Uber die Geschwiilste des verlingerten Marks.
Von
Dr. med. Otto Stokelbusch.
(Aus der Universitiats-Klinik fiir psychische und Nervenkrankheiten, Gottingen
[Direktor: Geheimrat Prof. Dr. E. Schulize].)
Mit 3 Abbildungen im Text.
( Eingegangen am 17. Okiober 1924.)

Die Erkrankungen im Bereich des verlingerten Marks, die klinisch
als Tumoren gedeutet werden konnen, sind zweckmaBig in vier Gruppen
zu scheiden: 1. Prozesse, die sich innerhalb des Marks selbst abspielen,
2. solche, die die Rautengrube betreffen, 3. Neubildungen des Klein-
hirnbriickenwinkels, 4. raumbeengende Vorginge der Umgebung, sei es
der Haute oder des Knochens.

Das klinische Bild aller dieser Erkrankungen lafit oftmals eine ge-
naue Deutung der Natur des Prozesses, seines Ursprungs, seines Sitzes
und seiner Ausdehnung nicht zu. Die objektiven Symptome sind wech-
selnd und vielfaltig, hiufig ohne deutlichen Hinweis auf Art und Ort
des krankhaften Vorgangs. Die kardinalen Symptome des Hirntumors:
Kopfschmerz, FErbrechen, Stauungspapille, Schwindel, Druckpuls,
ebenso typische bulbdre Symptome fehlen nicht selten. Die subjek-
tiven Angaben konnen unbestimmt, zuweilen widersprechend sein und
lassen daher dann und wann an Hysterie, luische oder meningeale Er-

krankung, unter Umsténden auch an multiple Sklerose oder Herdence-

phalitis denken. So kommt es, daff in der Mehrzahl der Fille dem
pathologischen Anatomen oder giinstigstenfalls dem Chirurgen die Stel-
lung der Diagnose vorbehalten ist, und daf} der enttduschte Neurologe
vor der Tatsache steht, ,daf3 wir nichts wissen koénnen*.

Ein in der Gottinger Universitits-Nervenklinik beobachteter Fall,
bei dem es ebenfalls nicht gelang, zu einer genauen topischen Diagnose
zu kommen, bei dem vielmehr eine Neubildung in der rechten hinteren
Schadelgrube angenommen, auch an die Moglichkeit einer Meningitis
cystica serosa gedacht wurde, gab Anlaf, die Kasuistik auf die Be-
dingungen einer exakten Diagnose bulbérer Tumoren hin durchzusehsn.

Die Kranke kam am 29. VIIL 1922 zu uns in Behandlung. Es handelte sich
um eine 28jihrige Ehefrau, iiber die Dr. B. in H. uns folgendes mittei te: Ostern
1922 Heiserkeit ohne Erkaltung. Bald darauf Lahmung der rechten Gesichts-
halfte, zugleich Unsicherheit in den Beinen, allméhlich zunehmend, so dafl Ende

Juni Gehen ohne Unterstiitzung nicht moglich ist. Seit 4 Wochen Kaltegefiihl im
linken Arm, nie Erbrechen, nie Kopfschmerzen.
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Obj, Puls 90—96. Rechter Facialis in allen drei Asten paretisch mit totaler
E. A.R. Pupillen am 12. VIL. gleich, am 16. VIII. rechts enger.

LR und CR vorhanden. Ak. o. B. Abducensparese rechts mit Doppelbildern,
Parese des rechten Gaumenbogens, rechtes Stimmband in Kadaverstellung.
Rechts vollkommen taub.

Ataxie der Arme, starke Gleichgewichtsstorungen, fallt vorwiegend nach vorn.
Ataxie der Beine auch in Riickenlage. Sehnenreflexe an Armen und Beinen positiv,
r. = 1., Babinski u. a. pathognostische Refl. O, Bauchreflexe beiderseits vorhanden.
Am linken Unterarm Herabsetzung fiir Pinsel und Nadel, sonst Sensibilitit o. B.,
auch Stereognosie und Lagegefiihl vorhanden. Wa. R. am 13. VII. zweifelhaft,
am 27. VII. negativ. Wa. Liquor 0,2:0, 0,5:0, 1,0:0. Nonne-Apelt? Es liegt
also ein Prozel (Neoplasma?) vor, der vom X. bis V. Hirnnerven reicht, lokalisiert
in der rechten hinteren Schadelgrube.

Unsere Krankengeschichte sagt folgendes aus: Frau B. stammt aus nerven-
gesunder Familie. Sie selbst ist auch stets gesund gewesen, ist seit 1920 verheiratet.
Kein Kind, keine Fehlgeburt.

September 1918 rechtss. Mittelohrentziindung. 14 Tage spater Aufmeilelung,.
Die Wunde heilte rasch, und Pat. konnte wieder besser horen, freilich nie mehr
g0 gut wie varher.

In der Zwischenzeit war sie ganz gesund und fuhr mit ihrem Mann auf einem
Schleppkahn auf dem Niederrhein.

Etwa am 28. Méarz 1922 konnte sie plétzlich nicht mehr so gut sprechen, be-
sonders nicht mehr singen, was sie sonst gut konnte. Die Stimme war heiser.
14 Tage spater hatte sie das Gefiihl, als wire die Umgebung des rechten Mund-
winkels immer kalt. Wenige Tage spiter taumelte sie ofters beim Gehen, und
zwar immer nach rechts. Legte sie den Kopf zurtick, so hatte sie das Gefiihl, als
ob die Sinne schwinden. Etwa 6 Wochen spéiter fiihlte sie sich beim Aufsein
so unwohl, daB sie zu ihren Eltern reiste. Hier lag sie meist im Liegestuhl und
konnte nichts arbeiten. Sie wurde auch &arztlich mit Medizin und ,,braunen
Tropfen‘‘ behandelt. Trotzdem wurde es immer schlechter. Sie konnte allméhlich
kaum mehr gehen. Mitte Mai wurde die r. Gesichtshilfte gelihmt, zugleich konnte
sie rechts nicht mehr héren. Anfang August begann das Schlucken schwer zu
werden, zugleich mulite sie oft eigentiimlich aufstoBen und begann beim Blick
nach rechts doppelt zu sehen. Erst vor ganz kurzem begann das r. Auge sich zu
entziinden. Auch ein Gefiihl der Steifheit im r. Arm und Kribbe'n der r. Hand
trat vor ungefihr 14 Tagen ein. Sie ist bei fiinf Arzten gewesen, ohne Besserung
zu finden.

Klagen: Kann allein nicht gehen, da sie zu sehr taumelt und die Beine schwach
sind. Erschwertes Schlucken, hiufiges AufstoBen. Schwiche des r. Armes, Krib-
beln in der r. Hand, Taubheit auf dem r. Ohr. Rigentliche Schmerzen bestehen
nicht. Essen schmeckt, Schlaf gut.

Status: Gutgenahrte Frau mit gesunder Gesichtsfarbe. Kopt und Wirbelsiaule
nicht klopf- oder druckempfindlich.

Hinter dem r. Ohr eine 5 cm lange, im mittleren Teil tief eingezogene Narbe,
die mit der Unterlage verwachsen und nicht druckempfindlich ist.

Ganze r. Gesichtshilfte schlaff, kann bei Gesichtsbewegungen nicht mithewegt
werden. R. Auge wird nicht geschlossen, der r. Gaumenbogen nicht mitgehoben.
Der r. Augapfel sieht trockener aus als der linke. Die Oberfliche der Hornhaut
ist nicht spiegelnd, sondern zeigt kleine Unebenheiten, morgens ist sie glatt und
spiegelnd. Die Bindehaut des r. Auges ist gerdtet und geschwollen.

Pupillen rund, rechts kleiner als links. Licht- und-Konvergenzreaktion beider-
seits vorhanden. Augenbewegungen frei, nur kann das r. Auge beim Blick nach
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rechts nicht in Endstellung gebracht werden. Starker Nystagmus beiderseits, und
zwar beim Blick nach allen Richtungen. Keine Doppelbilder.

Heérfiahigkeit rechts: O, links gut.

Lunge, Herz, Bauch o. B.

Arm- und Beinreflexe beiderseits in normaler Stirke vorhanden, Fuf3sohlen-
reflex plantar.

Beim Finger- Nasen- und Kniehackenversuch geringe Ataxie rechts.

Zeigeversuch: Weicht beiderseits nicht erheblich von der Linie ab.

Ster.oisthesie und Lagegefiihl beiderseits vorhanden.

Geschmack: Bitter und St} werden auf dem hinteren Teil der Zunge (N. IX.)
nur links empfunden. Sauer und salzig auf dem seitlichen Teil der Zunge rechts
und links prompt (Chorda VII).

29. VIII. Spinalpunktion: Druck 200, Zellen 60/3, Nonne negativ. Wasser-
mann im Blut und Liguor negativ.

2. IX. 1922. Gibt subjektive Besserung an. Objektiv: Schlucken entschieden
gebessert. AufstoBen nur noch selten. Sonstiger Befund unveréndert.

