelne schwarz-
gefirbte Fibrillen darzustellen vermochte (Vervccay, Kolb, Berlstein,
Nowicki). Damit stimmt auch meine eigene Erfahrung in simtlichen
6 untersuchten Fillen tberein. Von einer Firbung der Geschwulst-
fibrillen ist also gar keine Rede. Dass die Achsenzylinder des befallenen
Nerven noch lingere Zeit nachweisbar sind, ja dass sie selbst einer
gewissen Wucherung oder reparatorischen Regeneration fahig sind, scheint
aus den Untersuchungen Verocay’s hervorzugehen.

In gewissem Zusammenhang hiermit steht es, dass man auch Mark-
scheiden, obgleich in beschrinkter Zahl und in den oberflichlicheren
Geschwulstschichten, leicht nachweisen kann, wihrend sie im Inneren
fast vollstindig fehlen. .

Einer weiteren Untersuchung bedarf noch die Frage nach dem Vor-
kommen neugebildeter Ganglienzellen in den Akt. In dieser Hin-
sicht scheint Fall VIII in meiner Kasuistik von 1910 von Interesse zu
sein. Es kamen in diesem Falle eigenartige grosse protoplasmareiche
Zellen mit grossem Kern und deutlichen Ausliufern vor, auf deren
sichere Deutung damals verzichtet wurde, obgleich eine gewisse Aehn-
lichkeit mit Ganglienzellen, so in Form wie Anordnung, bemerkt warde,
Betreffs Einzelheiten verweise ich auf meine frithere Arbeit. Derartige
Zellen, die durch ihre Grosse auffallend sind, findet man ab und zu in
fast jedem Akt. Auch Uebergangsformen in die gewohnlichen Geschwulst-
zellen kommen vor. Dass es sich in diesen Fillen nicht um persistie-
rende entartete Ganglienzellen aus dem Ganglion vestibulare u. a, han-
deln kann, ist ohne weiteres klar.

_ Ganz anders verhalt sich der Fall XXX VI der vorliegenden Kasuistik.
Die hier gefundenen, tibrigens gut erhaltenen Ganglienzellen sind zweifels-
ohne als versprengte Glieder des Vestibularganglions anzusehen —
moglicherweise konnten sie ja priformierte aberrierende Elemente sein.
Sie finden sich selten in der Tiefe der Geschwulst, sondern meistens in
ihren oberflichlichsten Schichten, und zwar des &fteren in der Nihe der
markhaltigen Nervenfasern. Man bekommt gar nicht den Eindruck,
dass sie vom oder im Tumeor gebildet sind.

Nicht ganz so klar liegen die Verhiltnisse in Verocay’s Fall von
Neurofibromatose mit doppelseitigem Akt. ,Am Rande beider Ge-
schwiilste fanden sich Biindel markbaltiger Nervenfasern, im Inneren
derselben nur ganz vereinzelte. Die Ganglienzellen, welche gewdhnlich
einen deutlich granulierten grossen Protoplasmakérper mit grossem
hellem Kern und Kernkirperchen aufweisen, finden sich in beiden Ge-
schwiilsten teils am Rande neben den Nervenfasern, teils im Inneren
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der Geschwulstmasse. Die Zahl derselben ist sehr gering und sie liegen
zerstreat, so dass in vielen Schnitten tiberhaupt keine zu sehen ist. Nur
die eine oder die andere zeigte ein mehr homogenes, diffus gefirbtes
Protoplasma, in welchem auch der Kern dunkler gefirbt erscheint und
kein deutliches Kernkorperchen erkennen lisst. Um die meisten derselben
sieht man keine Randzellen. Auch in vier Fillen von solitirem Akt.
gelang es Verocay, ,Ganglienzellen in der Tumormasse zu finden".

Nach der angefiihrten Beschreibung scheint Verocay’s Fall in
dieser Hinsicht grosse Aehnlichkeit mit meinem Fall XXXVI darzu-
bieten. Indessen lehnt Verocay die Annahme einer Priesistenz der
Ganglienzellen ab und spricht eine Vermutung aus, ,die den tatstich-
lichen pathologischen Befund besser erkldrt“ . .. ,und mit der Ent-
wickelungsgeschichte im Kinklange steht®, dass jene Ganglienzellen eher
wdurch Vermebrung, Wachstum und Differenzierung embryonaler Neuro-
zyten“ entstanden sind.

Auch in Kolb’s erstem Fall fanden sich unter den gewdhnlichen
Geschwulstzellen ,nicht sehr reichliche Zellen#, die als Ganglienzellen
gedeutet werden. Kolb, der auch im iibrigen ein Anbinger der
Verocay’schen Lehre ist, fasst den Ganglienzellenbefund als ein Zeichen
einer wirklichen Neubildung auf. Seine kurzgefasste Erwahnung erlaubt
kein nsheres Eingehen auf die Natur der Zellen.

Ob die grossen Zellen, die Collin und Barbé in ihrem Falle sahen,
als Ganglienzellen aufzufassen sind — es seien versprengte oder neu-
gebildete — geht aus ihrer kurzen Beschreibung nicht hervor.

Wir sehen also, dass in wenigstens 3 Fillen (Verocay, Kolb,
mein Fall XXXVI) sichere (anglienzellen 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 von
Verocay noch von Kolb beriicksichtigt worden ist. Ks wurde oben
nachgewiesen, dass die Akt. im distalen Abschnitt des VIIL entstehen,
und zwar wahrscheinlich immer im Vestibularisast. Nun jst eben dieser
Teil des VIIL besonders reich an Ganglienzellen, die teils das Vesti-
bularganglion bilden, teils mehr zerstreut im ganzen distalen Abschnitt
eingelagert sind. Auch im Kochlearis kommen Ganglienzellen vor.
Diese Tatsachen erkliren meiner Meinung nach das iibrigens
seltene Vorkommen einzelner Ganglienzellen in Akt. Meistens
werden sie ja auch, sowohl in Verocay’s Fall wie in dem meinigen,
in den oberflichlichsten Schichten der Geschwiilste gesehen. Wenn es
sich um eine wirkliche Wucherung jener Zellen handeln wiirde — es
sel durch Teilung priexistierender Zellen oder Neubildung aus ,Neuro-
zyten® —, dann hiatte man zweifelsohne diesen auffallenden Befund



Zur Histologie und Pathogenese der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren., 103

etwas hiufiger erhoben. Aus eigener Erfahrung kann ich nur ibr Zusserst
spirliches Vorkommen nochmals betonen. Die Abwesenheit groberer
Entartung der Ganglienzellen, die nach Verocay mehr fiir eine Wuche-
rung als eine Versprengung sprechen wiirde, scheint mir nicht allzuviel
zu beweisen. Uebrigens waren ja auch in seinem Fall degenerative
Verénderungen vorhanden.

