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Aus der K6nigl. Psychiatrischen und Nervenklinik der Universitgt Kiel 
(Direktor: Gelmimrat Prof. Dr. S i e m e r 1 i n g). 

Zur Symptomatologie, pathologischen Anatomie und 
Pathogenese yon Tumoren der Hypophysengegend. 

Von 

Dr. reed. Otto Kankeleit, 
ehemaligem Assistenzarzt. 

(~Iit 10 Textfiguren.) 

Die Diagnose der Hypophysenerkrankungen begegnet im allgemeinen 
kaum noch Schwierigkeiten, wie besonders Nonne 1) auf Grund seiner reich- 
haltigen Kasuistik yon typisehen und rudimenti~ren Fhllen darlegt, so dass 
er hofft, sie werde nicht nut dem Spezialisten, ,,sondern auch dem aufmerk- 
samen allgemeinen Praktiker so selbstverst~ndlieh erscheinen, wie die 
Diagnose einer inzipienten Tabes oder einer inzipienten Sclerosis Ianltiplex". 
Grossen Schwierigkeiten[stehen wit noch gegentiber, wenn wit den Symptomen- 
komplex einer Hypophysenerkrankung dem anatomischen Befund gegentiber- 
stellen und ihn auf Grund unserer Kenntnisse yon der Anatomie und Phy- 
siologie bzw. Pathologie der Hypophyse in seinen gesetzm~issigen Beziehungen 
erkennen wollen. Fiir die Akromegalie scheint das wenigcr zu gelten als ftir die 
Dy strophia adiposo-genitalis, um die es sich in dieser Arbeit handelt. Es kern- 
men hier im wesentlichen drei Theorien in Betraeht. Ftir einen Dys- bzw. 
Hypopituitarismus treten Froehl ich ,  Marburg,  A. Biedl u. a. ein. 
B. Fischer2), welcher in seiner kritisehen .~beit in umfassender Weise die 
Literatur bertieksichtigt, komlnt zu dem Ergebnis, dass die Dystrophia 
adiposo-genitalis dutch eine Schiidigung des nerviisen Teiles der Hypophyse 
(Hinterlappen und Infundibulum) entsteht. Naeh der Theorie Erdhe ims  a) 
wird die Dystrophie dutch die L~sion oder die Reizung bestimmter vegetativer 
Zentren an der Kirnbasis bewirkt. E rdhe im z) hat auch die pathologisehe 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1916. Bd. 55. S. 29. 
2) Frankfurter Zeitschr. f. Path. 1910. Bd. 5. S. 351. - -  ]912. Bd. 11. S. 145. 
3) Sitztmgsberichte der Kaiserlichen Akademie der Wissensehaften. Mathem.r 

naturwissensehaftliche K:lasse. Wien 1904. Bd. 113. Abt. tII. H. 10. S. 537. 
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Anatonfie der Hypoiohyse mit einer grundlegenden Theorie bereiehert, illdem 
er die Genese und das Charakteristische der Struktur derb is  dahin so ver- 
sehieden gedeuteten Itypolohysenganggeschwtilste aufkliirte. 

Er fund bei Itypophysen yon Erwaehsenen aussehliesslich in dem veto 
Hypopbysen-Vorderlappen auI den Hypophysenstiel sich erstreekenden 
Fortsatz Plattenepithelhaufen. Das ist die Stelle, an der beim Embryo 
der ttypophysengang am Vorderlappen inseriert. Diese Plattenepithel- 
haufen, die ldemals epidermoidale Eigenschaften aufweisen, sind wahr- 
scheinlieh Reste des Hypophysenganges. In [~berzeugender Weise fiihrt er 
die Entstehung der Plattenepithelgeschwfilste in der Infundibulargegend 
auf die Plattenepithelhaufen zuriiek und benennt diese Tumoren ,,Kypo- 
physenganggeschwiilste". 

Im folgenden werden die Krankengeschiehten, die Sektionsbefunde und 
die histologischen Untersuchungen von 2 F~llen yon Hypophysengang- 
geschwiilsten mitgeteilt, veil denen der erste typisch ist, der zweite trotz 
starker Metaplasie noeh Reste seiner ursprtinglichen Struktur erkennen 
l~isst und wahrscheinlieh wie der erste zu den ttypophysenganggeschwtilsten 
im Sinne E r d h e i m ' s  gereehnet werden kann. 

Fa l l  I. Frau M., 49 Jahre. Vom 14. bis 22.4. 1916 in der Medizinisehen Klinik 
Kiel. Die interne Untersuehung ergab 'normalen Befund, flit die Temperatar- 
steigerung (38,2) konnte kein Anhaltspunkt gefunden werden. Wegen Geistes- 
stSrung wird Pat. naeh der Psyehiatrisehen Klinik verlegt. 

22. 4. J916. Anamnese: Abgegeben yon der Tochter: 
Von Heredit~it nichts bekannt. Pat. sell immer gesund, nie ernstlieh krank 

gewesen sein. Pat. ist zweimal verheiratet. Aus erster Ehe leben 2 Kinder, sind 
gesund. Aus zweiter Ehe 3 gestmde Kinder; 1 Kind aus zweiter Ehe im Alter von 
3 Tagen gestorben, sell eine Missgeburt gewesen sein, ,,vorn und hinten ein Gesieht. 
gehabt haben". 

Menses bis August 1915 immer regelmiissig; seitdem sind die Menses aus- 
geblieben. 

Seit August 1915 klagt Pat. dauernd tiber Kopfschmerzen, sehl~ift sehleeht, 
kann nicht einsehlalen, liegt die meiste Zeit des Naehts waeh. Hat 2 SShne und 
einen Sehwiegersohn im Felde, maeht sieh deshalb viel Sorgen, weint viel; hat 
bisher nech immer yon den Kindern gute Naehriehten bekommen. Sei~ etwa 
7 Wochen klagt Pat. fiber Sehwindel, der sieh versehlimmerte. Liegt seit 6 Woehen 
im Bet~. Dauernd heftige Kopfsehmerzen, besonders im I-Iinterkopf und Scheitet- 
gegend. Beim Hochaufriehten Sehwindel. Seit den letzten 8 Tagen viel Uebelkeit, 
iifter Erbrechen, besonders naeh dem Essen. Seit Anfang des Jahres viel Durst, 
trinkt viel Wasser. Stuhlgang sehr angehalten. Am 14. 4. kam Pat. nach der 
Medizinisehen Klinik Kiel. Am 5. 4. soll Pat. unklar gewesen sein, ebenso ant 
12. und 13. 4. Habe dauernd unzusammenh~tngendes Zeug geredet. Naehden~ 
wieder ganz klar. Spricht ~ifter davon, nicht mehr leben zu wollen, fiihlt sieh s<) 
krank. ,Wenn es doeh bloss bald ein Ende hatte, ich kann aber das Ende nieht 



Zur Symptomatologie yon Tmuoren der Hypophysengegend. 791 

zu fassen kriegen." Suizidversuch nie gemach~. Appetit sehr schlecht, trinkt 
num" viel. 

In der ]etzten Zeit habe sie hfiufig geklagt, schleehter sehe~ zu kfinnen, habe 
oft das Gefiihl yon Hitze gehabt, zeitweise fiber Schwindel geklagt. Die Haare 
auf dem Kopf seien zuletzt sehnell ergraut; aueh- babe Pat. fiber ttaarausfall ge- 
klagt. Schamhaare seien framer nut wenig dagewesen:: seien in letzter Zeit noch 
weniger geworden. Ueber Achselhaare nichts bekannt. 

22. 4. 1916. Nachmittags aus der Medizinischen Klinik herverlegt. Kommt 
mit Unterstiitzung ins Aerzteziramer. KSnne nieht allein gehen, well sie zu scbwaeh sei. 

Wo bier? ,,Ja, das weiss ich nieht." 
Welches Haus? ,,Das Jahn'sche, nicht?" 
Welehe Stadt? ,,Ja, Neustadt sind wir hier. ~' 
Weleher Tag? ,,Das weiss ieh nicht." 
Monat? ,,Januar. ': 
Jahr? ,1905." 
Krank? ,,Ja, framer im Kopf und all die Glieder. Rheu- 

matische Schmerzen im Kopf. Das hat der Doktor 
mir schon mehrmals gesagt" (stiitzt den Kopf in 
die Hgnde). Sei verheiratet, habe 6 Kinder. 

Sonst keine Klagen? ,,Nein, wenn der Kopf erst web rut, dann tut ja 
alles weh." 

Friiher nie krank gewesen. Sprechen und Denken werde ihr sehwer. Macht 
sehr schwerbesinnliehen Eindruek. 

Sehr kr~ftiger Knochenbau. Adipositas. 
Ziemlieh derbe, troekene Haut. Ziemlich grobe Gesiehtszfige, 
Sch~del 55 : 19 : 141/~, nicht besonders klopfempfindlich. 
Pupillen mittelweit, rund, Spur different, rechts etwas welter als links. 
Reaktion auf Licht nur rechts etwas erhalten, links fast ~ .  Reaktion auf Kon- 

vergenz beiderseits +.  
Augenbewegungen frei. Nystagmus ~ .  Exophthalmus ~ .  Befolgt Auiforde- 

rungen sehr langsam. 
Hirnnerven: V. nicht druckempfindlich. VII. symmetrisch, nieht empfind- 

lich. XII. Zunge etwas naeh rechts, zittert, nicht vergrSssert. Gaumenb5gen 
gleichmiissig, abet sehr wenig gehoben. 

Rachenreflex: § 
Spraehe o. B. Struma ~ .  Aehselbehaarung fehlt. 
Mechanisehe Muskelerregbarkeit: -f-, schwach, da sehr reichliehes Fettpolster. 
Vasomotorisehes NachrSten: Schwaeh § 
Reflexe der oberen Extremit~ten: +.  
Kniephi~nomene: Beiderseits +.  
Achilles: § Zehen plantar. 
Grosse Nervenst~mme: Weder an den oberen: noeh unteren ExtremitS.ten 

druekempfindlich. 
Fingerberiihrungen angefi~hr lokalisiert. Spitz und stumpf unterschieden. 
Schmerzempfindung o. B. 
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HerztSne: Rein, sehr leise. 
Puts: 120, ziemtich klein und schlecht zu fiiIffen. 
Lungen o. B. 
Abdomen: Welch, nirgends druckempfindlich. Wenig Schamhaare. Achsel- 

haare fehien. 
Ham: Alb. ~ .  Sacehar. ~:~. 
Augenbefund (Prof. Oloff): Zurzeit keine nennenswer~e Differenz in tier 

Pupillenweite, doch linke Pupille entrundet. R.L. d-, doch reehts tr~ige, wenig 
ausgiebig, links etwas besser. R.C. beiderseits -4-. Papillen beiderseits o. B. 