Fachiarztlicher Nasen-Ohrenbefund: Rechtes Ohr reizlose Perforation, Ver-
kalkung, Taubheit. Nase o. B. Kehlkopf: Rechtsseitige Recurrenslihmung.

Therapie: Jodkali, Novasurol jeden zweiten Taz eine Spritze.

4. IX. Pat. gibt subj. Besserung an, die obj. nicht feststellbar ist. Digalen
und Tkt. Valerianae.

7. IX. Auf dreimal Novasurol starke Gingivitis.

8. IX. Gingivitis starker. Chromséuredtzung.

15. IX. Linksseitig leichte Stauungspapille festgestellt. Pat. klagte gestern
iiber Giirtelgefiih]l und Kopfschmerzen. Kann nicht gehen, fallt nach links und
weicht nach rechts aus beim Gehen. Seit heute wieder Singultus. Vor drei Tagen
ein Aufregungszustand, innere Unruhe. Heute Lageataxie rechts ausgesprochener
als links an den Extremitaten. Baranyscher Zeigeversuch vertikal rechts abwei-
chend nach rechts, horizontal Abweichen rechts nach unten. Beim Ausstrecken
des r. Zeigefingers spontan Beugung des Zeigefingers im Grundgelenk mit Streckung
der Endglieder. Die rechtsseitigen Extremititen sind kraftloser als die linken.

Augenirztlicher Befund: Linke Papille sehr verddchtigz auf begiineide
Stauungspapille. Venen geschlingelt. Papillargewebe leicht verwaschen. Nasal
geringe Prominenz, Rechts ahplicher Befund, doch nicht so ausgesprochen.
Beiderseits sind die Papillengrenzen verwaschen. Keratitis e lagophthalmo rechts.
Abducenslahmung rechts.

21. IX. 1922. Abducenslahmung stirker. Geschmackspriifung: Bitter: r. h.:
588 L h. 4~ L v.—; 1. v. —, Salzig: |. v. 4-; r. v. —. Saucr r. v.nach Zdégern
»bitter; 1. v. 4. Sii: r.v.—; 1L v.—;r. h.—; 1. h. langsam . Bitter; r. h.(+4);
Lh (+);Lv.+;r b .

Vor allem Geschmackslihmung im r. Chordagebiet. Unterschied gegeniiber
29. VIII.

Pat. wird, da die Ataxie bes. im r. Arm und r. Bein, die Sprach- und Abducens-
lshmung zunehmen und seit einjgen Tagen eine beginnende Stauungspapille sich
zeigh, Versagen beim Baranyschen Zeigeversuch und andere Kleinhirnsymptome
aufgetreten sind, zur Operation der r. hinteren Schidelgrube der Chirargischen
Klinik liberwiesen.

23. IX. Pat. wurde heute Morgen operiert. Es wurde nach Aufklappung des
r. Hinterhauptbeins nach fensterformigem Aussparen mittels Drillbohrers die
Dura freigelegt. Am Kleinhirn rechts lie sich aber kein entziindlicher Prozef3
und keine Geschwulst entdeczen. Dura beim Aufmachen unter Druck. Es wurde
dann zur Entlastung Haut- und hintere Muskelschicht wieder verniht,
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Nach der Operation ging es der Pat. zunichst gut, doch erfolgte am 24. IX.
plétzlich der Exitus.

Die Sektion!) ergab folgenden Befund: Schideldach mittelschwer,
etwas durchscheinend. Kcine Resorptionserscheinungen der Tabula
vitrea. Dura mater wenig gespannt. Der Langsblutleiter enthalt flis-
siges Blut, die Dura ist weillich, etwas durchscheinend, gut abziehbar.
Weiche Hirnhaute etwas glasig, flitssigkeitsreich,

Hirmwindungen platt, breit, Sulci schmal, flach.

Gefille der Convexitét wenig gefiillt.

Bei Herausnahme des Gehirns sieht man rechts unter dem Tento-
rium cerebelli sich eine weilliche Masse seitlich der Briicke vordréngen,
die mit dem Kleinhirn zusammenhéngt. Unter dem Tentorium rechts
kommt man in eine blutig durchtrinkte markige Masse, die sich gut
aus ihrem Lager in der hinteren Schiidelgrube herauswilzen laBt. Uber
sie hinweg ziehen der Nervus acusticus und N. facialis, die nicht in die
Geschwulst einbezogen sind. An dem herausgenommenen Gehirn sieht
man die Medulla oblongata bis zu einem 4 cm breiten Gebilde verdickt
und die umliegenden Gehirnteile verdringen. Das Kleinhirn zeigt links
auBler Verdringung nichts Besonderes, wihrend rechts die Gegend des
Flocculus und die sich anschlieBenden Kleinhirnteile hamorrhagisch er-
weicht und stark nach seitlich und vorn gedringt erscheinen, wobei es
sich zun#chst nicht entscheiden lafBt, ob man hier Tumor oder himor-
rhagisch erweichte und verdringte Kleinhirnteile vor sich hat. (So
auch die Masse rechts der Briicke, s.0.)

Die Sektion des GroBShirns zeigt etwas erweiterte Ventrikel. Das
Kleinhirn zeigt auf dem Medianschnitt in den hinteren unteren Partien
hamorrhagische Erweichung. Die Rautengrube ist wenig erweitert,
unsymmetrisch durch eine starke Verbreiterung mit geringer Vorwol-
bung ihrer rechten Hélfte. Diese Gegend fiihlt sich etwas hart an. Die
Verdickung der Medulla wird durch die tumorartige Vergroferung ihrer
r. Halfte hervorgebracht.

Hypophyse groB, nicht abgeplattet, ragt etwas aus der Sella hervor.
Die Sinus der Schidelbasis enthalten fliissiges Blut.

Auf einem Frontalschnitt durch das Gehirn in der Gegend der
Rautengrube sieht man in der Medulla oblongata eine starke Vergrofie-
rung ihrer r. Hilfte. Die Zeichnung der Olive erscheint durch einen
markig rétlichen Tumor zerstért. Die 1. Hilfte der Medulla oblongata ist
verdrangt und liegt der rechten schalenartig an. Nach dem Kleinhirn
zu setzt sich der Tumor auf das Corpus restiforme fort und verliert sich
nach dem Brachium pontis und lateral davon.

1) Fiir die Uberlassung des Gehirns sind wir Herrn Geh.-Rat Kaufmann zu
Dank verpflichtet.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 73. 21
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Histologisch stellt sich die Geschwulst als auBerordentlich gefaf3-
reich dar. Ks sind Partien vorhanden, die fast rein aus Capillaren mit
geringer interstitieller Gliafaserung bestehen, so dal man hier den Ein-
druck gewinnt, es handele sich um eins der seltenen Capillarangiome
des Gehirns mit reaktiver (liawucherung. In den zentralen Teilen der
Geschwulst tritt jedoch die Glia durchaus in den Vordergrund. Hier
beherrscht die gliose Zellwucherung mit starker Entwicklung von Glia-
fasern im Sinne eines harten Glioms das Bild. An anderen Stellen
herrscht ein groBerer Zellreichtum mit spérlicher Faserentwicklung.
Das sind die gegen das gesunde Gewebe vordringenden, von méichtiger
Caypillarentwicklung begleiteten Teile der Geschwulst. Hier finden sich
auch zahlreichere Kernteilungsbilder als an anderen Stellen als Zeichen
des fortschreitenden Prozesses. Die Capillarwinde enthalten vielfach
Einlagerungen von Kalk. Ebenso finden sich freie Kalkbrockel von
lamellirem Bau im Tumorgewebe. Vacuolen in den Gliazellen, Cysten
oder Nekrosen sind nicht nachzuweisen. Der Tumor bietet im {ibrigen
keine Besonderheiten gegenitber den von Ribbert, Borst u.a. aufge-
stellten Formen des Glioms. Zusammenfassend ist er also ein auffallend
gefilireiches Gliom mit verkalkenden Gefallen, groBtenteils mit Zu-
riicktreten der Gliazellen gegeniiber der Faserausbildung, stellenweise
mit geringer Faserentwicklung. Er wichst durchaus infiltrierend und
zeigt nirgends scharfe Grenzen gegeniiber dem gesunden Gewebe.

Unter den mit modifizierter Weigertscher Markscheidenfiarbung be-
handelten Schnitten zeigt der am weitesten oral gelegene Schnitt, der
leider ziemlich zerfallen ist, vollig unversehrt das hintere Langsbiindel
beiderseits, den Nucleus dorsalis Raphes, ferner den motorischen Trige-
minus- und Trochleariskern, die beginnende Kreuzung der Bindearme.
Der Tractus thalamoolivaris rechts ist gegeniiber dem linken etwas
aufgehellt. Die Pyramidenbahnen sind unversehrt. Wir haben den
oralsten Auslaufer des Tumors in dem Felde zwischen Raphe, hinterem
Langsbiindel, Bindearmkreuzung und Tractus thalamo-olivaris, der
leicht verdringt und aufgehellt sich darstellt. In den medialen Paitien
der medialen rechten Schleife liegen deutliche Degenerationen vor.