Wie man die auffallend grossen Elemente erklaren soll, die beson-
ders in meinem Fall VIII gesehen wurden, muss vorliufig unentschieden
bleiben. Aller Wahrscheinlichkeit nach sind sie nur durch ihre Grosse
von den gewdhnlichen Zellen getrennt.

Es bleibt also gewiss noch eine offene Frage, ob eine wirkliche
Wucherung von Ganglienzellen in Akt. vorkommen kann. Die bisher be-
kannten Fille, die einen solchen Verdacht erwecken konnten, haben meines
Erachtens keinen bindenden Beweis beigebracht. In Anbetracht der grossen
Bedeutung der Frage diirften weitere Untersuchungen vonndten sein.

Unter den iibrigen Elementen, die in Akt. vorkommen, seien hier
die Mastzellen erwihnt, Sie wurden von Verocay, Berlstein und
Nowicki, mir und anderen erwihnt. Ihr Vorkommen scheint grosseres
Interesse zu entbehren, um so mehr, als sie in den zerebrospinalen
Wurzeln 6fters gesehen worden sind. Kleinzellige Infiltrate sind haufig.

Auch die Abwesenheit verschiedener Bestandteile sei hier kurz er-
wihnt. Dass elastische Fasern nicht vorkommen, wurde von Veroecay,
Kolb, Berlstein und Nowicki, mir w a. festgestellt. Der fliissige
oder gallertige Inhalt der aufgequollenen und zystischen Teile enthilt
nach Josefson und Jumentié nicht Kolloid und gibt nach Jumentié
auch nicht die Reaktionen des Muzins und Fibrins. In mehreren Fillen
habe ich die Best’sche Glykogenfirbung versucht, aber immer mit
negativem Erfolg. Von grossem Interesse scheint mir die Abwesenheit
von Amyloidkugeln, die in den meisten Fillen an der Gliagrenze des
VIII. vorkommen, also in unmittelbarer Nihe des Akt.

Eine weitere Erwihnung verdient auch die fettige Entartung,
da sie bisher nicht geniigend beriicksichtigt wurde. Wie aus meiner
Kasuistik erhellt, beeinflusst sie oft in iiberraschend hohem Grade das
makro- und mikroskopische Bild dieser Tumoren. Hinsichtlich der ver-
schiedenen Stufen der Verfettung und ihrer Natur sei auf die Kasuistik
verwiesen. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang das seltene
Vorkommen von wirklichen Nekrosen, trotz friibzeitiger und weit fort-
geschrittener regressiver Verinderungen und manchmal stark hervor-
tretender Gefdssverinderungen.

Die Neurofibrome nehmen bekanntlich in seltenen Féllen einen
sarkomatdsen 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, aber nur aus
diesem, berechtigt sein konnte, von einer ,sarkomatisen* Umwandlung
zu reden. Bemerkenswert scheint es ferner, dass dieser auffallende
Reichtum an Kernen kaum in den typischen Partien, dagegen &fters
in den modifizierten zu finden ist. In dieser Hinsicht ist die Fig. 15
nicht ohne Interesse. Die kernreichen Gebiete bestehen aus einem iiber-
haupt sehr dichten, filzartizen Gewebe mit meistens runden dunklen
Kernen. Vielleicht darf man annehmen, dass solche Stellen eine weitere
— tertiire — Modifikation des Grundtypus reprisentieren, die aus dem
hydropischen Typus durch eine Austrocknung mit Zusammensinken und
Verdichtung des aufgequollenen Gewebes hervorgegangen ist. Eine
Wiederkehr zum parallel-fibrilliren Grundtypus wire wohl bei einer
derartigen ,Drainierung" der hydropischen Gebiete nicht mehr moglich.
Es wiirde sich also bei diesen ,sarkomatdsen“ 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 Fille von Jumentié und von Weisenburg,
in denen eine Verbreitung von Geschwulstzellen in die weichen Hiute des
Winkels behauptet wurde, sind schon auf S. 24 bericksichtigt worden.
Auf den Fall von Bail und Lowenthal kommen wir spiter zuriick.
Wir haben also bei den Akt. ein Geschwulstgewebe kennen gelernt,
das histologisch, der Hauptsache nach, aus zwei verschiedenen Kompo-
nenten besteht, deren gegenseitige Menge wechselt und deren Grund-
typen weitgehenden Modifikationen unterliegen kann. Zwischen diesen
Geschwiilsten und den Neurofibromen der peripheren Nerven besteht
wohl kein prinzipieller Unterschied. Vielmehr wird- die hauptsichliche
Uebereinstimmung von manchen Forschern bestitigt. Fir Verocay,
der 1910 neben seinem bekannten Fall von multipler Neurofibromatose
vier Fille von solitirem Akt. untersucht hatte, steht es fest, ,dass diese
Tumoren aus dem gleichen Gewebe bestehen, wie die multiplen Nerven-
geschwillste, und #hnliche Angaben finden wir mehrmals in anderen
Fillen, wo eine Kombination des Akt. mit jener Systemkrankheit vorliegt.
Die prinzipietle histologische Uebereinstimmung des Akt. mit dem
peripheren Nerventumor ist zweifelsohne von grossem Wert fir die
Auffassung von seiner Genese. Da das peripbere Neurofibrom in einem
Gewebe entsteht, das Bindegewebe und Neurilemm aber keine Glia ent-
hialt, 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 Nervengeschwiilsten ist wohl das frithzeitige und michtige
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Auftreten sekundirer Verinderungen, die ohne Zweifel eine Folge schwerer
Storungen des Kreislaufs und Stoffwechsels sind. Der intrakraniell
wachsende, mangelhaft gefissversorgte Aki. hat eine fiir seine Entwicke-
lung weit ungiinstigere Lokalisation, als mancher periphere Nerventumor.
Eine grossere Bedeutung fiir unsere Auffassung von der onko-
logischen Stellung der Akt. muss man der Tatsache bei-
messen, dass die relative Menge der beiden histologischen
Hauptkomponenten bei verschiedenen Nerventumoren stark
wechselt: In den Tumoren der peripheren Nerven ist ja nicht selten
eine Verschiebung derselben zu gunsten des unzweifelhaften Bindegewebes
nachweisbar, im Akt. dominiert der nichtbindegewebige Bestandteil. Auf
die Frage nach der Stellung der Akt. im onkologischen System und die
Nomenklatur kommen wir unten zuriick.