26. 4. Sehlaft viel, klagt zeitweise fiber Kopfschmerzen; weiss nieht, we sie sich 
befindet, was fiir eine Art Haus es sei. Weiss nicht ihr Geburtsjahr. (18767 18897) 
Glaubt jetzt im Jahre 1886 zu leben, 30 Jahre air zu seiu, vidleicht aueh erst 22. 

Wieviel Tage in der WocheP ,8." 
Tage im }Ionat? , ,~ . "  
Tage im Jahr? ,,50" 
Monate im Jahr? , .~ . "  

B e z e i e h n u n g e n :  
Bleistiff §  
Geldstfick §  
10-Pfg.-Stiick §  
Farbe des 10-Pfg.-Stfieks + .  
Farbe yon 20 Mark + .  
Licht §  
Glaubt im Pensionat yon Frau Knoch zu sein, habe dort die Aufwartung ge- 

habt. Sei wohl krank geworden, da sie im Bette liege. 
Romberg ~ .  
Gang: Sicherj kleine Schritte, sonst o. B. 
Finger-Nasenversuch: Links sicher, rechts etwas unsicher. 
Nystagmus ~ .  A.B. Irei. 
Kniehackenversuch: Beiderseits sicher. 
27.4. Lumbalpunktion: Druck 65 ram. Liquor klar. Nonne negativ. Lympho- 

zyten 4/3. 
Wassermann im Blur und Liquor negativ. 
30. 4. Somnolent. Gestern und heute je einmal Erbrechen. 
3. 4. Schlaft viel; glaubt im Hause veto alten Frank zu sein. Gibt an, bier 

mit den andern Arbeitern regelmassig in der Kfiche zu ]~Iittag zu essen; sei noch 
gestern nachmittag dort gewesen. 

5. 5. Benommen. Schliift fast den ganzen Tag, muss zu den Mahlzeiten ge- 
weckt werden, schlaft w~hrend des Essens ein. Halt sich sauber. Gibt auf Befragen 
an, Kopfschmerzen zu haben. 

8. 5. Hat gestern eingenasst. Somatisch keine Aenderung. Schlfifrigkeit 
hi~lt an. Konfabuliert stark, erkennt Personen ihrer Umgebung yon einem Tag 
zum andern nicht ~r Sei hier bei Frau Knoch im Haase, we sie t~i~ich die 
Aufwartung versehe. Dieser Saal sei Frau Knochs Wohnzimmer; dort sitze sie 
momentan auf dem Sofa (liegt zu Bert). 
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10. 5. Geht nur miihsam, schwerf~llig, mit kleinen Schritten; Ataxie ~ .  
Kniephi~nomene: Beiderseits §  links lebhafter als reehts. 

Babinski: Beiderseits ~ .  
Oppenheim: ~ .  
Romberg: ~ .  
R. L. §  rechts tr~ige and wenig ausgiebig, links besser. 
1%. C. §  A.B. frei. Nystagmus: ~ .  
Vollstandig unorientiert. Gibt an, 22 Jahre alt zu sein, sei 1876, 1899, 187I 

geboren. Sei noch nicht lange verheiratet, sei 24 Jahre alt gewesen, als sie ge- 
heiratet habe. Bleibt dabei, 22 oder 23 Jahre zu sein. Hat gestern erbrochen. 

Puls klein; weich, regelm~issig 88. 
Temperatur: 38,4. Griinde fiir die Temperatursteigerung nicht ersichtlich. 
12. 5. Schli~ft viel. Gibt in wachen Augenblicken an, bei Frau Knoch zu sein ; 

ob dies ihre beste oder alltiigliche Stube sei, wisse sie nicht. Sei lange nicht mehr 
bei ihr gewesen. 

(Viele Betten?) ,,Ja, die hat sie wohl hereingeholt." 
Aeussert heute bei passiven Bewegungen der unteren Extremitiiten Sehmerzen, 

namentlich links, and spann4. Erheb~ das rechte Bein etwa 60 o yon der Bett- 
unterlage, das linke 45 ~ 

Kniephi~nomene: Links §  sehr lebhaft, rechts H-. 
Achilles: §  Klonus: ~ .  Babinski: ~ .  Oppenheim: ~ .  Romberg: ~ .  
Oeht mit kleinen Schritten, steifen Knien, schwankt etwas. 
13. 5. Augenbefund (Prof. Oloff): Papille beiderseits o. B. Gesichtsfeld- 

priifung wegen Somnolenz nicht mSglich. 
Ham frei yon Eiweiss und Zucker. 
TemperaturerhShung besteht fork; heute abend 38,8. 
14. 5. Glaub~ bier im Produktenhaus vom alten Knorr zu sein. Die Sehwester 

sei dort Kontoristin; der Raum, in dem sie sich befindet, sei das Kontor. 
Jahreszeit? ,,Es wird nun Winter." 
Wochentag? .,Freitag." 
Jahr? , 1886 . . .  1874." 
Wie alt? ,:Muss ich reich besinnen." Wiederholt mehrfach: 

,Wie alt, wie alt?" 
30? ,,Ne, ganz so viel noch nicht." 
Wann geboren? ,27. 11." (+ )  ' 
in welchem Jahr? , . . .  1881." 
Verheiratet? ,.Ju." 
Seit warm? ,,8 Jahre." 
Kinder? ,,Ja." 
Wieviel? . . . . .  1, 2, 3, 4, 5." 
Lebt Mann noch? ,,Ja." 
Was ist er? + .  
Aus welcher Stadt? -t-. 
Nennt'Wochentage richtig; umgekehrte Reihe geht nicht. 
Somatiseh keine Aenderung. H~ilt sich sauber; in letzter Zeit kein Erbrechen, 
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15. 5. Linkes Knie auf Druck empfindlich, etwas geschwollen, wiirmer als 
das reehte. Bei passiven Bewegungen lebhafte Schmerzausserungen, Hebt das 
gestreekte linke Bein etwa 30 ~ yon der Bettunterlage, das rechte etwa 60 ~ Passive 
Bewegungenmachenreehtskeine Schmerzen. SpanntbeiallenpassivenBewegungen. 
aueh bei denen der oberen Extremit~i~en. 

Reflexe der oberen Extremit~ten: +.  
Kniephi~nomene: Beiderseits + .  links lebhafter als rechts. 
Achilles: + .  Zehen plantar. Oppenheim: ~ .  
Geht mit ldeinen Sehritten, ziemlich steifen Knien, sehwankt nach links. 
Romberg: ~ .  Nystagmus: ~ .  
17. 5. Nystagmus: ~?J. A.B. frei. R.L. + .  R.C. +.  
Reflexe der oberen Extremit~tten:' + .  Spannt bei passiven Bewegungen. 

Finger-Nasenversuch rechts sieher, weicht links naeh reehts ab. 
Knieph~nomene: Beiderseits + ,  links lebhafter als rechts. Achilles: + .  
Oppenheim: ~ .  Babinski: CJ. 
Rechtes Bein wird etwa 50 o gehoben, linkes etwa 5 ~ Spannt bei passiven 

Bewegungen. Linkes Knie heute mehr geschwollen und schmerzhafter auf Druek 
als gestern. 

18. 5. Nystagmus beim Bliek naeh links. 
Sonst somatiseh keine erkennbare Aenderung gegen gestern. Flockenlesen 

zeitweise. Hi~lt sich sauber. Kein Erbreehen. Vorfibergehend Singultus. Ham: 
Saeeh. ~ ,  Alb. ~ .  

Temperatur: 38,4. Puls: ~6, klein, welch. 
Konfabulier~ in waehen Zeiten. Meist somnolent. Moria. 
19. 5. Nystagmus beim Bliek nach links. Augenbewegungen frei. Beim 

Finger-Nasenversuch links Abweichen nach reehts; reehts sicher. 
Reflexe tier oberen Extremit~ten: + .  Knieph~nomene: Beiderseits + ,  links 

lebhaf~er als reehts. Oppenheim: ~ .  Babinski: ~ .  Spannt bei allen passiven Be- 
wegungen. Somnolenz 

20. 5. R.L. + ,  links besser als reehts; rechts triage, wenig ausgiebig. 
Nystagmus nieht mehr deutlieh. Aeussert Schmerzen bei passiven Bewe- 

gungen der oberen Extremit~tken, namentlieh reehts. 
Reehtes Schultergelenk druekempfindlieh. 
Finger-Nasenversuch links unsicher. 
Glaubt bei Frau Frank auf dem Sofa zu sitzen; sie selbst habe heute Hochzeit, 

warte auf die Gi~ste. Frau Frank habe ihr die ganze Biiekerei fertig gemaeht. Der 
junge Mann, mit dem sie Hochzei~ mache, stehe da (zeigt in die Luft). 

Augenbefund (Prof. 01off): Papillea-o. B .  
21.5. Nystagmus: ~ .  Liisst sieh zum Finger-Nasenversuch nich~ iiberreden. 

Schl~ft ein. 
23. 5. Zunehmende Sehlafsueht und Benommenheit. Hatte heute Besuch 

yon Mann und Toehter, erkannte sie, spraeh wenig, schlief zwischendureh ein: 
wusste nachher nicht, wer dagewesen. ,,'he niedliche ]unge Dame aus Neustadt." 
(Toehter?) ,,Nee." 

Schwelhmg und Sehmerzhaftigkeit des linken Knies nimmt zu, ebenso auch 
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die Sehmerzhaftigkeit im reehten Schultergelenk bei Druck und passiven Be- 
wegungen. 

Nystagmus: ~ an den Reflexen keine Aenderung. 
Sensibilitatspriifung wegen Benommenheit nicht mSglich. 
Ni~sste an den beider~ letzten Tagen ein. 
TemperaturerhShung bis 38,2. Puts weich, leicht unterdriickbar, regelm~tssig, 

90. Herzt5ne ziemlieh leise, rein. 
29. 5. Steigende Somaolenz, zunehmende Herzsehwiiche. Die unteren Ex- 

tremiti~ten werden auf Anfforderung gar nicht mehr yon der Bettuntedage ge- 
hoben; linkes Knie stark geschwollen, kein Erguss, auf Druek sehr empfindlich. 
Beide Schuttergelenke ebenfalls druckempfindlieh, aber geringer, keine deutliche 
Sehwellung. Ellbogen und Handgelenke frei. Aktiv werden die Arme nur wenig 
und mit geringer Kraft gehoben; passive weitere Bewegungen sehmerzhaft. Grosse 
Nervenstiimme anseheinend nieht druekempfindlich. Bei Druck auf die Muskulatur 
des rechten Oberschenkels lebhafte Schmerzi~usserungen. 