Auf den nachsten Schnitten durch die Briicke ziemlich weit vorn,
aber noch caudal von den Vierhiigeln erkennt man, daf fast die gesamte
Briickenfaserung intakt ist, ebenso der linke Briickenarm. Die Pyra-
midenbahnen zeigen keine Degenerationen. Die innere Schleife auf der
linken Seite ist erhalten, desgleichen das hintere Langsbiindel, dagegen
zeigt das hintere Langsbiindel rechts eine deutliche Atrophie erheblichen
MaBes, desgleichen die Biindel, die sich lateral dem Fasciculus an-
schlielen. Bindearme vollkommen normal, dagegen zeigt die rechte
mediale Schleife eine verwaschene Aufhellung: oberhalb des Nucleus
reticularis tegmentiist auf der Seite des Tumors ein grofies, ziemlich auf-
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gehelltes Feld, auf der entgegengesetzten Seite ist dagegen eine krif-
tigere Weigertfarbung herausgekommen, welche dem Tractus thalamo-
olivaris und einigen weniger bekannten Biindeln entspricht. In dem
offenbar dem Tumorgewebe zugehorigen Teile der rechten Hauben-
gegend besteht kein vollkommener Schwund der Markfasern, wohl aber
doch. eine deutliche Atrophie. Man erkennt auf dieser Seite den grofien
Reichtum an Gliazellen im Sinne eines infiltrierenden Glioms, aber man
sieht durch das Gliom
noch {iberall Mark-
fasern hindurchgehen:
Der Tumor infiltriert
und verdrangt, zerstort
aber wenig.  Feine
Markfasern sind zum
Teil kugelig-kolbig an-
geschwollen.  Durch
manche Teile des Tu-
mors ziehen sogar noch
recht zahlreiche Mark-
scheiden, die allerdings
doch wesentliche Ver-
anderungen gegeniiber
der Norm zeigen, sich
jedenfalls ganz anders

darstellen als an den

Stellen des Prétparats, r%bb. 1. ;\‘Ichnittrdurch d]ie Briicke. Oraler Teil des
. Tumors. Linke Seite vollig intakt. Rechts Verschie-
“.YO ke}n Tumorgewebe bung und Atrophie des hi%lteren Langsbiindels, Aui-
sich findet. Nament- hellung des Briickenarms, Tractus thalamo-olivaris im
lich die eigenartigen Tumor aufgegangen, laterale Schleife verwaschen aut-
. . gebellt, desgl. pontocerebellare Bahn. Pyramiden-
knollighlasigen ~ An- bahnen beiderseits ungeschidigt.

schwellungen, die so
weit gehen, dall man in den Blasen zuweilen ein feines schwarzes
Geriist zu erkennen glaubt, sind bemerkenswert.

Ein benachbarter Schnitt zeigt ebenfalls keine manifesten Degene-
rationen in den Pyramidenbahnen. Der Schnitt, der etwa in der Héhe
des Beginns des Aquiduktes liegt, zeigt gut, wie der r. Briickenarm
vom Tumorgewebe durchwuchert wird. Die ganze Faserung desselben
ist diffus aufgehellt. Ferner sicht man das Finwuchern des Tumors in
die Haube und das Hohlengrau rechts. Die Markfasern in diesen Ge-
bieten sind nicht ganz zugrunde gegangen, abe: ziemlich stark aufgehellt
und mit den schon erwihnten spindeligen Auftreibungen versehen. Dieim
Tumor gelegenen Zellen des motorischen Trigeminuskerns sind auffallend
gub erhalten. Die laterale Schleife rechts zeigt leichte Degenerationen.

21%
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Der nichste mehr caudalwirts gelegene Schnitt zeigt die michtige
Zunahme der Tumormassen, die die linke Hélfte der Medulla oblongata
zu verdringen beginnen, doch sind die Faserziige an dieser Seite noch
gut differenzierbar. Man erkennt das vollig unbeschidigte hintere
Léngsbiindel, desgleichen den Nucleus tegmenti, den Tractus thalamo-
olivaris, sowie die zwar verschobene, aber unversehrte Pyramide. Auf
der rechten Seite ist das Gefiige des hinteren Langsbiindels aufgelockert
und verwaschen. Man
sieht darin hellere
Felder, die unzweifel-
hafte Degeneration
aufweisen.

Zwischen hinterem
Léangsbiindel, Raphe
und Schleife rechts
dringt der Tumor
vor, die Raphe durch-
gsetzend und sich in
Anfangen nach der
linken  Seite ver-
lierend. Er ist von
zahlreichen  Mark-
fasern  durchsetzt.
Die Zellen des Nu-
cleus reticularis teg-

o ) menti, von vorge-

Abb. 2. Schnitt durch den caudalen Teil der Briicke. hob T
Starke Vorbuckelung des Ventrikelbodens rechts, be- schobenen . umor-
ginnende Kompression der linken Seite, die im iibrigen nestern erreicht und
nicht geschidigt ist. Rechts sind einige Trigeminus- teilweise in  diese
wurzelfasern erkennbar. Schwere Schadigung der late- .
ralen Schleife. des Briickenarms, des Tractus thalamo- eingeschlossen, sind,
olivaris und des hinteren Lingsbiindels. gleichwohl gut er-

halten.

Der Tractus thalamo-olivaris rechts ist nicht erkennbar. Die mediale
Schleife zeigt Degenerationen, desgleichen aber auch die laterale. Auch
hier fallen besonders deutlich ausgeprigt die schon beschriebenen Ver-
anderungen an den Markscheiden auf. Gleiche Verdnderungen be-
schreibt Wiswe in einem Falle und fithrt sie auf édematose Quellung
zuriick. Eine Bestatigung dieser Ansicht 148t sich nicht erbringen. Ich
halte es nicht fiir ausgeschlossen, dafl es sich um Kunstprodukte han-
delt. Immerhin spricht die Tatsache, dall kongruente Verinderungen
bei kongruenten Fillen gesehen wurden, daB ferner in den unverinder-
ten Partien nichts Derartiges zu finden ist, doch fiir eine pathologische
Veranderung der Markscheiden.
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In den caudaleren Schnitten verdringt der Tumor die linke Halfte
noch stiarker nach links und nimmt einen groBen Teil der rechten ein,
immer von Markscheiden durchsetzt. Das hintere Lingsbiindel ist
dorsal vorgebuckelt, in ein schmales Band abgeplattet und vom Tumor-
gewebe teilweise durchdrungen. Die Gesamtmasse der von der Raphe
nach rechts ziehenden Fasern ist an Zahl vermindert, stellenweise in
ein regelloses Geflecht aufgelost und im Tumor aufgehend.

Die Verdnderungen im Gesamtbilde sind &hnliche wie im vorigen
Schnitt. Von Bedeutung erscheint hier aber besonders, dall der Tumor
die Facialiswurzel ergreift. Dieselbe wird deutlich komprimiert. Die
Fasern verlaufen gelockt, wellenfésrmig und weisen Zeichen scholligen
Zerfalles auf.

Im Tumorgewebe sind ferner einige Abducenskernzellen verhilt-
nismafig gut erhalten. Die stark verschobenen Pyramiden sind un-
verdndert.

Ein Schnitt durch die grofite Ausdehnung des Tumors zeigt die ver-
haltnismalig gut erhaltenen Oliven, von denen jedoch zumal die rechte
ganzlich verschoben ist. Auch die Pyramidenbahn ist nach wie vor
gut erhalten. Im Zentrum des Tumors ist nichts mehr von Markscheiden
festzustellen. Eine Differenzierung von Bahnen ist, wenigst:ns auf der
rechten Seite, nicht moglich.