- Einer weiteren Erorterung bedarf noch der Akt. als Glied einer
mehr oder weniger ausgesprochenen Neurofibromatose. In
meiner Abhandlung von 1910 wurden 16 derartige Fille zusammen-
gestellt, zu denen auch wohl mein Fall XIII gerechnet werden kann,
obgleich die Neurofibromatose nur von einem Tumor des Plexus brachialis
repriseéntiert war. Diesen Fillen konnen wir nun 9 Fille mit Operation
oder Sektion hinzufiigen, sowie einige Fille, wo der Akt. nicht autop-
tisch festgestellt ist. In einigen von diesen Fillen waren keine peri-
pheren Nerventumoren vorhanden, sondern multiple Geschwiilste der
Hirnhiute. Es handelt sich also in diesen Fillen nicht um Neurofibro-
matosen in engerem Sinn, sondern um Grenzfille der weitumfassenden
Systemerkrankung:

Im Fall von Askanazy scheint das Vorhandensein eines wirklichen Akt.
nicht sicher festgestellt zu sein: 23jahriger Mann mit apoplektiform begin-
nender Taubheit vor 6 Jahren. Sektion: Multiple diffuse und knotige Tumoren
der Dura cerebralis und spinalis. Einzelne Geschwiilste im Schidelgrunde,
den Hirnnerven I, 111, VII, VIII angelagert. Totale Atrophie des linken Sterno-
cleidomastoideus. Kleine Nierenzysten. Grosser polyzystischer présakraler
Tumor. Die Geschwiilste der Schidelbasis ,,gruppieren sich namentlich an der
Hinterwand der Felsenbeine, vornehmlich des linken. Ein haselnussgrosser
Knoten ist am Porus acusticus intern. links fixiert, rechts finden
sich in diesem Bereich nur kleine Kndtchen“. Die meisten Knoten der Dura
zeigten das Bild reiner Endotheliome mit Uebergiingen zu Fibroendotheliomen
und Psammoendotheliomen. Ob der am linken Porus fixierte Tumor ebenfalls
ein Endotheliom war oder eventuell die Struktur eines echten Akt. zeigte, wird
nicht erwahnt. Die weitere mikroskopische Untersuchung des Falles ergab
ausserdem den wichtigen Befund einer begrenzten Fibrose der Hirnrinde und
eines bronchialen Neurofibroms.
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Fall von Bail und Lowenthal: 17jahriges Madchen. Bilateral-sym-
metrischer Tumor im Winkel mit mehreren kleinen ,Metastasen®, die mit der
Dura verwachsen waren. — Wahrscheinlich handelt es sich hier nicht um
Metastasen, sondern um eine multiple Geschwulstbildung, die neben den beiden
Akt. zur Entwickelung gelangte.

Wahrscheinlich gehort der oben (8.29) erwihnte Fall von Bretschneider
zu dieser Gruppe; es wiirde sich demnach um eine Kombination eines solitiren
bilateral-symmetrischen Akt. mit Fibromen der Haute handeln.

Leischner, Fall VII: 40jdhriger Mann, Operation: Ein grosser derber,
scharf umschriebener Winkeltumor links, Der Tumor wird digital und mit
dem Raspatorium aus seinem Bett herausgeschilt, Histologisch: ,,Fibrogliom¥.
Exitus 3 Wochen spiter. Multiple, breit aufsitzende, bis bohnengrosse, rund-
liche, derbe grauweisse Tumoren entlang der ganzen Falx major und neben
dem Sinus longitudinalis, Histologisch derb fibroses Gewebe mit eingelagerten
Konkrementen. Vereinzelte hanfkorngrosse Geschwiilste in der Haut.

Leischner, Fall X: 52jihrige Frau. Operation (v. Eiselsberg): Im
linken Winkel iiber nussgrosser Tumor, der anscheinend total entfernt wird.
Obduktion: ,Der Tumor ist ganz entfernt bis auf Reste im linken Porus
acusticus internus.** Histologisch ,,Fibrogliom“. Multiple bohnengrosse, derbe
Tumoren entlang der ganzen Falx major und neben dem Sinus longitudinalis,
die der Untersuchung nach Fibrome waren,

Maas’ Fall: 19jdhriger Mann. Neurofibromatose seit etwa 7 Jahren be-
merkt., Sektion: Im linken Winkel etwa kirschgrosse, mit dem N. acusticus
verwachsene Geschwulst, die sich tief in das Gehirn hingepresst hatte, mit
demselben aber nicht verwachsen war. Ausgedehnte Geschwulstbildung an
Gehirn- und Riickenmarkhiuten, an peripheren Nerven und Nervenwurzeln,
sowie namentlich im Innern des Riickenmarks und im Halsmark eine vorge-
sohrittene Syringomyelie. ,Die histogenetische Natur der Tumoren bedarf noch
weiterer Untersuchung, namentlich bei den intramedulliren und Nerven-
geschwillsten spricht manches dafiir, dass sie gliogenen Ursprungs sind.

Fall von Preobraschensky: 34jahriger Mann. Der interessante Be-
fund an dem einen Akustikns ist schon oben erwdhnt. Neurofibromatosis uni-
versalis. Keine Verinderungen im Zentralnervensystem, geringere Verénde-
rungen an den Wurzeln. Im peripheren Nervensystem ist der Prozess bis zu
den letzten Nervenendigungen aufs deutlichste ausgeprigt. Hautfibrome.

Fall von Verocay: 31jshriger Mann. Operation. Exstirpation eines
rechtsseitigen Winkeltumors. Sektion: Multiple Geschwiilste an der Innenfléche
der Dura cerebralis. Eigentiimliche Verinderung des rechten Frontallappens.
Tumorknoten in der Medulla oblongata. Je ein Tumor in beiden Winkeln.
Knotige Verdickungen an einzelnen Hirnnerven (V., VIL, VIIL. beiderseits,
IV. rechterseits, beide X. extrakraniell) und an den Spinalwurzeln. Tumoren
von wechselnder Grisse an zahlreichen peripheren spinalen Nerven. Grosser,
teils zystischer Tumor im sakralen Abschnitt des linken Grenzstranges des
Sympathikus.
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In Vigouroux’ Fall fanden sich bei der Sektion eines Paralytikers zwei
nussgrosse Akustikusfibrome, ein Endetheliom der Hirnbiute und im Abdomen
»une tumeunr de nature indéterminée appendue aux vertébres lombaires,

Westphal’s Fall kam wegen eines Uebersehens in der Abhandlung von
1910 nur im Literaturverzeichnis vor:

Fall 2. 26jihrigerMann. Multiple Neurofibromatose, Sektion (Ribbert):
In der hinteren Sch#delgrube auf heiden Seiten je ein wallnussgrosser Tumor,
der einerseits in fester Verbindung mit dem Meatus steht, andererseits mit der
Pia und den hier austretenden Nervenwurzeln des Akustikus und Pazialis ver-
wachsen ist. In Verbindung mit dem linken Okulomotorius ein kirschkern-
grosser Tumor. Kirschkerngrosser Tumor am Tentorium, Linsen- bis erbsen-
grosse Tumoren der Unterfliche der Medulla oblongata angelagert. Stecknadel-
kopfgrosse Geschwulstbildung im oberen Zervikalmark in der Umgebung des
Zentralkanals. An zahlreichen Riickenmarkswurzeln kleinere derbe Tumoren.
Knotenformige Verdickungen und kleinere Tumoren an zahlreichen peripheren
Nerven. Kleine Tumoren an verschiedenen Stellen der Magen- und Darmwand.
-Die Haut véllig frei von Geschwulstbildung.

Zu diesen autoptisch sichergestellten Fillen von Aki., in Verbindung mit
anderen (multiplen) Geschwiilsten des Nervensystems kommen nun Fille wie
die von Astrand und Bondy, wo die Diagnose Akt. nur klinisch gestellt
wurde.

Nach der Zusammenstellung von 1910 und der obigen Literatur-
iibersicht waren also etwa 27 Fille bekannt, in denen der Akt. mit
Geschwulstbildung der Hirnnerven, der spinalen Wurzeln, der peripheren
Nerven, der Haut oder der Hiute des Zentralnervensystems kombiniert
ist. Auffallend ist in erster Linie, dass der Akt. dabei meistens bi-
lateral-symmetrisch auftritt (21 Fille). Nur in meinem Fall XIII, in
den beiden Leischner’schen Fillen und in den Fillen Maas und
Preobraschensky diirfte er solitir gewesen sein. Schon daraus er-
hellt die grosse ,Neigung“ des Oktavus zu Geschwulstbildung. Eine
Kombination mit Tumoren der ibrigen Hirnmerven wurde in etwa
17 Fallen bemerkt. Meistens handelt es sich dabei um multiple Ge-
schwiilste. In Henneberg u. Koch’s Fall Il war indessen nur der
rechte XII. befallen, in Soyka’s Fall Il nur der rechte Optikus und in
Westphal’s Fall 2 nur der linke Okulomotorius. In etwa 10 Fillen
fand sich neben dem Akt. multiple Geschwulstbildung der spinalen
Waurzeln, in ebenso vielen Fillen lag ein Zusammentreffen mit Geschwulst-
bildung der peripheren Nerven vor und in 7 Fillen waren die Akt.
mit Hautfibromen kombiniert. Sehr ofi trifft der Akt. mit Geschwiilsten
der Hirnhiute zusammen, in 18 der 27 Fille. Meistens liegt dabei eine
Multiplizitat vor. In den Fillen von Henneberg u. Koch (II), Stern-
berg (V) und Vigouroux scheint nur ein einziger Hirnhauttumor vor-



108 Dr. Folke Henschen,

handen gewesen zu sein. Von grossem Interesse sind ferner diejenigen
Fille, wo der Akt. mit Anomalien des Zentralnervensystems verbunden
ist. Beispiele eines derartigen Zusammentreffens finden wir in Aska-
nazy’s Fall (Fibrose der Grosshirnrinde), im Fall von Maas (Syringo-
myelie), im Fall von Mosse und Cavalié (grosses Kleinhirngliom), in
Verocay'’s Fall (eigentiimliche Versinderung des rechten Frontallappens,
Tumorknoten in der Oblongata) und in Westphal’s Fall 2 (Geschwulst
im oberen Zervikalmark). '

Bei der allgemeinen Neurofibromatose kommt nicht selten ein Zu-
sammentreffen mit anderen Anomalien verschiedener Art, insbesondere
Geschwiilsten, vor. So wurden mehrmals Lipome der Haut gesehen
(Adrian, v. Hansemann, Egisto Magni; zit. nach Herxheimer,
wie die folgenden), Apgiome (Rimann u. a.), Xanthom (Delore),
Lipom der Niere (Kénigsdorf), Myom des Magens und Adenofibro-
myom des Pylorus (Hoffmann), multiple zystische Epitheliome, Defekte
und Anomalien verschiedener Kiorperteile, Kretinismus, geschlechtliche
und geistige Anomalien. Auch bei den Akt. findet man nicht gang
selten ein #hnliches Zusammentreffen. Eine gewisse Vorstellung davoen
geben die 14 Fille meiner eigenen Kasuistik, in denmen das Sektions-
protokoll vollstindig vorliegt. Ks wurde folgender Befund erhoben:
Lipom der Hant (Fall X1, XXXVIII), Uvula bifida (Fall XXXIV),
multiple, hochstens erbsengrosse, missig feste grauweisse, gut begrenzte
Tumoren der Rinde beider Nieren (Fall I), Markfibrom der Niere (Fall III,
im Fall XXXV mit multiplen kleinen Pyramidenzysten kombiniert),
Zyste der Blasenwand (Fall XXXIV), Knoten der Uterusserosa (Fall I),
kavernse Angiome der Leber (Fall XIII, XXXIV, XXXV), Basedow-
Struma (Fall X), schwache geistige Entwickelung (Fall VI). In 7 Fillen
wurden keine besondere derartige Anomalien gesehen,

Der Fall XXXVIII ist auch in anderer Hipsicht von Interesse,
indem hier bedeutende Mengen von Chromatophoren in der Pia vor-
kamen. Ein derartiges Zusamwentreffen von multiplen Nerventumoren
mit Pigmentanomalien der Haut ist ja recht hinfig; dagegen scheint das
gleichzeitige Vorkommen von Nerventumoren und Pigmentierung der
Hirnhiute bis auf die letzte Zeit fast unbekannt zu sein. Ich erinnere
bier nur an den neuerdings verdffentlichten Fall Berblinger’s: Mul-
tiple Melanome der Haut mit Neurofibromatose der Hautnerven, mela-
notischer Tumor im Grosshirn, Gliom der Briicke, Sarkomatose der
Meningen und angeborener hochgradiger Hydrozephalus bei einem
8/,jibrigen Kinde.

Wie u.a. von Ribbert, Herxheimer und Roth und von Askanazy
hervorgehoben wird, handelt es sich bei den obigen Anomalien, die mit
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" der Neurofibromatose kombiniert sind, meistens um Verinderungen, welche
als Misshildangs- und Gewebsmissbildungserscheinungen anfzufasssen
sind. Auch diejenigen geschwulstartigen Verdnderungen, die mit den
Akt. zusammentreffen;, tragen nach dem obigen oft denselben Charakter.