Kein Nystagmus. Augenbewegungen irei. R.C. nicht zu prtifen. 
Niisst in den letzten Tagen dauernd ein. 
Temperatur heute abend 37,8. Puts 72, klein, regelmitssig, welch. Will frei 

sein yon Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. Atmung wenig tier. Stauungsbronehitis. 
2.6. Somatisch kaum erkennbare Aenderung. Sehmerzhaitigkeit der Schutter- 

gelenke, des linken Kutegelenks, der rechten Oberschenkelmuskulatur besteht 
fort. Temperatur: 38,8. Puts: 86, sehr klein, weich, leieht unterdriickbar. Gestern 
und heute Erbreehen. Kopf ,,rue ein bisschen" weh, kann nieht sagen wo. 

Scheint nieht reeht zu fixieren, erkennt Gegenst~nde nicht. ,,Mit dem Leben 
sei es nicht mehr reeht was." Somnolenz besteht fort. In ffeieren Zeiten Kon- 
fabutationen. Moria. 

3. 6. Augenuntersuehung (Prof. Olo[i): Lidspalten beiderseits zurzeit ziem- 
lieh eng; links zurzeit enger als reehts. 

Pupillen zurzeit beiderseitig entrundet, keine nennenswerten Pupillen- 
differenzen. 

R. C. und A. B. zurzeit nicht, zu priifen. 
Papillen zeigen beiderseits ausgesprochene tempora]e Atrophie, besonders 

links ; keine Stauungspapille. 
Venen ziemlieh stark gefifllt: nieht besonders gesehli~ngelt. Arterien eng. 
4. 6. Vollst~tndig benommen, htmung gut. Puts sehleeht. HerztSne sehr leise. 
Abends 91/2 Uhr Exitus. 

Sektionsbefund. 

Mittelgrosse weibliche Leiche yon mittelkri~ftigem KSrperbau, Fettpolster 
an den Bauehdecken 4--5 em dick. Schleimhiiute und Hautfarbe blass, zahlreiehe 
alte Striae der Bauehdecken. In den AchselhiJhlen keine Behaarung. Spiirliche 
Sehamhaare. Auf dem Riieken ausgedehnte blade Verfi~rbung. Totenstarre er- 
halten. Muskutatur mittelkriiftig, rot, Zwerehfell beiderseits 5. Rippe. Leberrand 
entspricht dam rechten Rippenbogen. Lage der Eingeweide intakt: kein abnormer 
Inhalt in der BauchhShle. 
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Brustdrfisen mittelgross, auf der Schnittfliiche graugelbhch; es entleert sich 
auf Druck serSs-milchige Flfissigkeit. 

Situs der Brustorgane o. B. 
Herzbeutel liegt in FfinfmarkstiiekgrSsse fret, enthiilt 10 ccm Mare Flfissig- 

keit. Herz sehr schlaff. Herzfleiseh br~unliclu-ot, trfib. Linke Ventrikelwand 
ctwa 1 cm dick. Fettdurchwachsung des rechten Ventrikels. Klappenapparat 
intakt. In den Koronargefiissen vereinzelte kleine gelbliche Flecken und Streifen 
der Intima. Pleura glatt und gli~nzend; unter der Pleura des linken Unterlappens 
dunkelrote Punkte, die mitunter netzfSrmig angeordnete Streifen bilden. Lungen 
fiberall lufthaltig; die vorderen Abschnitte der Oberlappen graurStlich (reehter 
Mittellappen ebenso). Die Unterlappen und die Paravertebralteile der Oberlappen 
dunkelrot. Auf der Sehnittfl~che enfleert sich Ider schaumige rStliehe Flfissigkeit. 
BronchialschleinOlaut stark gerStet; die Bronehialmuskulatur, besonders in den 
grSsseren Bronchien, springt langsgestreift fiber die Sehleimhaut vor. 

Bifurkationsdriise schwiirzlieh, bohnengross, massig derb. 
l~achensehleimhaut blass. Tonsillen bohnengoss. OesophagusscMeimhaut 

gMlig imbibiert. 
Schilddrfise yon gew(ihnhcher GrSsse und Konsistenz, ohne Besond6rheit. 
Intima der Brustaorta glatt und zart. 
Milz sehlaff, 12 : 8 : 3. Kapsel glatt und zart. Pulpa etwa.s vorquellend. ~reben- 

nieren schlaYf, yon gewShnlicher GrSsse; Rinde gelblieh. 
Nieren yon gewShnlicher GrSsse, Kapsel leicht abziehbar, Konsistenz schlaff. 

Rinde yon gewShnlicher Breite, graurStlich. Zeichnung etwas verwaschen. Paren- 
chym leicht getriibt. 

Magenschleimhaut leieht gefiiltelt, gallig imbibiert zart. 
Duodenalschleimhaut o. IL Gallengang dm-ehgiingig. 
Pankreas yon gewShnlicher G~0sse und Konsistenz, graurStlich. 
Leber ~on gewShnlieher GrSsse, etwas scblaff. Kapsel glat~ und zart. Von der 

SchnittfI~che fiiesst miissig reichlich Blur ab. Farbe braunrotgelblich. Zeichnung 
etwas verwaschen. 

Gallenblase o. B. 
Intima der Bauehaorta zeigt leicht erhabene, stellenweise verkalkte Streifen. 
Aeussere Geschlechtsteile o. B. Schleimhaut der Harnblase blass. u 

selfleimhaut graubliiulieh, glatt. 
Uterus yon gewShnlieher GrSsse. 
Ovarien sehr klein, derb, grauweisslich. Im reehten Ovarium eine etwa erbsen- 

grosse Zyste. 
Darm o. B. 
Sch~idelkapsel von gewShnlicher Dicke~ zeigt keinerlei Besonderheit. 
Dara yon gewShnlieher Spannung. 
In der Pia des rechten ]?rontallappens vor der vorderen Zentralwindung eine 

etwa pfennigstfickgrosse dunkelrote Stelle, die auch nach Bespiilung mit Wasser 
nicht schwindet. 

Die Piagefiisse bis in die feinsten Verzweigungen injiziert. Unter and 
hinter dem Chiasma nervorum optic, ein graurSthcher, iiberhaselnussgrosser, zy- 
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stiseher, fiukturierender Tumor mit dfinner zarter Wand, die bei der geringen 
Zerrung, infolge des Abhebens des Gehirns yon der Seh~delbasis, einreisst. 
Es fliesst eine geringe Menge klarer, farbloser Fliissigkeit ab, wodurch der 
Tumor auf etwa ~"/a seiner urspriinglichen GrSsse verldeinert wird. Die rechte 
A. vertebralis ist stellenweise klaffend, und hier ist ihre Wand verdiekt. Die N. 
optiei sind auseinandergedri~ngt durch den Tumor, der rechte N. optieus ist am 
Tumor adh~irenr Der Tumor stetlt"mit der Hypophyse durch einen etwa 3 mm 
langen Stiei in Verbindung, weleher an der gewShnliehen Stelle des Hypophysen- 
stiels der Hypophyse 
a ufsitzt und auch die 
gewShnliche Dieke des 
Hypophysenstiels zeigt. 
Die Hypophyse ist yon 
gewShnlicher GrSsse und 
Konsistenz. 

Die Sella tureica 
zeigt keinerlei Beson- 
derheiten. 

Der infundibulare 
Teil des III. Ventrikels 
bildet auf einem Fron- 
talsehnitg dureh Druek 
seitens des Tumors Fig. 1. 
einen sehr~iggestellten, 
nnregelmgssigen Spalt yon 2 4  mm Breite (siehe Fig. 1). Die Seitenventriket und 
die iibrigen Hirnkammern, desgleiehe~t das Ependym der Ventrikel zeigen keinerlei 
Desonderheiten. Die ttirnsubstanz ist beziiglieh Konsistenz, Feuehtigkeit und 
Blutgehalt ~on gewShnlieher Besehaffenheit. Das Hirngewieht betragt 1220 g. 

Diagnose. 
Zystischer Tumor am Infundibulum. 
Blutung und Hyperi~mie der Pia. 
ParenehymatSse Degeneration des tIerzfleisehes. FetMurehwaehsung des 

rechten Ventrikels. 
Geringe Sklerose der Koraonargef~sse, der Aorta abdominalis und der reehten 

A. vertebralis. 
LungenSdem. Bronchitis. 
ParenehymatSse Degeneration der  Nieren und Leber. 
Geringer akuter Milztumor. 
Atrophie der Ovarien. 
Adipositas. Mangelnde Behaarung der AehselhShlen, geringe der Sehan~- 

gegend. 
Mikroskopische Untersuehung. 

Der zystische Tumor am Infundibulum ist yon Pia tiberzogen. Die Sehnitt- 
fl~iehe zeigt eine alveoliire Zeiehnung. Es wechseln Epithelzapfen und drfisen- 
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Fig. 2 

Fig. 3. 
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lumen~ihnliche Zysten miteinander ab (]~'ig. 2 u: 3), dazwischen befindet sich ein 
Stroma, das aus Glia und Bindegewebe besteht. Wenn man die periphere Zell- 
schicht, welehe der Pin aufliegt und die Wand der Tumorz)[ste bildet, oder auch 
eine im Inneren gelegene Zyste (Fig. 2) be{rachtet, so erkennt man als eine prin- 
zipielle Eigensehaft der Struktur, dass die periphersten, an das Stroma grenzenden 
Basalzellen einer lV[embran auisitzen und meist nicht zylindrisel, sind und die zentral- 
wiixts sieh ~nschliessenden, oft zu Zapfen ~ngeh~uften Zelten grSsser ~md kubisch 
sind, mit liehteren und rundliehen Kernen. In diesen Epithelhauien finden sich 
Sehiehtungskugeln, die jedoch nirgends Verhornung und Keratohyalinbildung 
zeigen. D~s Strom~ zeigt Neigung zu hydl-opiseher Quellung. Die drtisen~hnliehen 
Gebilde kolnmen dadurch zustande, dass eine Basal~ellensehicht hydropiseh de- 
generiertes Bindegewebe umsehliesst. Doeh schtitzt die dem Pseudolumen zuge- 
w~ndte Basa]membran vor einer Verweehslung mit einem eehten Drtisenlumen. 
Besonders in den dem Gehirn benaehbarten Teilen des Tumors linden sieh grSssere 
M~ssen yon Rundzelleninfiltraten, desgleiehen in derdem Tumor ben~ehbarten 
ttirnsubstanz perivaskul~re Rundzelleninfiltration. In dem noeh vorhandenen Teit 
des Hypophysenstiels sind his in die n~ehste ~N/ihe der Hypophyse Epithelze]len- 
hauien eingelagert. Es handelt sieh um ein Kurzinom yon dem Typus der Tumoren, 
wie Erdheim sie als Plattenepithelgesehwiilste des Hypophysenganges beschrie- 
ben hat. 