Die caudalsten Schnitte lassen rechtsseitig eine genauere Differen-
zierung ebenfalls kaum zu. Es sind auffallend gut erhalten die Oliven
und die Pyramidenbahnen, obwohl letztere komprimiert sind. Zu er-
kennen sind ferner Fasern der Wurzel des N. hypoglossus, der offenbar
nicht geschidigt ist. Bemerkenswert ist, da} in der Gegend des Tu-
mors, die etwa dem Hypoglossuskern entspricht, Zellen in das Tumor-
gewebe eingebettet liegen, die offenbar dem Hypoglossuskern angehoren,
und die recht gut erhalten sind. Bei eingehendem Suchen findet man
auch Zellen und Fasern, die offenbar der spinalen Trigeminuswurzel
entsprechen. KEs ist iiberhaupt erstaunlich, welcher Reichtum an ur-
spriinglichen Elementen des verlangerten Marks im Gewirr des Tumor-
gewebes noch erhalten ist. Leider ist eine Differenzierung nicht mit
Sicherheit moglich. Jedenfalls aber wird beim Anblick dieser Verhalt-
nisse klar, daf die Ausfallserscheinungen nicht grofer sein muBten, als
sie es waren. Dag Gliom zerstort eben viel weniger, als dal} es durch-
dringt. Was die linke Seite anbefrifft, so ist sie auch vom Tumor er-
griffen, doch 'sind hier noch zahlreiche Biindel zu erkennen. Gut sind
z. B. wie rechts die Olive und die Pyramidenbahn, aber auch das Gowers-
sche und Flechsigsche Biindel, sowie olivo-cerebellare Fasern und das
Corpus restiforme miissen als wenig oder gar nicht geschidigt ange-
sprochen werden, ferner die Wurzel des N. hypoglossus, der Nucleus
hypoglossi und die spinale Wurzel des Trigeminus mit ihrem Kern.
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Auffallen muB die Tatsache, daf in keinem der Schnitte Zellen ge-
funden werden, die man mit Sicherheit dem rechten Nucleus ambiguus
zuweisen konnte. Derselbe scheint fast ganz zugrunde gegangen zu
sein. Auch die Vestibulariskerne sind schwer geschidigt.

Suchen wir nunmehr den anatomischen Befund zum klinischen in
Beziehung zu setzen, so erklirt sich die zuerst eintretende Recurrens-
lihmung wohl aus der besonders starken Zerstérung des r. Nucleus am-
biguus. Vielleicht hat
der Tumor von hier
aus seinen Ausgang
genommen.

Die zunehmenden
vestibuldren Storun-
gen erklaren sich aus
dem Ergriffensein des
hinteren Léngsbiin-
dels, sowie der Lision
derVestibulariskerne.
Genauere Schluf3-
folgerungen kénnen
wegen der Ausdeh-
nung des Tumors, der
sowohl den Nucleus
triangularis sowie den
Bechterewschen und

. . Deitersschen  Kern
Abb. 3. Schnitt durch den caudalsten Teil des Tumors. d d hint
Pyramiden und Oliven beiderseits noch erkennbar. YT as meere
Rechte Hilfte der Medulla vollig im Tumor aufge- Langsbiindel ergrif-
gangen, der gich michtig in den Ventrikel vorwdlbt. ; ,
Linke Seite schalenartig komprimiert. Das Bild steht fen hat, nichtgezogen
seitenverkehrt. Rechts unten ist die linke Halfte der Werden. Von kalo-
Medulla oblongata. rischer Untersuchung

wurde auf Anraten

des Otologen wegen der Perforation des r. Trommelfelles abgesehen.
Statisch-lokomotorische Erscheinungen, besonders das Taumeln nach
rechts, konnen durch die Lision des Strickkorpers gedeutet werden.
Dazu ist zweifellos noch Druck auf den N. VIII und die rechte Klein.
hirnhalfte getreten.

Am eindeutigsten liegt zutage die Erkrankung der Facialiswurzel,
die die Facialislihmung bedingte.

Der Trigeminus war klinisch kaum betroffen. Seine Kernzellen sind
noch gut erhalten nachweisbar.

Das Vordringen des Tumors in die Haubengegend oral vom Facialis
bedingt nach Marburg Geschmacksstorungen im vorderen Chordagebiet.




Uber die Geschwiilste des verlangerten Marks. 327

Der Hypoglossus ist frei, was dem anatomischen Befund ebenfalls
entspricht.

Blicken wir zusammenfassend auf den Fall zuriick, so haben wir
folgendes Bild: Im Marz 1922 trat bei der Patientin Heiserkeit auf.
14 Tage spéter hat sie Kaltegefiihl in der Umgebung des r. Mundwinkels.
Einige Tage spater begann sie beim Gehen nach rechts zu taumeln.
Erst Mitte Mai wurde die r. Gesichtshilfte gelahmt. Gleichzeitig trat
Vertaubung rechts ein. Mit anderen Worten: Die Lihmung des N. re-
currens, eine leichte Schiadigung des sensiblen V.3 und das Auftreten
cerebellarer Symptome geht der Schiadigung des Acustico-Facialis vor-
aus. Spater treten noch Nystagmus, rechtsseitige Glossopharyngeus-
Vaguslahmung hinzu. N. accessorius und N. hypoglossus bleiben frei.
Aus diesem Befunde schloB man auf einen krankhaften Prozefl der
rechten hinteren Schidelgrube, der sowohl auf den Strickkérper wie
das Kleinhirn einen Druck ausiibte, als ziemlich tiefsitzend angenom-
men wurde, mit besonderer Lésion der aus Briicke und verlingertem
Mark austretenden Nerven. Der Verlauf sprach gegen einen eigentlichen
Kleinhirnbriickenwinkelproze. Als nicht ausgeschlossen muBte eine
Meningitis cystica serosa angesehen werden. Um eine luische Erkran-
kung auszuschlieBen, wurde kurze Zeit eine antiluische Behandlung ein-
geleitet. Jedenfalls sprach viel mehr fiir einen extra- als intramedullédren
Tumor, #hnlich wie in einem Falle von Wiswe. Im iibrigen war die
Lokaldiagnose an sich richtig. Es zeigte sich hier eben die groBe Schwie-
rigkeit, intra- und extramedullire Tumoren diagnostisch auseinanderzu-
halten.

Es ist schwer, aus der ungeheuren Vielfiltigkeit der Symptome bei
bulbiaren Tumoren etwas Allgemeingiiltiges, Typisches herauszuheben,
auf das die Diagnose sich stiitzen konnte. In der Tat sind ja auch trotz
der groBen Zahl von Veroffentlichungen nur ganz wenige Fille intra
vitam diagnostiziert. Sowohl die Lokaldiagnose als auch die Diagnose
der Art des Leidens bieten grofe Schwierigkeiten. Uber die Erweichungs-
herde, Embolien, Thrombosen usw., die klinisch grofe Ahnlichkeit mit
den Tumoren haben, haben Weallenberg und Marburg auf der 4. Jahres-
versammlung deutscher Nervenarzte (1911) eingehend berichtet und
Richtlinien fiir die topische Diagnostik nebst wertvollen Hinweisen ge-
geben, durch die es uns jetzt tatsichlich moglich ist, z. B. die durch Af-
fektion der Arteria spinalis anterior gesetzten Schidigungen von denen
zu trennen, die durch Lision der Arteria cerebelli posterior inferior be-
dingt sind.

Der Tumor bietet demgegeniiber dadurch Schwierigkeiten, dafl er
im allgemeinen ein viel groBleres Gebiet betrifft und durch Raumbe-
engungen und Druck Fern- und Nachbarschaftssymptome macht, die die
topische Diagnose wesentlich erschweren. Ich erinnere nur an unseren
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Fall, ferner an den fast analogen von Wiswe. Auch bei leidlich genauer
Lokalisation eines Prozesses ist die Diagnose eines bulbdren Tumors —
moge er intra- oder extramedullar sein — dadurch sehr erschwert, dal}
die durch den raumbeengenden Prozefl gesetzten Allgemeinsymptome:
Stauungspapille, Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Pulsverlang-
samung, Benommenheit entweder ganz oder zum Teil fehlen oder sehr
spat auftreten. Dabei ist auftretender Schwindel oft nicht Allgemein-
symptom, sondern Herdsymptom.

Ophthalmoskopischen Befund boten von den in der Literatur be-’
schriebenen Tumoren kaum der vierte Teil der Fille, zumeist Stauungs-
papille bzw. Neuritis optica verschiedenen Grades, in 3 Fallen (Gale-
zowski, Cimbal, Meyer) von Hamorrhagien begleitet, Paviot gibt Pa-
pillenatrophie bei Psammom an. In unserem und im Falle von New-
mark trat die Stauungspapille spiater auf. Unter den Gliomen im beson-
deren fand ich nur 7 Falle mit sicheren Augenhintergrundsverande-
rungen, die von der einfachen Venenschlangelung bis zur ausgepriagten
Stauungspapille mit Blutungen fortschreiten. Dabei ist jedoch zu be-
riicksichtigen, dal} bei einer Anzahl alterer Fille Angaben iiber einen
Spiegetbefund fehlen.