Die eigentiimliche Pridisposition des Kleinhirnbriickenwinkels fiir
(eschwulstbildungen von einem ganz bestimmten morphologischen Cha-
rakter ist den Forschern lange aufgefallen. Die Frage nach der Ur-
sache dieses bemerkenswerten Befallenseins eines gewissen topographischen
Gebiotes liegt anch hier sehr nahe. Die Beantwortung der Frage hiingt
indessen aufs innigste mit der Frage nach dem Ursprung und der Histo-
logie dieser Winkeltumoren zusammen. Da nun die iberwiegende Mehr-
zahl der Winkeltumoren als Neurofibrome des peripherischen, meistens
intratemporalen, nichtglidsen Abschnittes des Gehdrnerven anzusehen
sind, kann man die Frage in einer bedeutend engeren Fassung auf-
stellen: Wie soll man die Bevorzugung des peripheren Akustikus
gegeniiber anderen Gehirnnerven erkliren?

In seiner mehrmals zitierten Arbeit kommt Sternberg zu dem
Schluss, ) dass die sogenannten Tumoren des N. acusticus hanfig Misch-
geschwiilste gliomatoser Natur (Gliofibrome) sind“; . . . ,sie konnen
mit dem N. acusticus in Verbindung stehen, es kann aber auch jeglicher
Zusammenhang mit Nerven fehlen.* TFiir Sternberg ist also der Zu-
sammenhang der ,sogenannten“ Akustikustumoren mit dem Gehsrnerven
keineswegs von wesentlicher Bedeutung und kann deshalb auch nicht
fir die Frage nach der Histogenese und ,Aetiologie dieser Tumoren
auschlaggebend sein.

pAuch die gliomatsse Natur der Tumoren spricht nicht fiir einen Ursprung
aus Nervengewebe, viel eher von einem Gebilde des Zentralorganes.* Da in-
dessen bei den Tumoren keine Gebilde fehlen, ,dringt sich der Gedanke auf,
dass irgendein Keimgewehe, ein Gewebsrest, die Materie der Geschwiilste wire,
um so mehr, als wir an anderen Nerven (mit Ausnahme des Trigeminus, siehe
spater) in einer anderen Gegend derartige intrakranielle Tumoren nicht kennen.
Eine solche embryonale Anlage wiirde sich nun in der Entwickelung der dor-
salen Hirnnerven finden*: die Nervenleiste, aus der ,Trigeminus, Akustikus,
Fazialls, Glossopharyngeus und Vagus“ entspringen.

»Da diese Nervenleiste sich bereits sehr friib anlegt, zu einer Zeit, wo
die Differenzierung der Gewebe noch nicht ausgebildet ist, so konnten sich aus
Resten derselben glidses Gewebe und Bindegewebe (auch durales) entwickeln.
Solche Gewebsreste kinnten subarachnoidal (wie die Akustikuswurzel) oder an
einem Nerven (Akustikus) gelagert bleiben® . . | nDiese Annahme wiirde ausser
der histologischen Beschaffenheit (Misochgeschwulst) auch den typischen Sitz
und die Beziehung zum Nervus acustious erkliren; die gliomatsse Misch-
geschwulst konnie sich aus oder in dem Nerven entwickeln, wenn derselbe
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eben aus seiner ersten Entwickelung nicht differenziertes Keimgewebe enthalten
hat, oder dieselbe kommt subarachnoidal zur Entwickelung.“ Durch ihre
Weichheit wire die Akustikuswurzel ,dazu disponiert, bei der Spannung und
Hinlagerung zwischen Hdckern der Geschwulst bei allmahlichem Wachstum der
letzteren eingeschlossen zu werden; es kann hierbei auch eine Auffaserung
statthaben, die dann jene Bilder gibt, die von manchen Autoren als ein Beweis
fiir die Geschwulstentwickelung aus dem Nerven angefiihrt werden®.

Die Annahme Sternberg’s, dass die Akt. also ,ihre Entwickelung
hochstwahrscheinlich aus embryonalen Gewebsresten im Gebiet der dor-
salen Hirnnerven nehmen“, erkliart indessen nicht die Bevorzugung des
Akustikus, eher hitte man dann zahlreiche Fille von solitiren Tumoren
der iibrigen Nerven der Nervenleiste erwarten kdnnen. Derartige Tu-
moren sind indessen nur ganz ausnahmsweise bekannt. Daneben diirfte
der genetische Zusammenhang der Akt. mit dem Gehodrnerven weit mehr
innig sein, als Sternberg hier angenommen hat. Uebrigens spricht
die histologische Natur der Geschwiilste, die meines Erachtens zwar
Mischgeschwiilste, aber nicht Gliofibrome, wie Sternberg meint, sondern
Neurofibrome sind, fir eine Entwickelung ans Nervengewebe, obgleich
natiirlich eine Versprengung von Keimgewebe auch hier sehr gut denkbar
ist. Sternberg’s Versuch, die Bevorzugung des Gehormerven zu er-
kliren, scheint deshalb, obgleich prinzipiell sehr ansprechend, kaum be-
friedigend zu sein.

Auf die Auffassung v. Orzechowski’s von der Histogenese der Akt.
braucht hier nicht niher eingegangen zu werden, da seine Untersuchungen
keinen Fall von wirklichem Akt. umfassen; hier sei nur auf meine Ab-
handlung von 1910 verwiesen.

Im Anschluss an einen Fall von ,gliome pur, fibrillaire, développé
selon toute vraisemblance en dehors de la protubérance”, das seitlich
die beiden Gehornerven zerstdrt hatte und in den vierten Ventrikel
durch die beiden Foramina Luschka eingedrungen war, gehen Lher-
mitte und Klarfeld auf die Frage nach der Bevorzugung gewisser
Hirnnerven fiir Geschwulstbildung ein.