Die Hypophyse, welche makroskopiseh keine u zeigte, erwies 
sieh aueh mikroskopiseh als vSllig normal. Die eosinophflen und basophiten Zellen 
und die Hauptzellen sind im gewShnliehen Verh~ltnis vorhanden. Die Colloid- 
reassert zwischen Vorder- ~md Hintedappen sind ziemlieh ~oss, doch noch in dem 
M~sse, wie m~n sie hfiufig bei nonnalen Hypophysen otme Tumoren in der Naehb~r- 
schaft finder. 

In den Nerx~ opti~i fund sieh bei Marchifitrbung in geringem Grade Mark- 
seheidenzerfall. 

Die histologisehe Untersuehung der tibrigen Organe mit innerer Sekretion, 
desgleichen der Geschleehtsorgane, ergab keinen abnormen Befund. 

Am Gehirn wurde die umsehriebene Blutung in der Pin, die schon makro- 
skopiseh erwahnt wurde, histologiseh bestittigt. Abgesehen von den sehon ge- 
n~nnten perivaskul~ren Rundzelleninfiltraten in den dem Tumor benachbarten 
Hirnteilen, zeigte die histologisehe Untersuehung des Gehims nicht's Besonderes. 

Zusammenfassung. 
Von den Symptomen, welehe die 49jhhrige Patientin wiihrend ihrer 

10monatliehen zum Tode f/ihrenden Krankheit aufwies, waren Kopfsebmerz, 
Uebelkeit, Erbreehen, Sehwindel, Somnolenz als allgemeine Erscheinungen 
eines Kirntumors aufzufassen. Die psychischen StSrungen, Unorientiertheit, 
StSrungen tier IVIerkf~ihigkeit, Konfabulationen boten das Bild einer K o r -  
sakow'sehenPsychose oder eines amnestischen Syndroms. Als vegetative 
St~rungen waren der I-Iaarausfall der Kopf-, Seham- und Aehselhaare, die 
Polydipsie und die Adipositas zu betrachten. Auch die Temperatursteige- 
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rungen, ffir die in der ersten Zeit der Krankheit jede Erkl~rung fehlte, sind 
hierher zu rechnen. Die Abnahme des SehvernsiJgens, die StSrung der Licht- 
reaktion der Pupillen und vor allens die tensporale Atrophie der Papillen 
wiesen auf die Lokalisation des Tumors in der tIypophysengegend him Eine 
Stauungspapille war nicht nachzuweisen. 

Die Sektion best~tigte die klinische Diagnose: es land sich ein zystischer 
Tumor am Infundibuluns, dessen histologische Untersuchung Bin Platten- 
epithelkarzinons ergab yon dens Typus, wie Erdhe ins  es als ttypophysen- 
ganggesch~aTulst beschrieben hat. Die Hypophyse war intakt. 

Bei der H~uiigkeit des Vorkomnsens yon Dystrophia adiposo-genitalis 
bei derartigen Tunsoren interessierte es besonders, ob sie in diesem Falle 
vorhanden war. Die Frau befand sieh in einens Alter, in dens das AufhSre~ 
der Henstruation physiologisch ist. Der Befund der Gesehlechtsorgane ent- 
sprach gleiehfalls dens gewShnliehen einer Frau ins Klimakteriuns. De1" 
I-Iaarausfal] der Sehanshaare das Fehlen der Aehselhaare waren als StSrunge~l 
der sekund~ren Geschlechtsnserknsale zu betrachten. Die Adipositas iiber- 
schritt den Grad des GewShnliehen. Wenn auch keine ausgesprochene Dy- 
strophia adiposa-genitalis vorhanden war, so war sie doeh angedeutet. Der 
Tmnor nsaehte den Eindruck, als ob er zienslieh jung whre, jedenfalls dfirfte 
er erst mit dens Auftreten der Krankheitsersehemungen zu wachsen be- 
gonnen haben, wenn sein Keins aueh betr~tehtlieh ~lter war, wahrseheinlieh aus 
der Zeit embryonaler Entwieklung stansnste. O. F e h r  1) besehreibt einell 
Fall yon Hypophysengesehwulst, bei dens die Synsptonse eines Hypophysen- 
tumors w~hrend tier Sehwangersehaft auftraten. Er h~lt einen Einfluss der 
Sehwangerschaft auf die Entstehung, bzw. das Waehstuns der Gesehwulst 
~tir nsSglieh. Wenn aueh ein zufhlliges Zusammeutrcffen wahrschemlieher 
ist, so ist doeh bei der gesetzns~tssigen Beziehung zwisehen physiologisehel~ 
Verhnderungen in der Ge~litalsph~re und in der Hypophyse die ~Sglichkeit 
night ohne weiteres yon der Hand zu weisen, dass Sehwangersehaft und - -  
bezfiglieh unseres Falles - -  auch Klinsakteriuns das Waehstuns eines Tumors 
in der Hypophysenregion beeinflussen k6nnen. 

Auf die pathogenetisehe Deutung der psyehisehen und vegetative11 
StSrungen soll am Sehluss der Arbeit eingegangen werden. 

F~ll "~. Frau W., 40 Jabre alt, Tischlersfrau. 
2. 8. 1916. Anamnese: Abgegeben vora Ehemann: 
Pat. klagt fiber alles; alles tut ihr weh, der Kopf am meisten; ist ~urchtbar 

+mpfindlieh, wenn man sie anfasst. Sehl~ft nachts raeist gar nicht; redet dann 
wirr; sehl~it viel am Tag. Appetit sei schleeht. Erbrich~ unabh~ngig yore Essen, 
manchmal auch, wenn sie sich aufrege. Pat. stehe nachts auf, maehe Betten, wolle 

l) Zentralblatt f. prakt. Augenheilkunde. 1916. 40. 
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kochen, einholen. Besuche machen. Rede yon einem Fuchs, der auf dem Speicher 
sei und die Hiihner holen wolle. Sie rule ihren Bruder, der im Felde sei, bei Namen, 
ebenso den Stiefsohn, der auch im Felde stehe, und ihre Schwester, die auch nicht 
da sei. Pat. unterhalte sich auch mit nicht anwesenden Personen. Pat. sehe auch 
die Personen, als wenn sie anwesend seien, sehe Spinnen, Honig und Apfelsinen 
im Bert, ohne dass was drin liege. Irre sich in der Tageszeit; meine, ihr Mann miisse 
jetzt zur Werft gehen, wenn er auch gerade heimgekommen sei usw. Seit 12 Jahren 
verheiratet. Niemals Menses. Keine Kinder. Kein Umschlag. War vor der Ehe 
als Dienstm~dehen in Stellung. Habe in der Volksschule gut gelernt. Jetzt habe das 
Gediichtnis gelitten seit Os~ern 1916. 

Luetische Infektion negiert. Keine Kinderkrankheiten. Keine Kr~mpfe. 
Ohnmachtsanwandlungen: + .  Kein Einni~ssen. Keine Heredit~t. 

3. 8. Gibt auf Befragen an, dass sie in Kiel-Gaarden wohne, besinnt sich lange 
auf den Namen der Strasse. Andere Personalangaben richtig. 

Jahr jetzt? ,,Kann ich gar nicht sagen; ich bin zu welt weg 
jetzt." 

Monat? ,,Anfang September." 
Jahreszeit? ,,Friihling, nein, Sommer." 
Haus trier? ,,Klinik." 
Welche Klinik? ,,UniversMpoliklinik." 
Ffir welche Kranke? ,,Die haben gewShnlich alle Kopfsehmerzen." 
Auch krank? ,,Ja, sei etwa 8 Tage hier.:' 
Wo fehlt's? ,Ueberall, wenn ich so sagen soll." 
Kopfschmerzen? ,,Ja, viele." 
Wo? ,,Stirn." 
Schwindlig? ,,0, und wie sogar, werde manchmal nach dem Genuss 

yon Kaffee sehr sehwindlig. 
Breehen? ,,Breehe sehr oft, fast immer." 
Seit wann? ,,Ungefiihr yore 7. Lebensjahre an." 
Sehen? ,,Auf dem linken Auge schlimmer gewordeu, merke 

das seit etwa 1--2 Jahren. Habe manehmal, aber 
selten doppelt gesehen." 

HSren sei nieht sehr sehSn, ~riiher besser gewesen. Gedi~chtnis habe abge- 
nommen. Schwindelgefiihl bestehe seit ihrem 8. Lebens]ahr, Ohnmachten seit 
etwa 8 Wochen. Sei mitunter hingefallen lind habe das Bewusstsein verloren, kSnne 
abet meistens vorher rufen und sich vet dem Hi ,a l len  yon Anwesenden helfen 
lassen. Ohnmacht bes~ehe etwa 5--10 Minuten; trete durchschnittlich einma] in 
der Woehe auf; mitunter hi~ufiger, mitunter seltener. 

Menses seien noch hie aufgetreten. Gibt nach li~ngerem Fragen zu, dass sie 
seit etwa 6 Wochen das Ge~iihl von Eingeschlafensein der Fiisse habe; etwas spi~ter, 
aber heftiger, sei das gleiche Gefiihl in den Hi~nden aufgetreten. 

Friere leieht. Habe in der letzten Zeit (genauere Angabe nicht mSglich) zn 
Hause naehts nieht schlafen kSnnen; in den letzten 8 Tagen, in denen sie bier sei, 
schlafe sie gut. 

Behauptet, sie babe einen Fuchs gefangen, der bei ihr oben atff dem Boden 
Archly f. Psychiatrie. Bd. 58. 51 
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herum!aufe, mituuter die Treppe herunterschleiche; jetzt habe ihn wohl einer der 
Knechte gefangen. 