Haufiger tritt Erbrechen auf, und zwar ia einem guten Drittel der
Fialle. In einigen Fillen beherrscht es das klinische Bild in so hohem
MafBe, dall es zu Fehldiagnosen Anlafl gibt, so in einem Falle, den
Cimbal beschrieben hat, und in dem laparatomiert und eine Jejuno-
stomie angelegt wurde. Die Obduktion ergab multiple Himorrhagien
der Med. obl. und ein Angiom derselben. Auch in einem Falle von Pa-
viol wurde laparatomiert, da sich plotzlich faculentes Erbrechen ein-
stellte. Der Patient hatte 18 Jahre vorher eine Lues erworben, litt seit
12 Jahren an lanzinierenden Schmerzen, hatte seit 2 Jahren epilepti-
forme Anfalle, zeigte Romberg, Parese aller Extremitiaten, erloschene
Patellar- und Achillesreflexe. Auflerdem bestand Papillenatrophie. Bei
der Obduktion fand man ein Psammom, das die Med. obl. zusammen-
driickte. Der Fall erscheint nicht eindeutig. Das Erbrechen war viel-
leicht hier kein Tumorsymtom, sondern Ausdruck einer gastrischen Krise
eines Tabikers, und der Tumor war mehr ein zufilliger Obduktions-
befund. Nur die Parese der Extremititen war wohl durch ihn bedingt.
Leider fehlt eine histologische Untersuchung der Medulla spinalis.

Uber Kopfschmerzen wird in 9/,, aller Fille geklagt, wobei die
Schmerzen ganz verschieden lokalisiert werden, sei es in der Stirn, im
Hinterkopf oder — besonders hiufig — im Genick. In einer Reihe von
Fallen sind Kopfschmerzen das zuerst und vornehmlich auffallende
Zeichen. Beim Fehlen sonstiger Tumorzeichen ist natiirlich an Lues
zu denken, die durch negative Wa. R. oder Versagen einer spezifischen
Kur anszuschlieflen ist.
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Der Puls verhilt sich bei den bulbiren Tumoren verschieden. In
nur einem kleinen Teil der Fille scheint"Pulsverlangsamung bestanden
zv habeu, viermal wurde Tachycardie beobachtet.

Bei Auftreten von Schwindel ist zu erwégen, ob es sich um das All-
gemeinsymptom eines beliebig lokalisierten Tumors handelt (bes. Pro-
zell der hinteren Schidelgruben), oder ob er als Herdsymptom aufzu-
fassen ist. Hier kann die calorische Reaktion gute Dienste leisten.

Zusammenfassend kann man sagen, dafi Hirndrucksymptome die
Diagnose eines ponto-bulbiren Tumors im allgemeinen nicht sonderlich
unterstiitzen. Pathologisch-anatomisch hat man denn auch nur in we-
nigen Fallen von Tumoren, héufiger bei Cysticerken des 4. Ventrikels
einen ausgesprochenen Hydrocephalus internus gefunden. In den
meisten Fillen ist vom Manifestwerden des Leidens bis zum Exitus
kein groBer Zeitraum verstrichen, der Tod erfolgt hiufig so plotalich,
dall der Tumor keine Zeit hat, einen stdrkeren Hydrocephalus zu pro-
duzieren. Bei der besonderen Struktur der Medulla oblongata und der
Haufung lebenswichtiger Zentren in ihr ist es zu erwarten, daf haufig
cliese Zentren angegriffen sind, bevor der Tumor seine raumbeengenden
Eigenschaften geltend machen kann.

Ginstiger fiir die Diagnose ,,Tumor® liegen natiirlich die Falle, bei
denen zwar zu Beginn der Beobachtung keine Hirndrucksymptome
vorlagen, sich aber unter den Augen des Arztes einstellten.

Ich wies oben bereits auf die Stérung der Diagnosestellung durch
Fern- oder Nachbarschaftswirkungen hin: Als solche kommen beim bul-
biaren Tumor besonders Kleinhirnerscheinungen in Frage. Was das
Vorkommen dieser Kleinhirnsymptome anbelangt, so hat Barany dar-
auf hingewiesen, daf} sie durch Fern- und Nachbarschaftswirkung von
jedem beliebigen intracraniellen Tumor gemacht werden kénnen. Tu-
moren jeder Lokalisation konnen Kleinhirnerscheinungen machen, so-
woll auf derselben wie auf der Gegenseite. Doch bestehen gewisse Un-
terschiede. Wechsel der Erscheinungen deutet auf Fernwirkung, eben-
falls Verschwinden der Erscheinungen bei Anlegung eines Ventils. Als
Herdsymptome sind nur dauernde und eventuell zunehmende Ausfalls-
erscheinungen aufzufassen. Wenn ich in diesem Zusammenhang auf
unseren speziellen Fall zuriickgreifen darf, so scheint in der Tat ein ge-
wisser Wechsel der Symptome vorgelegen zu haben. In der Vorge-
schichte gibt die Kranke an, beim Gehen immer nach rechts getaumelt
zu sein. In dem eingangs erwihnten Berichte eines vorbehandelnden
Arztes heiBt es: ,,Starke Ataxie der Arme, starke Gleichgewichtssto-
rungen, fallt vorwiegend nach vorn, Ataxie der Beine auch in Riicken-
lage.” Bei der Aufnahme in der Gottinger Klinik ergaben der Finger-
Nagen- und Knie-Hackenversuch nur geringe Ataxie rechts. Beim Ba-
ranyschen Zeigeversuch wurde beiderseits nicht erheblich von der
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Linie abgewichen. Stereognosie und Lagegefiihl war beiderseits vor-
handen. Am 15. IX. 1922 kann Patientin nicht gehen, fillt beim Ver-
such zu gehen, nach links und weicht nach rechts aus. Wir sehen also
einen gewissen Wechsel in der Intensitit und Qualitat der Storungen.
(Die Symptome wurden erklirt durch Druck auf Strickkérper und Klein-
hirn, namentlich rechts. Es mischen sich hier Herd- und Nachbar-
schaftssymptome.) Eine genaue Beobachtung derartiger Schwankungen
erscheint erforderlich.

Der ,,cerebellare Typ* im klinischen Bild der bulbéren Tumoren ist
bei der Nachbarschaft der beiden Gehirnteile nichts Seltenes. Er macht
ungefihr ein Drittel der Falle. aus. Dazu kommt die direkte Lasion der
vestibulo-cerebellaren und vestibulo-spinalen Bahnen selbst. Zumeist
besteht dann cerebellare Ataxie, unsicherer Gang (Gang des Betrunke-
nen), Schwindel, Ausweichen und Fallen nach der Seite des Krankheits-
herdes, sowie Retro- und Antepulsion. (Die Retropulsion kann darum
vielleicht hier erwahnt werden, weil neuerdings von Sarbé das Sym-
ptom der Hyptokinese, das der Retropulsion verwandt ist, als ein Sym-
ptom des roten Kerns aufgefait wird, eine Anschauung, die nicht an-
erkannt wird.) Man wird beim Auftreten von Kleinhirnsymptomen
immer an Oblongatatumoren mit denken miissen, wenn medullare
Symptome vorhanden sind, die nicht durch eine Kleinhirnaffektion er-
klart sind.

Was die feinere Lokaldiagnose von Prozessen in der Medulla oblongata
anbetrifft, so haben besonders Wallenberg und Marburg austithrlich dar-
iiber berichtet. Was die beiden Autoren iiber die intramedulléren Herde
ausgefithrt haben, gilt im allgemeinen auch fir den intramedullaren
Tumor, nur ist zu beachten, dall er grébere Zerstérungen macht als etwa
der VerschluBl eines Gefafligebietes.

Aus den bisher bekannten Féllen geht die grolle Mannigfaltigkeit
der motorischen Erscheinungen hervor. Fiir die Diagnose sind dieselben
von bedingtem Wert. Marburg sagt denn auch dariiber: ,,Die ponto-
bulbiren Hemi- und Paraplegien unterscheiden sich in nichts von den
anderen cerebralen. Thr Auftreten weist mit Sicherheit auf eine Lasion
der Pyramiden. Eine feinere Lokalisation in diesen vorzunehmen, ge-
statten nur die Falle mit Sitz im Beginn der Kreuzung.*

Gelegentlich sind auch epileptiforme Krampfe beobachtet. Marburg
spricht diesen Bedeutung als Lokalsymptom nicht zu, fallt sie vielmehr
auf als Ausdruck einer allgemeinen Hirndrucksteigerung, eines Ven-
trikeldurchbruches oder einer meningealen oder anderweitigen Kom-
plikation.

Im Gegensatz dazu stehen die von Ziehen bei Prozessen der hinteren
Schidelgrube beschricbenen Anfille, die er als Vestibularanfille be-
zeichnet. Dieselben sind charakterisiert durch: 1. Starkes Schwindel-
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gefiihl, vestibulare Ataxie; 2. spontanen Nystagmus; 3. starken Kopf-
schmerz, der zum Nacken zieht, 4. (inkonstant) subjektive Geriusche,
Erbrechen, Doppelsehen, Amblyopie, Bewufitlosigkeit, Torticollis, clo-
nische, selten tonische Zuckungen der gleichen oder beider Seiten. Die
Anfille sind anscheinend kein hiufiges Vorkommnis. Thr Auftreten
kann — genaueste Beobachtung vorausgesetzt — differential-diagnosti-
schen Wert gewinnen.