,»,On sait que ces néoplasmes (extrazerebrale Gliome) affectent pour cer-
tains nerfs une véritable prédilection, la VlIle, laVe, les [Xe et Xe paires sont
le plus souvent atteintes et 1’on pouvait se demander si cette prédisposition
si nette de certains nerfs ne tenait pas & leur structure anatomique.“ Ihre
oben erwihnte Untersuchung tber die Verbreitung der Glia in den verschie-
denen Hirnnerven ergibt, dass der V. und VIII. ein besonders reichliches Ge-
webe besitzen. ,,Sur aucun nerf, plus que sur l'acoustique et le trijumean le
cOté d’émergence névroglogique ne prend une importance aussi grande. Peut-
8tre faut-il voir 1& cette prédisposition des Ville et des Ve pour les néoplasmes
gliomateux ?*
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Hierbei muss indessen erstens bemerkt werden, dass die gliomatdse
Natur der intrakraniellen Nerventumoren wenigstens #usserst fraglich
ist, zweitens, dass der Gehornerv wohl der einzige Gehirnnerv ist, der
eine besondere Pridisposition fiir Geschwulstbildung besitzt. Ob die Ver-
fasser eigene Untersuchungen iiber wirkliche Akt. ausgefiibrt haben,
geht aus ibrer Mitteilung nicht hervor; jedenfalls handelt es sich hier
nicht um einen solchen Tumor, sondern um eine Geschwulst, die mit
meinem Fall XXVIII Aehnlichkeit darzubieten scheint. Der von Lher-
mitte und Klarfeld mitgeteilte Fall erlaubt also ebensowenig wie
ihre Untersuchungen iiber die Glia der Gehirnnerven irgendwelche Anf-
schlitsse betreffs der Frage nach der Histogenese der Akt. und des Be-
vorzugung der Gehdrnerven.

Endlich wire es ja sehr gut denkbar, dass die Akt. in irgendeiner
genetischen Beziehung zu denjenigen endothelialen Zellzapfen des inneren
Gehorgangs stehen konnten, die von Aoyagiund Kyuno nachgewiesen
wurden. Gegen die Annahme eines solchen genetischen Zusammen-
hanges spricht indessen mit Bestimmtheit die histologische Beschaffen-
heit dieser Tumoren.

Wie ich schon 1910 hervorgehoben habe, muss man sich bei dem
weiteren Forschen tiber die Histogenese der Akt. in erster Linie von
dem Ausgangspunkt dieser Tumoren leiten lassen. Daneben ist natiirlich
auch der mikroskopische Bau des Tumors von grosster Bedeutung. Bei
der Beurteilung der Frage scheint auch die wehrmals nachgewiesene
nahe Verwandtschaft der Akt. mit den verschiedenen Gliedern der all-
gemeinen Neurofibromatose wertvoll zu sein; ebenso miissten diejenigen
Fslle von Akt. beachtet werden, wo die schon in der ersten Jugend
eingetretene Gehorstérung auf eine frihzeitige Anlage hinzeigt.

Wie bei den multiplen Neurofihromen irgendeine Entwickelungs-
stérung als Grundlage fir die Geschwulstentwickelung angenommen
werden muss (v. Recklinghausen, Adrian, Verocay, Ribbert,
Herxheimer u. Roth, Askanazy u. a.), so scheint aueh die Ent-
stehung des Akt. auf eine wihrend der Embryonalzeit stattgefundene
Storung der Anlage des distalen Akustikusabschnitts zuriickzufiihren zu
sein. Um eine befriedigende Erklirung der auffallenden Pridisposition
des Gehdrnerven zu geben, sollte indessen jene supponierte Entwicke-
lungsstorung eben fiir diesen Nerv einigermiaassen charakteristisch oder
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 erwihnt
(8. 81). Zwischen den Aesten des distalen Akustikusabschnittes ist
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namlich noch Bindegewebe von embryonalem Charakter vorhanden,
wenn die Austritttstellen der dbrigen Hirnnerven bereits ein mehr defini-
tives Aussehen angenommen haben. Wenn nun irgendeine Stérung der
weiteren Entwickelung dieses tatsichlich vorhandenen embryonalen
Bindewebes zustande kime, beispielsweise eine Versprengung oder Ver-
lagerung, so wire eine fiir den distalen Akustikus spezifische Misshildung
entstanden.

Unter dem Eindruck der damals herrschenden Anschauungen iiber
die Histologie der Neurofibrome im allgemeinen wurden 1910 auch die
Akt. als Fibrome des distalen Akustikus gedeutet. Mit Hinweis auf die
ebenerwihnte spezielle Entwickelung des Akustikusgebietes wurde auch
die Moglichkeit eines genetischen Zusammenhanges der Akt. mit jenen
embryonalen Verh#ltnissen in Frage gestellt: ,Man wmuss wirklich
gestehen, dass es verlockend ist, das patbologisch-anato-
mische Faktum, dass ... mit der embryologischen Tatsache
in Zusammenhang zu bringen, dass . . .% (8. 2562). -

An dieser Stelle mdichte ich bemerken, dass Jores in seinen Fort-
bildungsvortrigen meine hypothetische Annahme in der Form einer be-
stimmten Behauptung wiedergegeben hat [8. 241]1), was nicht ganz
zutreffend ist. Dagegen behilt mein Erklirungsversuch bei Ribbert
seinen hypothetischen Charakter: ,Henschen hat aber versucht, die
Bevorzugung . . . zu erkliren . . . Hier in dem inneren Gehdrgang
sel der Ursprung der Tumoren zu suchen, und nun zeigt die Unter-
sachung dieser Gegend, dass hier zwischen den Aesten des Akustikus
embryonales Bindegewebe vorhanden ist, aus dem die Tumoren sehr wohl
abgeleitet werden konnen.*

Nunmebr sind indessen andere Anschauungen iiber den histologischen
Bau der Nerventumoren durchgedrungen. Auch die Auffassung von der
Natur der Akt. muss ohne Zweifel in derselben Richtung modifiziers
werden. Der Akt. ist kein reines Fibrom des Akustikus — ebensowenig
wie die Nerventumoren als ,Fibromata nervorum® (Orth und Chiari
1898) anzusehen sind —, sondern der Akt. besteht aus zwei Kompo-
penten, von denen die eine mit dem Bindegewebe tibereinstimmt, wihrend
die andere mit dem spezifischen Stiitzgewebe des peripheren Nerven-
systems grosse Aehnlichkeit darbietet. Im Licht der Forschungen der
letzten Jahre iiber den Bau der Neurofibrome im allgemeinen, sowie der
Akt., wird meine obige Hypothese betreffs der Priidisposition des Aku-
stikus nicht in ihrer urspriinglichen 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, dass es sich bei der Entstehung des Akt. um eine
embryonale Entwickelungsstorung im Bereich des distalen Akustikus
handeln diirfte, die entweder fiir eben diesen Nerv charakteristiseh ist
oder hier eine Pradilektionsstelle hat. v