Gibt zu, ,fremde Stimmen", ,h'emde Musik" zu hSren, Mles yon weitem, 
aber sehr sehSn, h5re sieh abet nicht an wie natiirlich. 

Gibt audl Visionen zu. ~ennt  ale Namen ihres Mannes ,Hansen"; sie selbs6 
heisse ,,Walter": wie sie alas zusammenbringen kSnne, wisse sie nieht. Hansen 
babe eine B~tckerei in HadersIeben gehabt; dama.ts sei sie abet noeh nicht ver- 
heiratet gex~esen. Behauptet, ihr jetziger Mann heisse Hansen, habe nut den einen 
gehabt, habe put das eine Mal geheiratet. Erzghlt sofort hinterher, ihr erster Mann 
sei an Lungenschwindsueht gestorben; auf dessen Namen kSnne sie sich nicht 
besinnen. $ei so ~ergesslich geworden in den letzten 3--4 Woehen. Gibt schliess- 
lich Augttst Walter als ihren ersten Mann an. 

Kinder nie gehabt. 
Sei mit dem ietzigen Mare1 seit eben vor Weihnaehten verheiratet. Will ~or 

einiger Zeit (wann, ist nicht festzustellen) in der Med. Klinik und in der Ohrenklinik 
gewesen sein. 

Status. 
Kleine, grazil gebaute Frau. Blasse Hautfarbe. Weiehe, diinne, etwas h'oekene 

Haut. Adipositas. ~Miissig entwiekelte Musktflatur. 
GrSsse: 1,46. Gewicht: 55,4. Temperatur: 37. 
Seh~idel: 521/2 :161/2 : 131/2. 
Auf Beklopfen tiberM1 empfindlich, namentlich auf der Stirn und beiden 

Parietalia. 
Das tinke huge weieh~ beim t~liek geradeaus etwas naeh aussen ab. 
Pupillen mittelweit, gteieh, rund. 
Reaktion auf Lieht: Reehts + ,  aber etwas tr~ge und nieht sehr ausgiebig, 

links ~ .  
Reaktion auf Konvergenz: ~eiderseits + .  
Al~genbewegungen sonst frei. 
Kein INystagmus. Rechte Lidspalte grSsser als die linke. 
Lidschluss regelreeht. 
Kornealreflex: Beiderseits + .  
Konjunk~i~'alreilex: Beiderseits + .  
Hirnnerven: V. an den Austrittsstellen r besonders hst  2 und 3. 
Nasolabialfalte: Reehte Spur weniger ausgepragt als linke. 
XH. Zunge gerade hervorgestreckt, ruhig, nicht belegt. 
GaumenbSgen: Gleiehm~issig geheben. 
Wiirgreflex: + .  Sprache o. ]3. Struma: ~ .  
Meehanische Muskelerregbarkeit o. B. Beim Beklopfen Sehmerzi~usserung. 
Vasomotorisches NaehrSten o. B. 
Aehselbaare fehlen. 
Motilitiit der Arme frei. 
Grebe Kraft herabgesetzt. 
Hiindedruek: Dynamometer rechts 33, links 35. 
Gresse Nervenstiimme nicht druekempfindlich. 
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Reflexe der oberen Extremitaten: Beiderseits §  sehr lebhaft. 
Finger-Nasenversuch: Beiderseits sicher. 
Knieph~nomene: Beiderseits §  sehr lebha~t. 
Achilles: + ,  beiderseits gesteigert. 
Bei Beklopfen der Achillessehne Fussklonus. Babinski: ~ .  Oppenhein: 

(bei Bestreichen tier Tibia Schmerzausserungen). 
Bei Fuss- und Lidschluss m~ssiges Schwanken. Pinselberfihrung fiberall loka- 

lisiert. Spitz und stumpf riehtig unterschieden. Schmerzempfindung gesteigert. 
Warm und kalt fiberall richtig unterschieden. 

Lagegeffihl ungestSrt. 
Ga.ng o. B. 
Unterschenkelmuskulattu" druckempfindlich. 
Grosse ~Ner~Tenst~mme der unteren Extremit~ten nicht besonders druck- 

empfindlich. 
Abdomen: Weich, nirgends druckempfindlich. 
Abdominalreflexe: Beiderseits §  
Sehambehaarung nicht sehr dicht. 
Puls: 96, sehr klein, welch, nicht ganz regelm~ssig. 
HerztSne: Rein. 
Pulmones o. B. 
Bekommt, als sie aus dem Untersuchungszimmer gehen will, einen kurzen 

Schwindelanfall (fallt gegen den Tiseh), erholt sieh momentan und geht Bus dem Saal. 
Harn irei yon Album. und Sacchar. 
Augenbefund (Dr. Roesen): 
Reaktion atd Lieht links ~:~, reehts §  
Links strabismus divergens. 
Papille links weiss, Gef~sse diinn, Grenzen verwaschen; reehts abgeblass~, 

beginnende Atrophie. Keine Stauungspapille. 
4. 8. Somnolenz. Zeitweise Klagen fiber Kopfschmerzen. E~=brechen. 
5. 8. Somatisch keine deutlichen Yer~.ndertmgen gegen Voruntersllehung. 

Psychische Verwirrtheit, Personenverkennung, motorische Unruhe. 
Gyn~kologisehe Untersuchung ergibt annShernd normalen Genitalbefund: 

Uterus vielleieht etwas infantih 
7. 8. Lidspalte rechts gr~sser als links (beginnende Ptosis?). Pupille links 

grSsser als rech~s. 
Reaktion auf Licht: Links ~ ,  rechts §  
Kein Nystagmus. 
Reflexe der oberen Extremit~ten beiderseits + .  
Knieph~nomene: Beiderseits §  rechts lebhaft. 
Kein Patellarklonus. Achilles §  beiderseits gesteigert. 
Fussklonus: Beiderseits + .  
Babinski: ~ .  Oppenheim: ~ .  Romberg: + .  
Druckempfindlichkeit der Wadenmusku]atur. 
Grosse Nervenst~mme der oberen und unteren Extremit~ten nicht besonders 

druckempfindlich. 

51" 
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Puls: 98, klein, welch. 
Blur ergibt negative Wassermann-Reaktion. 
Halluziniert, hSrt Stimmen, sieht Ratten und M~ase in ihrem Bert. Klagt 

tiber Kopfschmerzen, erbricht. Schl~ift tagsiiber viel, ist nachts nnruhig, sehlafios, 
halluziniert, kommt oft aus dem Bert. 

Hielt gestern den Mann ffir ihren Vater. 
8. 8. War nachts wieder unruhig, schlief nach 1 Uhr nicht, kam oft aus dem 

Bett; heute vollstiindig verwirrt, Aufmerksamkeit nicht zu fassen. Zunehmende 
Somnolenz. Erbricht mehreremal. 

KSrperliche Untersuchung ergibt das gleiche wie gestern. 
Puls: Klein, welch, 96. Ham: Album. ~ ,  Sacchar. ~ .  
9.8. Reagiert morgens bei der Visite nicht mehr aui Anruf, nicht auf Nadel- 

stiche. 
Linke Pupille deutlich grSsser als rechte. 
Reaktion auf Licht: Links ~ ,  rechts + ,  tr~ge, wenig ausgiebig. 
Lidspalte rechts grSsser als links. 
Knieph~inomene: Beiderseits §  
Achilles: Beiderseits + .  Zehen plantar. 
Oppenheim: ~ .  
Sehr kleiner frequenter Puls. 
12 Uhr Exitus. 

Ssktionsbefund. 
Uebermittelgrosse, gut geni~hrte, fettreiche weibliche Leiche mit sehr blassen 

Hautdecken. Die Lippcn und Augenschleimh~ute Iahl, das Kinn wenig entwickelt, 
gegeniiber der scharf hervortretenden Nase zurficktretend. Die Stirn miissig gew51bt. 

Mammae wenig hervortretend, der Warzenhof und die Warze selbst unent- 
wickelt. Die Haare in beiden AchselhShlen fehlen bis aui einzelne kleine Bfischel 
vollsti~ndig. In der Schamgegend sind sic vorhanden, abet wenig entwickelt. Driisen- 
gewebe beider 5laminae sp~rlich, stark yon Fett durchwaehsen. 

Das Abdomen in den seitliehen Partien vorgewSlbt, das Fettgewebe an der 
Inncnfl~Lche beider Oberschenkel reiehlich entwickelt. Die Totenflecke bl~Lulich 
auf dem Riieken, Starre an den unteren Extremitiiten vorhanden. 

Zwerehfellstand rechts 3., links 5. Rippe. In der Interlobuli~rfurehe, zwischen 
L. 0.- und U.-Lappen and im hinteren, oberen Bereich des U.-Lappens, umschriebene 
fibrSse Verbindungen mit der Brustwand. Die rechte Lunge ist frei. 

Herz entspreehend gross. Subepikardiales Fettgewebe reichlieh. Beide 
Ventrikel ziemlich schlaff. Die Aortenklappen an den Ansatzr~ndern grauweisslich 
verdickt. Im vorderen Mitralsegel grauweissliche, fliichenhafte Einlagerungen. 
Endokard weisslich verdickt. Die ~uskulatur yon blassgraubri~unlicher Farbe. 

Die Aorta elastiseh, dehnbar, zeigt im Bauchteil einzelne granweissliche Ver- 
dickungen. Beide Lungen miissig umfangreieh, an der Oberfl~che glatt und spiegelnd. 
Auf dem Durchschnitt yon graurtithcher Farbe, m~issig flfissigkeitsreich, yon ge- 
ringem Blutgehalt. Die Drfisen am Hilus anthrakotisch pigmentiert, derb. hn 
linken Unterlappen ein crbsgrosser, kalkharter, yon schiefrigem Her umgebener Herd. 

Rachen, Kehlkopf und Gaumenschleimhaut blass, die Mandeln etwas ver- 
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grSssert, weite t~rypten, auf dem Durehschnitt Parenchym feucht, derb. Fonikel 
am Zungengrunde deutlich. 

Schilddriise rechter Lappen 3,7 : 2; degleichen links, kleiner mittlerer Lappen. 
Auf dem Durchsehnitte graubri~unlich, derbkSrnig. 

Ganz kleiner, stark fettdurchwachsener Tymusrest. 
Die Leber fiberschreitet um zwei Querfinger den Rippenbogen. Das Mesen- 

terium und grosse Netz selu" fettreieh. Die Diinndarmschlingen ausgedehnt, die 
Serosa sehr blass. Uterus iniantil, Ovarien klein. 