Uber die sensiblen Stérungen bei ponto-bulbiren Herden ist viel ge-
arbeitet worden. Ich verweise auch hier auf die Referate von Wallen-
berg und Marburg und die bei diesen angefiihrten zahlreichen Autoren.
Allerdings haben beide ihr Augenmerk hauptsichlich auf begrenzte
Herde gerichtet. Bei den meisten Tumoren a8t sich leider aus den sen-
siblen Stérungen weit weniger schlieflen. Meist handelt es sich um re-
lativ geringe Storungen. Die fiir die Diagnose so niitzliche dissoziierte
Empfindungsstérung ist sehr selten (Collins, Becker, Dompeling). Ein
niheres Eingehen kann ich mir mit Riicksicht auf frithere Arbeiten ver-
sagen, auch sind leider die Angaben iiber sensible Storungen nament-
lich in dlteren Arbeiten sehr diirftig.

Auch die Stérungen seitens der Gehirnnerven und die kombinierten
Lahmungen sind geniigend bearbeitet worden und hinsichtlich ihrer Be-
deutung fiir die topische Diagnostik eingehend gewiirdigt. Hervor-
heben mochte ich hier nur die bisher kaum beachtete dissoziierte Vagus-
lahmung, auf die weiter unten noch eingegangen werden wird.

Der bei bulbiren Affektionen zuweilen auftretende Diabetes insipi-
dug — seltener Diabetes mellitus — ist mehr ein Symptom von Affek-
tionen des 4. Ventrikels. Bei intrabulb&ren Prozessen ist er seltener
zu finden.

Die theoretischen Grundlagen fiir eine richtige Diagnose der bul-
biren Prozesse sind also in mancher Beziehung (motorische Erschei-
nungen!) noch unsicher, in anderer (sensible, kombinierte Storung!)
sicherer. Trotzdem ist die Zahl der Fehldiagnosen groB. Richtig dia-
gnostiziert werden zumeist umschriebene Herde, Erweichungen usw.
Schwierigkeiten machen besonders die intramedulliiren Gliome, die —
wenig zerstorend, mehr verdrangend — in sich oft noch einen groflen
Reichtum an Fasern und Ganglienzellen bergen. Infolge der Verdran-
gungserscheinungen sind sie bei sonst richtiger Lokaldiagnose als extra-
medullire Tumoren diagnostiziert worden.

Bei genauer Beobachtung des Verlaufs der Krankheit ist indes
eine gewisse Abgrenzung moglich:

Die Tumoren des 4. Ventrikels, die an sich dieselben Erscheinungen
machen kénnen wie die intramedulliren Tumoren, haben neben den
Herderscheinungen seitens der Medulla oblongata als Besonderheiten
starkere Allgemeinsymptome, Hinterhauptskopfschmerz, typische, nach
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vorn gebeugte steife Kopfhaltung. Ihr Verlauf ist periodisch. Alles
vollzieht sich mit einer gewissen Plotzlichkeit und auch der Exitus er-
folgt zumeist plétzlich (Suffokation). Bonhoeffer (Arch. f. Psychiatrie u.
Nervenkrankh. 49) ist der Ansicht, dafl die Differentialdiagnose der
Tumoren des 4. Ventrikels gegeniiber Kleinhirntumoren nur selten mit
Sicherheit moglich ist. 4. Stern (Zeitschr. f. Nervenheilk. 34) halt die
Diagnose derselben fiir wohl méglich und gibt den eben beschriebenen
Verlauf als durchaus typisch an.

Den Tumoren des 4. Ventrikels verwandt. aber doch etwas ab-
weichend im Verlauf sind die Cysticerken desselben. 4. Stern, der 72 Falle
zusammengestellt hat, stellt folgenden Typus auf: Allgemeine Hirndruck-
symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel, starkes Erbrechen, Somnolenz,
Stauungspapille, ferner Nackenkopfschmerzen, Nackensteifigkeit, cere-
bellare Ataxie stehen im Vordergrunde. Das Erbrechen ist hier besonders
heftig und anhaltend. Pulsverlangsamung tritt auf, daneben seltenere
aber sichere Lokalsymptome einer Erkrankung des Bulbus, Diabetes.
Respirationsstérungen, Lahmungen einzelner Hirnnerven, besonders des
Abducens. Die Lokalsymptome treten bei weitem zuriick hinter den
allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Charakteristisch ist der Wechsel
zwischen Perioden volligen Wohlbefindens und schwersten Allgemein-
symptomen, wodurch in einzelnen Fallen Hysterie vorgetiuscht ist.
Das Brunssche Symptom (plotzliches Auftreten heftiger cerebellarer
Erscheinungen bei Lageverinderung des Kopfes) soll charakteristisch
sein fir den freien Cysticercus im 4. Ventrikel. Motilitéitsstornngen.
Krampfe, Beteiligung anderer Hirnnerven sind selten. Fiir die Dia-
gnose wichtig erscheint auller den Lokalsymptomen besonders der
Wechsel der Allgemeinsymptome, der mehr ins Auge springt als beim
Tumor des 4. Ventrikels, ferner das Brunssche Symptom und die Eosi-
nophilie, die man in vielen Fallen erwarten kann. Die Krankheit endet
meist mit plétzlichem Tod durch Herzstillstand.

Bei Aneurysmen der Arteria basilaris hat man folgenden Symptomen-
komplex: Erschwertes Schlingen, zuweilen véllige Schlingkrampfe, Ge-
horstérungen bis zu volliger Taubheit, Respirationsbeschwerden, er-
schwerte Artikulation, Stérung der Urinentleerung; keine Stérung der
Intelligenz und des Bewultseins. Zuweilen Paraplegie und allgemeine
Schwiche aller Extremitiiten, ungleichseitige Hemiplegien. In einzel-
nen Fillen Gefiithl von Klopfen im Hinterkopfe; spontane epileptiforme
Krampfe kommen nie vor, wohl aber tonische und klonische Zuckungen.
Storungen der Empfindung sind selten. Komatdse Zustinde, tonisch-
klonische Zuckungen kénnen toxische Zustinde vortiuschen. Hiufig
plotzliche Todesfille infolge Platzens des Aneurysma. In manchen
Fillen sind mehrere heftige Attacken durch mehrfaches Platzen des
Aneurysma erfolgt, ehe der Exitus eintrat.
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Beim Kleinhirnbriickenwinkeltumor haben wir 4¢ Gruppen der Haupt-
erscheinungen: 1. Allgemeine Druckerscheinungen, 2. Symptome sei-
tens der Nerven V, VI, VII, VIII, 3. Kleinhirnsymptome, 4. Symptome
seitens der Briicke und des verlingerten Marks., Dazu kommen ge-
legentlich die oben erwihnten Vestibularanfille.

Die Druckerscheinungen bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren sind
zwar deutlich, treten aber nicht so frithzeitig auf wie bei Kleinhirntumo-
ren, sie sind indes ausgeprigter als bei Tumoren der Medulla oblongata
und der Briicke. Ihnen voraus gehen Stérungen des Octavus. Immer
sind sie markanter als bei ponto-bulbidren Tumoren, was diagnostisch
verwertbar ist. Gehdrstérungen treten friih auf, vor den allgemeinen
Erscheinungen. Zuweilen gehen sie allen anderen Symptomen um Jahre
voraus. Mit ihnen gleichzeitig stellt sich oftmals Herabsetzung der
vestibularen Erregbarkeit, danach Nystagmus, Schwindel ein.

Nervus V, VI, VII sind in der Regel beteiligt, und zwar nicht nur auf
der kranken Seite, sondern zuweilen auch auf der Gegenseite infolge Ver-
schiebung des ganzen Hirnstammes. Der Grad der Beteiligung schwankt.

Durch Druck auf Pons und Medulla oblongata kénnen Paresen und
sensible Erscheinungen ausgeldst werden, aber gewthnlich erstim spd-
teren Verlouf des Leidens, doch teilen Bregmann und Krukowsk: einen
atypischen Fall mit, der mit Parese in den Extremititen begann. Die
sensiblen Storungen sind eine Seltenheit und meist geringen Grades.
Kopfschmerzen sind meist friih vorhanden, und zwar Stirnkopfschmerzen
der contralateralen Seite.

Fiir die ans der Umgebung der Medulla oblongata hereinwuchernden
Tumoren der Haute oder des Knochens 146t sich kein Typus feststellen,
da der Verlauf sich naturgemifl nach dem jeweiligen Sitz der Neubil-
dung richtet.

Bs wird aber zu erwarten sein, dall Allgemeinsymptome und Lision
peripherer Nerven, besonders des leicht geschadigten Abducens, irgend.-
welchen Herdsymptomen vorangehen. Allgemeine Reizzusténde, epi-
leptiforme Anfalle, BewuBtseinsstorungen werden eher imponieren als
Herdsymptome, die allerdings eintreten, sobald der Tumor die Medulla
oblongata selbst stirker komprimiert. Dabei werden bei geeignetem
Sitz des Tumors die Pyramiden riicksichtsloser ergriffen als bei intra-
medulliren Gliomen, die ja oft erstaunliche geringe Schadigungen der
langen durchlaufenden Bahnen setzen.