Dass der ziemlich komplizierte Bau des peripherischen Akustikus-
abschnittes. eine gewisse Bedeutung  fir die supponierte Entwickelungs-
stérung haben konnte, scheint nicht undenkbar. Dabeli muss indessen
bemerkt werden, dass die eigentliche ,Schaltstelle* zwischen dem
gliosen und nichtglitsen Teil des Nerven nicht den Ausgangspunkt des
Akt. bildet, sondern dass derselbe vollstindig extraglios liegt. Eher
konnte man an die Grenzgebiete zwischen den individuell wechselnden
glidsen Auslidnfern und der neurilemmatisch-bindegewebigen Hauptmasse
des peripheren Nervenabschnittes denken. Diese Gliabeimischung er-
reicht wohl im V. und .VIII. die hochsten Grade, obgleich sie in allen
Gehirnnerven vorhanden ist. Andererseits, da die normale Gliabeimischung
wohl kein Seitenstiick im peripheren Nervensystem hat, und also keine
Rolle bei der Entstehung der den Akt. histologisch nahestehenden peri-
pheren Nerventumoren spielen kann, scheint die Annahme einer ge-
schwulst-genetisechen Bedeutung derselben wenig ansprechend. Dagegen
wire es ja sehr gut denkbar, dass bei der Entwickelung des im reifen
Zustand ungewdhnlich komplizierten distalen Akustikus eine Verlagerung
von embryonalen Nervenzellen stattfinden konnte, die sich spiter zum
Alt. entwickeln wiirden, etwa in derselben Weise wie ,,die dem normalen
peripheren Nerven fremden Bestandteile, wie Glia, Ganglienzellen und
die unfertigen Faserbiinder aus verlagerten Neuroblasten bzw. ihren Vor-
stufen abstammen konnten“ (Askanazy).

Ueber die allgemeine Annahme einer verhiltnismissig hanfigen,
vielleicht spezifischen Entwickelungsstérung im distalen Akustikus hinaus
kommen wir also vorlinfig nicht. Die Frage nach der Ursache der
eigentiimlichen Pradisposition des Gehdrnerven  harrt noch auf ihre
Losung.

Betreffs der Stellung der Akt. im -onkologischen System kann ich
mich kurz fassen, um so mehr als dieselbe grosstenteils aus dem Ge-
sagten hervorgehen diirfte. Die Akt. gehdren dem Formenkreis der
Recklinghausen’schen Neurofibromatose. In histologischer und gene-
tischer Hinsicht ‘stehen sie' den Tumoren der peripheren Nerven prin-
zipiell recht nahe; mit den gliomatdsen Neubildungen dagegen haben
sie wenig zu schaffen. Wie die Tumoren der peripheren Nerven nach
Verocay und fast allen spiteren Forschern als Mischgeschwiilste™ aunf-
zufassen sind, so sind auch die Akt. .derselben Natur. Ob die Akt als

Hamartome bzw. Hamartoblastome bezeichnet werden sollen, wie dies
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 56. Heft 1. ' 8
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fir die Recklinghausen’schen Tumoren insbhesondere von Herx-
heimer und Roth vorgeschlagen ist, scheint indessen nicht ohne
weiteres klar. In dieser Hinsicht mochte ich mich der Reservation
Askanazy’s anschliessen. Insbesondere wenn die Sternberg’sche
Auffassung von der Genese der Akt. sich als begriindet zeigen wiirde
(ibre Erwihnung und Kritik fand 8. 109 statt), wire wohl die Bezeich-
nung Choristom wenigstens ebenso zutreffend.

Hinsichtlich der Nomenklatur der Akt. mdchte ich mich derselben
Meinung anschliessen, die von Herxheimer und Roth, sowie von
Askanazy, betreffs der Nerventumoren im allgemeinen ausgesprochen
ist. Wenn man sich nicht mit dem alten eingebiirgerten Namen
,Akustikustumor® beguiigen will, scheint also die Bezeichnung Neuro-
fibrom des Akustikus zutreffend und gut zu sein; dabei ist nur zu be-
merken, dass die friilher schon mehrmals vorkommende Bezeichnung
Akustikus-Neurofibrom (u. a. in meiner Abhandlung von 1910) eine neue
Motivierung erhalten hat und in anderem Sinn als vorher benutzt wird.

Die Veranderungen innerhalb der Vestibular- und Cochleargangiien
und Endorgane, die ich an meinem Material von Winkeltumoren beob-
achtet habe, werden an anderer Stelle behandelt.
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Erklirung der Abbildungen (Tafeln I—V).'

Firbung, wo nicht anders angegeben ist: Weigert’s Bisenhématoxylin-
van Gieson. Die Fig. 1—3 sind vom Verf. verfertigt, die tibrigen sind
Mikrophotogramme.

Tafel 1.

Fig. 1. Fall XXXVI, Junger Akustikustumor im rechten Porus acusticus
internus. Polychrome Rekonstruktion in Wachs in 20facher Vergr.: Aufnahme
von oben vorne nach Abheben des Dachs des Meatus. Gefiisse rot, Fazialis
blau, nichtglitse Akustikusteile griin, Akustikusglia gelb. Oben im Hintergrund
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Teile der Schnecke und des Vorhofs, Der Cochlearis ist an zwei Stellen sicht-
bar; -erstens beim- Austritt aus der Schnecke (oben zwischen dem Fazialis und
dem Knochen), zweitens beim Uebergang in die Glia (unten zwischen dem
Fazialis und der Glia). In der Tiefe des Meatus ist der peripherste. Teil des
Vestibularis superior sichtbar. Die medialen unteren Fldchen des Tumors
sind von-einem diinnen Schleier nichtgliosen Nervengewebes eingehiillt, -in dem
zwar grobere Biindel (vergl. Fig. 3), aber kaum die verschiedenen Aeste des
Vestibularis zu unterscheiden sind, FErst beim . Usbergang in dis Glia ist der
obere Ast vom unteren dureh Gefisse und Bindegewebe deutlich getrennt.

Fig. 2.. Fall XXXVI. Horizontalschnitt durch den untersten Teil eines
jungen Akustikustumors. 20 fache Vergr, Edinger-Leitz' Projektionsapparat.
D die Dura der hinteren Fazette des Felsenbeins. F'der Fazialis im Querschnitt.
C der Cochlearis. 'V der Vestibularis inferior (nichtgliéser Teil), der den Tumor
grosstenteils einhfillt. G der gliose Teil des Vestibularis superior. Gy der
glivse Teil des Vestibularis inferior.

Fig. 3. Fall XXXVI. Junger Akustikustumor im rechten Porus acusticus
internus. Gezeichnet mittels Tupe in doppelter Grosse. ' Schnittrand des
Tentorium. Die Hirnnerven sind mit ihren romischen Ziffern bezeichnet. An
der vorderen Fliche des Tumors verliuft der Fazialis, an der hinteren unteren
die Vestibulariséiste. Der Cochlearis ist nicht sichtbar (vergl. Fig. 1).