Mflz etwas vergrSssert, 12 :7 ,5 :3 .  An der 0berfl~che von br~unlichroter 
Farbe. Die Kapsel gefaltet. Auf dem Durchschnitt die Pulpa m~issig blutreich, 
ziemlich fl/issigkeitsreich. Die Follikel sehr reichlich, gross, grau, trfib. Trabekel 
in grauen Streifen hervortretend. 

Im Duodenum galliger Inhalt. Im Magen etwas grauer Inhalt. Fundus- 
sehleimhaut gefaltet, flach, hOckerig. 

Die Leber 23 :15 :8 .  An der Oberfi~iche yon graugelblieh bl~tulicher Farbe. 
Auf dem Durchschnitt sehr blutreich und fl/issigkeitsreieh, Konsistenz derb. Die 
L~tppchenzeichnung deutlich, die peripheren Teile graugelblich, die zentralen ger5tet. 

Pankreas yon einem dieken Fettpolster umgeben, die L@pchen klein, grau. 
Plexus coehacus grau, derb. 
Nebenenieren 5 : 2,5, flach, sehmale gelbgefleckte Rinde, deutlieh pigmentierte 

Zone, graues Mark. 
Niere 12 : 5 : 3,5. Die Kapsel leicht abziehbar. An der Ober/l~ehe yon grau- 

bl~tulieher Farbe, derber, sehlaf/er Konsistenz. Aui dem Durehsehnitt die Rinde 
breit, triib, gequollen, fiber der l~[arksubstanz hervortretend. Die Marksubstanz 
bl~ulich, an der Grenzsehieht streifig gerStet. Nierenbeeken m~ssig fettreich. In 
der Blase triiber, gelblieher Urin, die Sehleimhaut blass. Hymenalriug iiir zwei 
Finger bequem dt~rehgiingig, Vaginalsehleimhaut graublaulieh. Uterus dilnn, 
sehmal, lappenartig. L~nge 5,2:2,3. Dicke der Muskulatur ira Corpus 5 ram. 
Uterusschleimhaut blass. An der linken Tubenkante sitzt eiu dreieckiger, glatter, 
pol~Sser "Anhang yon blassg~'auer Farbe 

Die Ovarien klein, auf dem Durchsehnitt fibrSs, gleiehmSssig derb, 2,2:1,2 
reehts. In dem rechten linden sieh zwei kleine linsengrosse ovale Zysten. Links 
2,5 : 1,2. 

Im Jejunum treten die Peyer'schen Plaques in beetf5rmigen, blassgrauen 
Schwellungen deutlich hervor. Im ganzen Ileum sind es kleinstecknadelkopfgrosse, 
derbe Follikelsehwellungen. 

Sch~delkapsel 3--4 ram dick. Gef~issfurchen und Impressionen der Paechioni- 
schen Granulationen an der Tabula vitrea interna o. B. Sagittal- und Frontalnaht 
hebeu sieh yon tier Tabula vitrea externa als feine blutrote Linien ab. Auf tier Tabula 
vitrea interna eine hauchartige weissliche Auflagerung (Osteophyt). Die harte Hirn- 
haut yon etwas st~trkerer Spannung als gewShnlieh, doch nicht prall gespannt. 
In dem Sinus toekere dunkelrote Blutgerinnsel. Die weiche Hirnhaut e n t h ~  wenig 
Fliissigkeit, in tier Scheitelgegend ist sie stellenweise leicht weisslich getrfibt. In 
der Hypophysengegend ein iiberwallnussgrosser, knolliger, fast knochenh.arter, grau- 
gelblicher Knoten, der in das Keilbein hineinragt. Die Ner,:i optici sind stark 
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Fig. 4. 
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Fig. 5. 

auseinandergedr~ing~ und vorn fiber den Knoten bogenfSrmig hiniibergespannt. 
Der linke Nervus opticus ist als ein diinnes, graurStliches Band dem Tmnor 
adJ~rent (Fig. 4). N~ch dem Abprt~pariere~ des Keilbeins ~eigt sieh, class (tar 
Tumor den Boden der Sella tureiea durehbrochen hat und in die KeilbeinhShle 
hiaeingewaehsen ist (Fig. 4). Die Sattellehne ist arrodiert, sehr dtinn und etwa 
balb so hoeh wie gewShnlieh. Dieser untere Teil des Tumors ist schmut~iggrau- 
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br~tunlieh gefitrbt und woniger derb. Der Tumor hat etwa die Form eines Zylinders, 
dessen Aehse in einem spitzen Winkel yon etwa 10 o zm" Senkreehten steht, und 
zwar sehr~ig yon re&ts vora oben naeh links hinten unten (Fig. 5). Die HShe des 
Tumors betr~gt 4I/2 em, tier sagittale Durehmesser 21/2 em, der frontale 3 em. An 
der linken unteren Eeke des Tumors sitzt ein grauweisslieh-gelbliehes pilzfSrmiges 
Gebilde auf yon m~ssig derber Konsistenz. Es hat einen Breitendurehmesser yon 
etwa I em und eine Dieke yon etwa 1/2 em. Nit einem sehr kurzen, etwa 1/2 enl  
dicken Stiel geht es in den Tumor fiber. Die knocbenharte Schale des Tumors be- 
steht aus diinnen, meist 1--2 mm dieken Lamellen. Der Tumor hat in mittlerer 
HShe eine flaehe Einsehntirung, entspreehend den ihn ringfSrmig umfassenden Ge- 
fassen (Cireu]us arteriosus). Diese und leieht 15sbare Adh~isionen fixieren den Tumor 
am Gehirn. Naehdem die Gef~sse auf der linken Seite durchschnitten sind, liisst 
sich der Tumor yon der Gehirnbasis etwas abheben. Es zeigt sieh, dass er mit dem 
Gehirn dureh einen etwa 1/2 em langen Stiel yon etwa 3--4 mm Durcbmesser in 
Verbindung stebt. Dieser Stiel get~t yon der Gehirnbasis etwa 1 era reehts x-on 
der Medianebene ab und zwar dieht neben dem nledialen Rand des reehten Him- 
schenkels und etwa 1/2 cm frontalw~rts yon dem frontalen Rand der Brfieke, und 
sitzt der reehten Seite des Tumors an. Es zeigt sich jetzt, dass die Infundibular- 
gegend und angrenzende Hirnteile, besonders des linken Stirnlappens, eingedrfickt 
sind. Diese Vertiefung reicht yore frontalen Rand des Pons ab etwa 5 em frontal- 
w~irts, sic ist fast kreisrund und liegt mit mehr als "*/5 links yon der l~'[edianlinie. 
Sic bat einen ebenen Boden (yon der Hirnbasis her gesehen) yon gelblieh-bri~unlieher 
Farbe, so dass yon Corpora mammilaria usw. niehts mehr zu erkennen ist. Dieser 
Boden umfasst ausser der Infundibulargegend den anliegenden Teil des linkerL 
Gyms rectus yon etwa 2 em L~nge und den lateral von ihm liegenden Gyms. Dem- 
entspreehend ist an der Einch-tiekung aneh der linke Traetur olfaetorius beteiligt. 
Welfiger betei!igt an der Quetsehung ist der rechte Gyms rectus und der reehte 
Tractur olfaetorius. Aueh der angrenzende Teil des linken Sehl~.fenlapl?ens ist- 
etwas eingedrfiekt. Die Entfernung der unteren Pole der Sehl~Lfenlappen ist ent- 
spreehend der Dieke des Tumors vergrSssert. Der linke Nervus optieus ist am 
Tumor adherent, sieht gelblich-br~unlieh aus und bildet ein papierdtinnes, etwa 
I em breites Band (s. Fig. 4). Wenn man ihn weiter hirnw~rts dem Chiasma zu 
verfolgt, so kann man ihn eingestampft in die ebenso gei~trbte Hirnsubstanz, naeh 
rechts quer hinfiber zum reehten Nervus optieus hin, der mal~-oskopiseh wenig 
ver~ndert erseheint, verfolgen. Das Chiasma ist, wie der linke Nervus optieus, 
papierdiinn, plattgedrfiekt und hebt sieh "con der ebenfalls br~iunlich gef~rbten 
gequetsehten Hirnsubstanz nicht ab. l~{it seiner Hinterfl~che liegt der Tumor dem 
linken Nervus oculomotorius auf, den er an den frontalen Rand des Pons andrtiekt. 
Der Tumor hat eine meist knochenharte, gelbliehgraue, weehselnd dieke Sehale yon 
1--3 mm Dieke. Der Inhalt dieser Schale ist breiig weich, in den unteren Partiert 
gelblieh-br~unlieh, in dem gr5sseren oberen Teil rahmig, gelblieh-griinlieh. 

Der II1. Ventrikel ist eben linsengross (s. Fig. 6), und yon ihm ist nur der 
obere hintere Tell erhalten, der vor dem Aquaeduetus Syhdi liegt. 

Unter denl Fornix, an der Stelle des III. Ventrikels, liegen graugelbliehe 
~Iassen, etw.a yon der Konsistenz der Hirnsubstanz, die stellenweise erweicht und 
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hier gelblich sin& Der yon diesen Massen reehts yon der Medianlinie abgehende 
Stiel des T6mors ist wohl als das urspriingliche Infundibulum aufzu~assen, das 
durch den Tumor naeh rechts gedriickt ist. Das Ependym des rechten Seiten- 
ventrikels in den medianen Partien ist leicht getrtibt und zeigt einige unterstecknadel- 
kopfgrosse, weisslich-gelbliehe KuStch'en. Im fibrigen ist das Ependym der Seiten- 
ventrikel und der iibrigen Hirn~Tentrikel ohne Besonderheiten. Die Weite der 
Seitenventrikel, des Aquaeduetus Sylvii und des IV. u zeigt keine Ab- 
weiehung yon der Norm. 

Fig. 6. 

Diagnose. 

Knochenharter, zystischer Tumor in der Hypophysengegend, mit ZerstSrung 
der Hypophyse, Durehbruch in die KeilbeinhShle. Starke Quetschung des linken 
Nervus opticus und des Chiasma, geringere des linken Nervus oculomotorius. Starke 
Quetschung der Infundibulargegend des Gehirns. Ependymitis granularis des 
rechten Seitenventrikels. 