Auf ein Symptom mdchte ich hier das Augenmerk lenken, das, wenn
es vorhanden ist, fiir die Differentialdiagnose des intra- oder extra-
medullaren Tumors von grofiter Wichtigkeit sein kann, némlich die dis-
soziierte Vaguslahmung: Zeigt sich in einem Falle, der klinisch als
Tumor der bulbiren Region gedeutet werden kann, eine Lasion des
motorischen Vagns bei intakter sensibler Funktion, so ist man berech-
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tigt, eher einen intramedullaren Prozel} als extramedullaren Prozefl an-
zunehmen, Natirlich kann der von innen heraus driickende intrame-
dullare Tumor schliefilich auch eine Wurzelschadigung setzen, aber wie
das Beispiel unseres Falles lehrt, kann bei Beginn eines Prozesses in der
Gegend des Nucleus ambiguus die motorische Léhmung des Vagus
anderen Symptomen weit vorauseilen. In solchen Féllen wird die Prii-
fung der sensiblen Vagusfunktion wertvollste Hinweise fiir die Diagnose
liefern konnen, sofern eine ganz periphere Schidigung z. B. des Nervus
recurrens auszuschliefen ist.

Im tbrigen sind keine rechten Anhaltspunkte gegeben, um intra-
und extramedullire Tumoren sicher zu unterscheiden. Auch bei deun
intramedulldren Geschwiilsten treten in den meisten Féllen zuerst Hirn-
nervenstorungen auf, die den kaudalen Hirnnerven entsprechen und
sehr leicht Anlafi zu einer Fehldiagnose geben koénnen, da auch bei
intrabulbiaren Tumoren z. B. die so auffallend haufige Lasion des Fa-
cialis als periphere Lision imponiert und Veranlassung gibt, eine extra-
bulbéire Erkrankung anzunehmen. Es ist tatséchlich in diesem Stadium
die Diagnose der Erkrankung nicht moglich, es sei denn, daB z. B. die
Lumbalpunktion eine basale gummose Meningitis aufdeckt. Im weite-
ren Verlauf tritt dann bei noch fehlenden oder sehr geringen Allgemein-
symptomen Lasion anderer Hirnnerven auf, die nicht den zuerst er-
griffenen Nerven benachbart zu sein brauchen. Verbinden sich diese
Erscheinungen mit cerebellaren Symptomen und beginnenden Tumor-
zeichen, so muf3 man, wenn man eine luische Affektion ausschliefen
kann, zum mindesten an einen intramedulliren Tumor denken, auch
wenn die sichere Diagnose nicht moglich ist.

Bei weiter oralen in der Briicke gelegenen Herden ist die intramedul-
lare Storung erheblich leichter zu diagnostizieren, wenn alternierende
Lahmungen oder Blicklihmungen vorliegen, die fiir einen Herd inner-
halb der Briicke sprechen. Bei Oblongata-Gliomen ist die hypothetisch
mogliche alternierende Lahmung auffallend selten, da ja die Pyramiden-
bahnen selten stark tangiert werden. AuBerdem kann nach unseren bis-
herigen Erfahrungen nur die experimentelle Untersuchung des Vesti-
bularis, die in den meisten Fillen nicht ausgefithrt wurde, in einigen
Fallen wahrscheinlich Klarheit bringen, wenn némlich starke vestibu-
lare Schwindelerscheinungen und Nystagmus bestehen, die calorische
Erregbarkeit der vestibularen Nerven aber intakt ist.

Zum Schlufl méchte ich kurz eingehen auf die Differentialdiagnose
des intrabulbéiren Tumors gegeniiber zwei Erkrankungen, die dhnliche
Bilder machen koénnen, namlich der bulbopontinen Form der multiplen
Sklerose und der sog. Encephalitis pontis et cerebelli.

Die wachsende Kenntnis der ungemein reichhaltigen Symptomato-
logie der multiplen Sklerose hat die Tatsache ergeben, daf es Formen
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gibt, bei denen spinale und andere Erscheinungen zuriicktreten hinter
solchen des Hirnstammes, des Cerebellums und der Hirnnerven, also
Erscheinungen, wie sie uns in den obigen Darlegungen beschéftigt
haben. Selbst Stauungspapille soll in einigen Fillen vorhanden gewesen
sein, die entsprechend der Verlaufsart der multiplen Sklerose bald vor-
iiberging. Allerdings scheinen auch Fille von chronischer Stauungs-
papille beobachtet worden zu sein. HEs entzieht sich meiner Beurteilung,
ob es gich hier immer um eine echte Stauungspapille gehandelt hat. Bei
einem Teil der wenigen Fille ist sie jedenfalls als erwiesen anzusehen
{Oloff, v. Hippel).

Bei anderen handelt es sich um eine Papillitis, die als direkte Fort-
leitung oder als toxische Reizerscheinung bei bestehender retrobulbarer
Neuritis aufzufassen ware. Beriicksichtigt man demgegeniiber die grofie
Zahl von Tumorfallen, in denen keine Stauungspapille vorlag, so liegt
es auf der Hand, dafll bei sonst geeigneten Herdsymptomen die Diffe-
rentialdiagnose grofe Schwierigkeiten bieten kanmn.

Die bei multipler Sklerose auftretenden Augenmuskellihmungen
zeichnen sich gegeniiber den durch einen Tumor gesetzten Schadigungen
durch ihre Fliichtigkeit aus. Dasselbe gilt im allgemeinen auch von
den Lahmungen anderer Gehirnnerven, unter denen die des Facialis
hiufiges Initialsymptom ist. Dabei ist noch zu bemerken, dall Nerven
und Kerne befallen sein konnen, die weit auseinanderliegen, als Aus-
druck der Tatsache, daf mehrere Herde vorhanden sind. Allerdings
brauchen, wie bereits oben angedeutet wurde, auch beim Tumor die
geschidigten Nerven nicht benachbart zu sein. Auch die bei multipler
Sklerose vorkommende alternierende Facialis-Extremititenlahmung
braucht sich zundchst nicht zn unterscheiden von der durch pontobul-
biare Tumoren verursachten. Ausschlaggebend fiir die Beurteilong ist
hier der Verlauf, denn beim Tumor sind Remittenzen immerhin die Aus-
nahme, wihrend sie bei der multiplen Sklerose als die Regel anzusehen
sind. Daneben werden sich bei letzterer Krankheit zumeist doch irgend-
welche Zeichen finden, die nur durch multiple Herde zu erkléren sind.

Es wurde bereits oben auf die Wichtigkeit der calorischen Vesti-
bularispriffung fiir die Differentialdiagnose intra- und extramedullarer
Prozesse hingewlesen.

Bei der Haufigkeit vestibulérer Schidigung bei multipler Sklerose muf3
in diesem Zusammenhang noch einmal kurz darauf eingegangen werden.
Fir die multiple Sklerose charakteristisch ist der starke Wechsel der
vestibularen Erregbarkeit (Beck, Marburg), der bei einem Tumor nie-
mals zu erwarten ist. Ferner ist bei multipler Sklerose in einigen Fallen
eine besondere Reaktionsweise bel calorischer Reizung beobachtet, die
als dissoziierte Vestibularisstérung bezeichnet wird, bei welcher nur ein
Teil der physiologischen Reaktionen (Vorbeizeigen, Schwindel, Nystag-
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mus, Fallen in bestimmter Richtung) ausfallt bzw. eintritt. Den Sitz
derartiger Teilschadigungen hat man nach Barany und Fischer zu suchen
in der Verbindung zwischen Vestibulariskernen und Augenmuskel-
kernen einerseits, dem Kleinhirn andererseits. Es fehlt leider noch jede
Erfahrung dariiber, ob ein gleiches Verhalten bei intramedullér sich ent-
wickelnden Tumoren zu erwarten ist. Die Klirung dieser Frage kénnte
fiir die Unterscheidung extra- und intramedullarer Tumoren von grofter
Bedeutung werden, dhnlich wie die oben besprochene dissoziierte Vagus-
lahmung. Fiir die Abtrennung der multiplen Sklerose vom Tumor ist
abgesehen von dem erwahnten Wechsel der vestibuliren Erregbarkeit
wiederum der Verlauf wichtig, wobei die Anamnese von gréflerer Be-
deutung sein kann als der Status praesens. Da aber wiederum ver-
einzelte Fille von multipler Sklerose langsam progressiv verlaufen, so
kiénnen die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose unlésbar werden,
zumal man bei Tumorverdacht ungern punktiert und sich damit eines
eventuell ausschlaggebenden diagnostischen Hilfsmittels beraubt.

Von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang Krankheitsbilder,
die mehrfach beschrieben und von Redlich zuletzt zusammenfassend
dargestellt sind, und die man vorlaufig mit dem Namen Encephalitis
pontis et cerebelli bezeichnet hat.