Tafel II.

Fig. 4. Fall XXX VL. Horizontalschnitt durch die Mitte des rechten inneren
Gehorgangs. Der Akustikus liegt zwischen dem Cochlearis und dem Vestibularis
inferior. Das Véstibularganglion gut sichtbar. An der vorderen medialen Seite des
Tumors der quergéschnittene Fazialis, /.- Vein Biindel des Vestibularis superior
(der auch in Fig. 3 sichtbar ist). Mikrosummar Leitz 100 mm. Balglinge
71 cm. 6fache Vergr.

Fig. 5. Fall XXXII. Horizontalschnitt durch.das linke Felsenbein. Der
Meatus von Geschwulstmasse vollstindig ausgefillt und enorm erweitert. Mikro-
summar Leitz 100 mm. Balglinge 51 om. 4fache Vergr.

Fig. 6, Fall XXXIII. Horizontalschnitt durch das rechte Felsenbein mit
dem normalen Meatus. Die Grenze zwischen dem hellen glidsen und dem
dunklen nichtglidsen Akustikusabschnitt tritt deutlich hervor. Aufnahme wie 5.

Fig. 7. Fall X. Horizontalschnitt durch das rechte Felsenbein mit dem
stark erweiterten, geschwulsterfiillien Meatus. Die der Dura unmittelbar an-
grenzenden Schichten des Knochens sind in viel grosserer Ausdehnung zerstort
als die Dura. Aufnahme wie 5.

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

Tafel IIL

Fig. 9. Fall XXXIV. ‘Annéhernd vertikaler Schnitt durch die innersten
Teile des rechten Kleinhirnbréickenwinkels, der vom Akustikustumor stark aus-
gedehnt ist. A der Akustikus mit seinem hellen glidsen und dunklen nicht-
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gliésen Abschnitt. B der Briickenarm. In einer tiefen Furche oben Reste des
Plexus chorioideus. Aufnahme - wie 4.

Fig. 10. Rin kleiner Teil des vorigen Schnitts in 36 facher Vergr Leitz
Obj. 2. Balglinge 71 om. Der gliose Akustikusabschnitt, G, geht in den peri-
pheren, nichtgliésen tiber. Zwischen der Glia und der Geschwulstmasse eine
sohr deutliche Schicht nichtglitsen Nervengewebes. .

Fig.11. Fall XXXV. Vertikalschnitt durch die innersten Telle des rechten
Winkels. Bder Briickenarm. F'der deformierte Flockenstiel. A F'der Akustiko-
fazialis. Aufnahme wie 4.

Fig.-12. Ein kleiner Teil des vorigen Schnittes in 36fache1 Vergr, Der
Uebergang des zentralen Akustikus in den Tumor vollzieht sich unmittelbar
peripherwiirts von der Gliagrenze. Die unregelmiissigen helleren Partien (&)
stellen die schiefgeschnittenen gliosen Biindel der Gliakuppel dar. Eine deut-
liche dunkle Schicht nichtgliosen Nervengewebes (S) trennt die Glia vom: Tu-
mor. Aufnahme wie Fig. 10.

Tafel IV.

Fig. 18. Fall XXXVII. Vertikaler Schnitt durch die tiefsten Teile des
Winkels. B der Briickenarm, P die verdichtete gefsissreiche Pia, (f der glidse
Teil des Akustikus, K die Geschwulstkapsel mit grossen Mengen nichtglidsen
Nervengewebes, 7' der Tumor. Aufnahme wie Fig. 10.

Fig. 14. Fall XXXII. Akustikustumor-Zelloidinschnitt. Oben ein auf-
gelockerter heller, gliom&hnlicher Teil mit rundlichen Kernen und wenig hervor-
tretendem faserigem Charakter. Unten ein dichter faseriger Teil mit ldnglichen
Kernen, die zum Teil ,,Paradestellung® einnehmen. Man bemerke die dunklere,
am Originalpriparat rotgefarbte mittlere Zone der Fasern zwischen den Kernen.
Leitz, Obj. 4, Ok. 3. Balglénge 38 cm. Vergr. 165fach.

Fig. 15. Fall XXXVIIl. Akustikustumor-Zelloidinschnitt. Im dichten
kernreichen Geschwulstgewebe fanden sich helle, rundliche Partien mit besonders
schénen, langen Fibrillen und , Paradestellung® der Kerne. Vergr. wie Fig. 14.

Fig. 16. Fall XXXVII. Akustikustumor-Gefrierschnitt. Ehrlich’s Hima-
toxylin-Sudan III. In der Mitte reihenformig geordnete Geschwulstzellen, die
grosse Mengen von dunkelrot gefirbten Stoffen und missige Mengen anisotroper
Substanz enthalten. Dazwischen wenig entartete, typische, faserige Geschwulst-
zellen. Links zusammenfliessende Zellmassen, die wenig sudangefirbt sind,
aber grosse Mengen anisotroper Substanz enthalten. Vergr. wie Fig. 14,

Tafel V.,

Fig. 17. Fall XXXVII. Gefrierschnitt. Massenweise anisotrope, intra-
zelluldre Substanz. Zeiss’ Polarisator, Obj. Apochromat 8 mm, Analysator-
Komp.-Ok. 4, Tubuslinge 16 cm, Balglinge 38 cm.

Fig. 18, Fall XXXVII. Paraffinschnitt. Negatives Bild der Fig. 16!
Haufen und Reihen von grossen hellen rundlichen, stark verfetteten Geschwulst-

zellen. Dazwischen die Reste des faserigen Geschwulstgewebes. Vergr. wie
Pig. 14. '
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Fig. 19. Normaler, freipriparierter Akustikofazialis eines 7monatigen
Midchens, Zelloidinschnitt. A der Akustikus, V das Vestibularganglion, F der
Fazialis. Die Gliagrenze tritt in beiden Nerven deutlich herver. Im zentralsten
Teil des nichtglidsen Akustikusabschnitts einige kleine helle glivse Auslinfer.
Vergr. wie Fig. 4.

Fig. 20. Normaler Akustikus im inneren Gehdrgang mit deutlicher Glia-
grenze, die im Cochlearis regelméssiger als im Vestibularis ist. Weigert’s
Markscheidenfirbung, Vergr. wie Fig. 4.

Fig. 21. Fall XXXVIIL. Ungefirbtes Isolierpriparat. Kleine piale Arterie.
In der Adventitia grosse veristelte Chromatophoren. Vergr. wie Fig. 4.
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