Allgemeine Lipomatose und Infanti]ismus. Hypoplasie der Mammae, der 
EierstSeke, des Uterus und der Nebennieren. Fettdurchwachsung des Pant~-eas. 
Kleiner Thymusrest, Follikelschwellung der Milz und des Darms, der Raehen- 
selfieimhaut und des Zungengrundes. Kolloidstruma (mit Lymphfollikeln). Katar- 
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rhalisehe Bronchitis, 0edera und Atelektase der Lungen. St~uungshyper~tmie der 
]gieren und Leber. Verkalkte, tuberkul~ise tterde der linken Lunge. Pleura- 
verwachsungen. Zysten des rech~en Eierstocks. 

Histologische Untersuehung. 
An dem Tumor wurde sehon mal~roskopiseh dutch Farbe und Konsistenz 

der untere Pol mit dem pilzfSrmigen Zapten yon dem iibrigen, mit f~st knochen- 

Fig. 7. 

hatter Schale versehenen Teil untersehieden. Auch mikroskopiseh war der Befm~d 
sehr verschieden. 

Ia dem unteren Tumorpol und in dem Zapfen ist das Bild sebr manuigfaltig: 
Das weehselnd fibrSse oder hydropisch gequollene, stellenweise wiederum kern- 
reiche Bindegewebe ist meis~ reich an prallgefiillten Blutgefgssen, es kommen auch 
ausserhalb der Oefiisse rote BlutkSrper vor. In diesem Bindegewebe liegen oft 
in Reihen und Zilgen, dann wieder in ungeformten Massen Zellen mit stark ge~arbtem, 
meist rundem Kern und wenig Protoplasma, die sich nicht als ein bestimmter 
Zelltypus erkennen lassen. 

Die untere Begrenzung des pilzfSrmigen Z~pfens wird yon einem Zylinder- 
epithel gebildet, alas als geilbeinsehleimhaut zu deuten ist (s. Fig. 7). An tier Grenze 
zwischea dem vorspringenden Zapfen und dem Tumor finder siciv eine Knoehea- 
spaage (Fig. 8). Der Knoehen ist wohl Ms ein Rest des durchbroehenen Bodens 
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Fig. 8. 

Fig. 9. 
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der Sella turcica anzusehen, da er fiir metaplastischen Knoehen eine zu regel- 
miissige Struktur zeigt. Die harte 8ehale des Tumors bietet ein einfSrmiges Bitd. 
Sie besteht aus sklerotischem Bindegewebe (Fig. 9), in dem reichlieh, bald in einzel- 
nee Kiigelchen, bald in traubenfSrmigen Haufen, Kalk abgelagert ist, stellenweise 
finden sich auch Cholesterinkristalle (Fig. 9). Zellen sind nur sp~irlieh vorhanden 
in den Spalten zwischen den sklerotisehen, schalenfSrmig gesehichteten Massen. 
Sie sind klein und zeigen keinen bestimmten Zellcharakter; stellenweise ist die 
Struktm" so, wie E rdhe im  sie (1. c. Fall 3, Fig. 24) als mortifizierte Epithelzellen 

beschreibt. Auch metaplastische Knochenbildung ist in geringem Grade vorhanden. 
Oer ]nhal~ dieser Tumorzyste besteht aus Zelldetritus. 

Der Stiel, weleher den Tumor mit dem Gehirn ~Terbindet, besteht aus Glia 
uud Bindegewebe, in dem reiehlich Rundzellen und Plasmazellen eingelagert sind. 

Ebenso besteht das Gewebe aus der Gegend des III. Ventrikels aus Gl~a, in 
dem reiehlich Plasma und Rundzellen liegen, welehe stellenweise in grossen Massen 
ohne Zwisehengewebe angeh~uft und bier zum Teil in Zerfall begriffen sind. 

Figur 6 li~sst erkenaen, dass vor und unterhalb des noch erhaltenen Restes 
des III. Ventrikels ein Stiiek herausgeschnitten ist. In diesem land sieh bei histo- 
b)giseher Untersuehung eine yon typisehem Ventrikelependym bekleidete Spalte 
(Fig. 10), die als ein Teil des durch den Tumor seitlieh verdri~ngten und zusammen- 
gedriiekten IIl. Ventrikels anzuseben ist. Die Gef~isse dieser, dem III. Ventrikel 
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benachbarten Hirnpartie sind yon dieken Polstern yon Rundzellen uingeben. Es 
handelt sieh ura eine raaligne Geschwulst; weleher Zellart, ist bei der starken Meta- 
plasie schwer zu entscheiden, wahrscheinlich ein Karzinora, das vora Infundibulura 
ausgegangen ist. Sitz des Tumors und einige als raortifiziorte Epithelzapfen zu 
deutende Bflder lassen an eine urspfiingliehe Plattenepithelgesehwulst ira Sinne der 
Erdheim'sehen Hypophysenganggesehwfilste denken. Von tier Hypophyse wurden 
keinerlei Reste gefunden. 

Die Untersuchung des linken Nervus opticus ergab ein vSlliges Fehlen yon 
Markscheiden. Er besteht aus sehwieligera Bindegewebe mit Zellinffltraten. Am 
reehten Nervus opticus zeigte sigh ein geringgradiger Verlust yon lV[arkseheiden 
an der Peripherie derdem Tumor anliegenden Seite. In den beiden Tract. olfactor. 
fanden sieh nur noch wenige Nervenfasern rait Markseheiden. Der linke Oeulo- 
raotorius liess wenig 1Karkseheidenzerfall erkennen. 

An der Hirnrinde, yon der einige Sttickehcn unteruseht wurden, land sich 
keine Besonderheit. 

Die histologisehe Untersuehung der Ependyrakn~tchen ira rechten Seiten- 
ventrikel bestatigte die raakroskopisehe Diagnose: Ependyraitis granularis. 

Schilddriise: Viel Kolloid rait grossen Lymphozytenherden. 
Nebennieren: Schraale Rinde, Lipoide nur in faszikut~tren Rundzellenanh~tufun- 

gen in retieularis. 
Pankreas: Zieralich stark yon Fett durchwachsen, mit grossen Langerhans'schen 

]nseln. 
Brustdriise: Fast keine Milchli~ppchen, dagegen sehr reichlich stark zystiseh 

erweiterte Ausfiihrungsgiinge rait fetthaltiger und hyaliner Ausftillung. 
Herz: Sehr schmale Fasern, kein Fett. 
Lungen: Oedera, Blutungen, Atelektasen, ein Miliartuberkel verki~st. 
Milz: Sehr starke Follikelschwellung: Stauungshyper~tmie, raittelstarke 

Pulpah~raosiderose. 
Leber: Grosstroptige Randzellenfettablagerung, starke Ansammlung yon 

Lyraphozytenherdcn, interlobul~r, raehrfaehe kavernSse Angiorae. Sehr geringe 
Leberzellenh~raosiderose. 

Nieren: ~[~ssige StauungshyperSraie, sonst o. B. 

Zusammenfassung. 

Der Beginn dcr Erkrankung der 40j~hrigen Patientin ist auf das 7. odor 
8. Lebensjahr zu datieren, da sieh hier sehon Symptome eines Hirntumors 
in Form yon Kopfschmerz, Erbreehen und Schwindel zeigten. In der letzten 
Zeit der Krankheit gesellten sich als weitere Allgemeinsymptome eines Hirn- 
tumors Ohnmachten und 8onmolenz hinzu. Abnahme des SehvermSgens, 
gestSrte Lichtreaktion und AugenmuskelstSrungen (Ptosis und Strabismus 
divergens links), vSllige Atrophie der linken und Beginn der reehten Papille 
wiesen klinisch auf einen Prozess in der ttypophysengegend hin und wurden 
durch den anatomischen Befund restlos aufgekliirt. Die Ursaehe der go- 
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steigerten Reflexe der unteren Extremiti~ten und Fussklonus ist im Druck 
des Tumors auf die Hirnschenkel zu suchen. 

Wie bei dens ersten Fall war auch bei diescr Patientin die Psyche gestSrt. 
Auch bier bestand ein amnestisches Syndrom, ausserdenl hatte die Patientin 
optische und akustische I-Ialluzinationen. 

Ausgesprochener als bei dens 1. Fall war bei dieser Patientin die Dystrophia 
adil)oso-genitalis. Die Entwicklung war durch den schon in der Kindheit 
sich bemerkbar machenden Tumor der ttypophysenregion gehemmt women. 
Die 40jghrige Frau hatte niemals Menses gehabt, der tIabitus, die Ge- 
sehlechtsorgane waren infantil, die sekund~ren Geschlechtsmerkmale kaum 
vorhauden. Die Ueberempfindlichkeit gegen Beriihrungen liess bei vorhan- 
dener Adipositas an Dercum'sche Krankheit denken. Wie bei dem vorigen 
Fall war aueh bier die Temperatur erhSht, ohne erkennbare Ursache (bis 
iiber 380). 

Der Tumor hatte in diesem FalIe ein Alter yon tiber 33 Jahre. Da der 
untere Toil des Tumors jiinger erschien als der stiirkere metaplastische obere, 
so ist wohl anzunehmen, dass der Tumor vom Infnndibulum her seinen 
Ausgang nahm, dann sich zun~chst entsprechend dem geringeren Widerstand 
hirnw~rts ausdehnte, das Infundibulum bei Seite driingte, den III. Ventrikel 
seitlieh komprimierte, und gegon die Hirnbasis andriingte, wie es ja des" 
jiingere zystische Tumor im Fall i zeigt. )gSglicherweise hat sein Wachstum 
eine Reihe yon Jahren sistiert, his dann yon wachstumsf~ihigen Zellen ins 
unteren Toil der Prozess frisch aufflackerte und so vielleicht der Einbruch 
in die Sella turcica, die Arrosion der hinteren Wand der Sella und der Durch- 
bruch in die Keilbeinhtihle eine neue spi~te Wachstumsepoche vorstellt. 
Dies alles sind nur Vermutungen. 

Theoretischer Teil. 

Es ertibrigt sich noch, ftir die psyehischen und trophischen St(irungen, 
die beiden F~llen im wesentlichen gemeinsam sind, unter Berticksichtigung 
des pathologisch-anatomischen Befmldes, eine Erkli~rung zu suehen. 

Bei beiden Fi~llen zeigten sich psychische StSrungen iihnlich der Kor- 
sakow'schen Psychose. Diese wird bei Hirntumoren relativ selten ange- 
troffen. Schuster  ~) erw~Imt nur einen Fall yon ttirntumor mit Korsakow- 
scher Psychose. Bei tIypophysentumoren ftihrt er ftir eine Reihe yon F~llen 
Paranoia an, bei anderen Oemenz, ~anie, die iibrigen F/~lle i~hneln keinem 
abgeschlossenen Krankheitsbild. Der einzige Fall yon Tumor der Hypo- 
physenregion mit Korsakow'scher Psychose in der Literatur scheint der 

~) Psychische StSrungen bei Hirntumoren. 1902. 
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voll Goetzl-und Erdhe im 1) zu sein, bei dem ausserdem eine Dystrophia 
adiposo-genitalis bestand. 

5Tach Korsakow und Kaplaa-~[SnkemSller  ist diese Psychose als 
eine Intoxikationspsychose aufzufassen. G5 t z l -E rdhe im schliessen sieh 
beztiglich ihres Falles mit Rticksieht auf das Vorherrschen trophischer StO- 
rmlgen im Symptomenbilde dieser Ansieht an. Fiir racine beiden Fi~lle er- 
scheint sic mir auch am naheliegendsten. Es wiirde hier zu weit ftihren, 
auf die so zahlreichen tIypothesen iiber die Frage der psyehischen StSrungen 
bei Hirntumoren einzugehen. In grundlegender Weise und unter weitgehend- 
ster Berficksiehtigung d~r umfangreichen Li~eratur beseh~ftigte sich 
F. Stern 2) mit diesem Problem. 

Von den trophischen StSrungen interessiert besonders die Dystrophia 
adiposo-genitalis. Wie in der Einleitung erw~hnt wurde, suehten Froehl ich ,  
Marburg u. a. sic dutch eine StSrung der Hypoph~senfunktion (Dys- bzw. 
Hypopituitarismus) zu erklhren. Gegen diese Kypothese lassen sich sehr 
viele Einwhnde machen, vor allem der, dass bci einer Reihe yon F~llen, zu 
deneu aueh Fall i dieser Arbeit gehSrt, die Kypophyse anatomisch intakt 
war. (Selkea), Bartels4), Erdhe im 5) [Fall 2], Bregmann,  Stein- 
haus 6) [Fall 2], StenversT), Zak s) [Fall 2]. Dieser Einwand ist zugleieh 
gegen die Hypothese von B. Fischer  (1. c.) geriehtet. In der neuen Literatur 
spielt die Hypothese des Dys- bzw. I-Iypopituitarismus kaum noch eine 
Rolle. Es ist sehon so viel fiber Dystrophia adiposo-genitalis diskutiert 
worden, dass hier nut auf die wesentlichen Punkte eingegangen werden soll. 
Pick s) kommt bei seiner kritischen Literaturstudie zu dem Resultat, dass 
die zerebrale Dystrophia adiposo-genitalis in ihrer Genese yon der Lokali- 
sation der intrakraniellen Neubildung abhgngig ist. Die Erfolge des chirur- 
gisehen Eingriffs bei Dystrophia adiposo-genitalis sprechen gegen eine Be- 
emflussung der Funktion der Kypophyse. Sie sind als druckentlastende 
Operationen zu bewerten. Es sei noeh bemerkt, dass die Art des Tumors 
bei der Dystrophia vSllig belanglos ist, ja dass auch ohne Tumor dureh Ver- 
letzung der Kypophysengegend die Dystrophia hervorgerufen werden kann, 
z.B. durch Sehussverletzung bei Fall Madelungl~ 

1) Zeitschrift for Heilkunde. 1905. Bd. 26. 
2)' Archly ~. Psych. 1914. Bd. 54. 
3) Inaugm-aldissertation. KSnigberg 1891. 
4) Zeitschr. f. Augenheilkunde. 1906. 16. 
5) 1. c. 
6) Virehow's Archly. 1907. 188. 
7) ]Ned. Tijdschr. ~,. Geneesk. 1916. 60 (I). 
8) Wiener klin. Rundsehau. 1904. 
9) Deutsche reed. Wochenschr. 1911. Nr. 42--45. 

10) Archly f. klin. Chirurgie. 1904. Bd. 73. 
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B. Fischer1), nach welchem die Dystrophia adiposo-genitalis durch 
Sch~digung des nervOsen Teils der Kypophyse entsteht, lhsst die Frage 
often, ob diese Schiidigung des Hinterlappens nur durch Behinderung des 
Sekretstromes yore Kypophysenvorderlappen zum Gehirn zur Dystrophia 
ftthrt. Es ist noch nieht bewiesen, ob physlologiseh dieser Sekretstrom 
iiberhaupt vorhanden ist. W~re er vorhanden, so mtisste man eine st~rkere 
Anhgufung yon Kolloid zwischen Vorder- und Hinterlappen bei Verlegm~g 
des Infundibulums durch Tumoren, wie bei Fall 1 dieser Arbeit, vorfinden. Es 
tiesse sich noch vieles flit und wider die Fischer'sche Hypothese anfiihre~. 

Ueberblick~ man die Gesamtheit der mannigfaltigen Faktoren, welche 
ftir die Genese der Dystrophia adiposo-genitalis in Betraeht kommen, so 
lassen sic sich durch die E rdh  e im'sche Theorie am widerspruchslosesten 
vereinigen. Aueh Pick weist darauf hin, dass die Geschwtilste bei tier Dy- 
strophia, die jede Einheitlichkeit in Qualitgt, Ursprung und Ausdehnung 
vermissen lassen, nur in der offensichtlichen Tendenz iibereinstimmen, 
kranialw~rts gegen den Boden des III. Ventrikels zu wachsen, die Hirnbasis 
zu komprimieren und auf sie iiberzugehen. 

Der pathologisch-anatomische Befund lhsst sich stets for beide Theo- 
rien ausbeuten, d.h. yon einem Tumor am Infundibulum, wie es ja racist 
der Fall ist bei Dystrophia adiposo-genitalis, kann man einerseits annehmen 
im Sinne Fischer 's ,  dass er anf die Hypophyse, speziell ihren nervOsen 
Tell, einen Druck austibt, andererseits mit demselben Recht, dass er auf die 
Kirnbasis drfickt und hier zu Reizungen, bzw. L~sionen Veranlassung gibt. 
Nun haben, wie schon gesagt, diese Art Tumoren ausgesprochen die Tendenz, 
nach der Hirnbasis bin zu waehsen, wohl deshalb, weil in dieser Riehtung 
der Widerstand geringer ist als gegen die dutch die Dura abgeschlossene 
Sella turcica. Selbst der Fall, den B. Fischer  1) als ,,yon besonderer Wich- 
tigkeit" fiir seine Theorie anftihrt, ]~sst sieh zugleich im Sinne der E rdhe im-  
schen Theorie deuten, da es sich um eine Geschwulst am Boden des III.  Ven- 
trikels handelt. Kann durch Daten der experimentellen Physiologic eine 
Entscheidung getroffen werden? Auch hier eine geradezu verwirrende F[ille 
yon einander zum Tell widersprcehenden Befunden. 

Es sei hier nut zusammenfassend gesagt, dass auch die experimentellen 
Daten, ebenso wie die pathologiseh-anatomisehen sich zwangloser und voll- 
st~ndiger durch die Theorie vereinigen lassen, dass die trophisehen StOrungen 
durch eine Affektion an der Kinlbasis in der Umgebung des III. Ventrikels 
verursacht werden. 

Karp lus  und Kreidl ,  Ecka rd t ,  Asctmer u. a. haben experimentell 

I) i. e. 
2) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 11. S. 151. 
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bewiesen, dass in der Umgebung des III. Ventrikels synlpatisehe, bzw. vege- 
tative Zentren vorhanden sind. 

Asehner 1) kommt auf Grund seiner Experimente zu dem Ergebnis, 
class ~ieht, wie einige Autoren annehmen, trophisehe Stiirungen (Glukosurie, 
Diabetes insipidus) dureh Verletzung der Eypophyse, sondern dutch Ver- 
letzung der Kirnbasis in der Gegend des III. Ventrikels verursaeht werden. 
Desgleiehen komme bei erwaehsenen Tieren eine hoehgradige Genitalatrephie 
nieht dutch gerstSrung derFiypophyse, sondern durehVerletzung desZwisehen- 
hirnbodens zustande. Dass im Zwisehenhirn aueh ein Zentrum fttr die Wi~rme- 
regulation liegt, ist u. a. besonders dureh die .~beiten yon Krehl  und seinen 
3{itarbeitern (Isensehmid und Krehl  e) u. a.) bewiesen worden. Es handelt 
sieh aueh hier mn sympatisehe Nervenzentreu oder Leitungsbahnen. 

Die Temperatursteigerungen, fiir die wir bei unseren beiden Fiillen keine 
Ursaehe fanden, lassen sieh daher ebenso wie die trophisehen StOrungen 
dnreh eine Mfektion des Zwisehenhirns erkli~ren. 

Dies mug geniigen, zu zeigen, dass sieh d~e Dystrophia adiposo-genitMis 
neben den ~tbrigen trophisehen Sttirungen, yon denen sie gewShnlieh be- 
gleitet ist, in zwangloser Weise auf eine Affektion des Zwisehenhirns zuriiek- 
ftihren li~sst. Doeh sind wir noeh weir yon einer endgiiltigen Beantwortung 
der angedeuteten Fragen bei der Ftille der sieh grossenteils noeh wider- 
spreehenden Befunde entfernt. 

Zum Sehluss sei es mir gestattet darauf hinzuweisen --  wenn es aueh 
nieht unmittelbar hierher gehOrt -- wie die vergleiehende Anatomie das Vor- 
handensein sympathiseher Zentren in der Naehbarsehaft des Infundibulums 
geradezu fordern muss --  wenn die I-!ypothese Gaskell's a) riehtig ist, dass 
der Pharynx der Wirbellosen dem Infundibulum der Wirbeltiere, der Darm- 
kanal der Wirbellosen dem CerebrospinMrohr der Wirbeltiere, das Striek- 
leiternervensystem der Wirbellosen dem sympathisehen Grenzstrang der 
Wirbeltiere und sehliesslieh das supra- und infra6sophageMe Ganglion der 
Wirbellosen dem ttirnstamm in der Naehbarsehaft des Inlundibulums ent- 
sprieht. Es mag i diese Andeutung geniigen, um zu zeigen, dass miJglieher- 
weise diese I-Iypothese weite Perspektiven und neue Fragestellungen gerade 
beziiglieh des sympathischen Nervensystems gestattet. 

lV[einem hoehverehrten Chef, I-!errn Geheimrat Prof. Dr. Siemerl ing 
spreehe ieh aueh an dieser Stelle Nr die fi'eundliehe lJeberlassung des ~ate- 
rims meinen herzliehsten Dank aus. 
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