Diese Krankheit verlauft in teils akuten Formen, denen meist eine
Infektionskrankheit (Influenza, Scharlach u.a.) vorausgegangen ist,
teils verliuft sie schleichend, wird stationdr oder wickelt sich in lang-
samer Progression ab.

Es ist nicht unsere Aufgabe, hier Stellung zu nehmen zu der Frage
der Abgrenzung gegen andere akute Encephalitiden oder der Abtren-
nung von der multiplen Sklerose, mit der die schleichend verlaufenden
Fille eine so weitgehende Ahnlichkeit haben, daB die Abtrennung in
vielen Fillen vorldufig als unméglich anzusehen jst. Uns soll hier ledig-
lich die Differenzierung gegeniiber pontobulbaren Tumoren beschif-
tigen, wozu wir folgendes bemerken:

In der Anamnese der Encephalitis pontis finden sich — inshesondere
bei akuten Fillen — akute Infektionskrankheiten als auslésende Ur-
sache. In einigen Fillen wird Schideltrauma angeschuldigt. In an-
deren Fillen, speziell den subakut verlaufenden, die fiir uns hier in erster
Linie in Betracht kommen, 148t uns die Anamnese im Stich.

Das Sensorium ist bei fieberhaften akuten Fallen gelegentlich ge-
triibt; bei subakuten Féllen hingegen bleibt es klar.

Der Nervus opticus bleibt fast stets frei. Neuritis optica ist von
Eisenlohr und Oppenheim gesehen, jedoch nicht bei reiner Briicken-
encephalitis, sondern bei Kombination mit GroBhirnencephalitis. Stau-
ungspapille ist mit Sicherheit @berhaupt nicht gesehen worden. Doch
kommen Sehstérungen bei normalem Fundus vor.
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Storungen der Augenmuskeln verschiedensten Grades bis zur kom-
pletten Ophthalmoplegie externa sind immer vorhanden. Auch andere
Hirnnervenlihmungen sind héufig, bes. Schidigung des Facialis, auch
des Trigeminus. Seltener sind Stérungen des Octavus, sowie des IX.,
X., XL, XII. Gehirnnerven. Sprachstérungen sind haufig, auch Schluck-
beschwerden werden erwihnt.

Das Krankheitsbild wird beherrscht von ataktischen Erscheinungen,
meist ausgesprochen statisch-lokomotorischer Ataxie cerebellaren Typs,
mitunter mit Hinweis auf eine Kleinhirnhilfte.

Affektion der Schleife fiihrt nicht selten zu Hemianisthesie.

Zuweilen findet sich (gekreuzte) Lahmung von Extremitiaten als
Ausdruck einer Pyramidenschidigung.

Man findet hier begreiflicherweise ganz #hnliche Symptome wie
beim Tumor der bulbopontinen Region. Der Unterschied liegt haupt-
sichlich im Verlauf. Die Encephalitis pontis fiihrt entweder rasch
zum Exitus, oder sie geht rascher oder langsamer in Heilung iiber, oder
aber sie wird stationir, zuweilen mit langsamer Progression. Die akuten
apoplektiformen Fille kénnen Ahnlichkeit haben mit solchen Tumor-
fallen, bei denen eine plétzliche Blutung in den Tumor erfolgt. Jedoch
gibt gerade bei den akuten Erkrankungen die Anamnese oft Auskunft
itber eine vorausgegangene Infektionskrankheit. Im iibrigen kann die
akute Erkrankung, wie gesagt, relativ rasch in Heilung {ibergehen, was
sie ohne weiteres vom Tumor trennt.

Geht sie in ein stationdres Stadium iiber, wird die Differenzierung
schwieriger. Wichtig ist, daBl bei den schleichend verlaufenden Fillen
das Sensorium frei bleibt (Redlich}. Eine unter den Augen des Beob-
achters sich entwickelnde Benommenheit wird daher fiir Tumor ent-
scheiden.

Das Fehlen der Stauungspapille hat, wie wir sahen, bedingten Wert.
Entscheidend ist auch hier nur der positive Befund.

Von einiger Bedeutung ist es, daBl die caudalen Hirnnerven bei der
Encephalitis pontis meist frei bleiben, wihrend bei pontobulbiren Tu-
moren z. B. der Vagus doch recht haufig betroffen ist.

Die ataktischen Erscheinungen scheinen bei der Encephalitis pontis
et cerebelli wesentlich stirker zu sein als beim pontobulbéren Tumor.
Daher wird die Mdoglichkeit eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors hiau-
figer zur Erérterung gestellt werden als die eines medulliren Tumors.
Bei der Seltenheit einer Schidigung des Vestibularis und Cochlearis und
dem Freibleiben des Opticus bei der Encephalitis pontis et cerebelli ist
die Scheidung vom Kleinhirnbriickenwinkeltumor in der Regel méglich.

Gegeniiber dem medulliren Tumor wird sie unter Umstinden erst
nach langer Beobachtungsdauer moglich sein. Die subakute Form der
Encephalitis pontis geht meist nach wochen- oder monatelangem Be-
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stehen in Heilung aus. Leider fehlen katamnestische Angaben itber die
meisten bisher beschriebenen Falle. Die langer beobachteten Fille
zeigten z.T. langsame Progression, einige kamen nach Wochen, Mo-
naten und vereinzelt nach Jahren zum Exitus. Diese stetig progre-
dienten Fille konnen einer sicheren Abgrenzung gegeniiber dem Tumor
trotzen, sofern nicht Fieber das Auftreten neurologischer Symptome
begleitet oder ihnen vorausging.

Fassen wir das Ergebnis unserer Betrachtungen nochmals kurz zu.-
sammen, so kommen wir zu folgendem Schluf:

Der intramedulldr sich entwickelnde Tumor der Medulla oblongata
ist in der Mehrheit der Falle nicht auf die Oblongata beschrankt, son-
dern wuchert gewdhnlich in die Briicke oder seltener das Halsmark
hinab. Von den reinen Briickentumoren mit bekannter Symptomato-
logie sind die Geschwiilste, die in der Oblongata beginnen und dort
ihren groften Umfang erreichen, dadurch unterschieden, dall sie ge-
wohnlich mit Storungen der caudalen Hirnnerven VII—XII beginnen
und auch im weiteren Verlauf diese Hirnnervenstérungen im Krank-
heitsbilde prominent bleiben, wihrend die pontinen Blicklahmungen
oder alternierende Facialislihmung meist ganz fehlen oder in spéteren
Stadien der Krankheit auftreten. Seltener sind iiberhaupt Stérungen
der durchziehenden langen willkiir-motorischen und sensiblen Bahnen,
was sich daraus erklart, daB es sich meist um Gliome handelt, die
hiufiger in dorsalen Partien der Oblongata, des Hohlengraus und der
reticulierten Substanz beginnen wund weniger stark die Pyramiden-
bahnen, in etwas hoherem Grade die Schleifenbahn betreffen. Allerdings
ist eine Vermehrung der Kasuistik mit Fallen, die namentlich auf sen-
sible Stérungen hin genauer untersucht sind, noch notwendig. Die
haufige gliomatdse Art der Geschwiilste fithrt es mit sich, daB nicht
selten namentlich in den Anfangsstadien Stérungen von Hirnnerven
vorhanden sind, die nicht einander im Kern oder der Wurzelfaserung
benachbart sind, wodurch differentialdiagnostische Schwierigkeiten na-
mentlich gegeniiber dem disseminierten Encephalitiden entstehen.

Die sog. Kleinhirnsymptome sind hiufiger als die Stérungen der
Pyramidenbahnen und sensiblen Leitungsbahnen, teils infolge Druck
auf die Strickkorper, teils infolge direkter Lision der vestibulo-cerebel-
laren Verbindungsbahnen und der vestibuliren Kerne selbst.

Gegeniiber extramedullsren Erkrankungen der hinteren Schidel-
grube bildet die dissoziative Storung einiger Hirnnerven, insbesondere
die dissoziierte Vagus- und dissoziierte Vestibularisstérung ein Krite-
rium, das starker beachtet werden mufl. Unter Beriicksichtigung dieser
Verhiltnisse wird es bei genauer klinischer Prifung leichter sein, den
intramedulldren Tumor von Erkrankungen der caudo-medialen Partien
der hinteren Schidelgrube abzutrennen.
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Leichter ist die Trennung vom Kleinhirnbrickenwinkeltumor, der
ja gewohnlich mit charakteristischen Erscheinungen am Oktavus be-
ginnt und von den soliden oder cystischen Geschwiilsten der Rauten-
grube.

Gegeniiber den disseminierten Encephalitiden des Bulbus (multiple
Sklerose) ist die Tumordiagnose nur durch die Beobachtung einer im
Verlauf standigen Progression wahrscheinlich, ferner durch das Auf.
treten allmihlich wachsender allgemeiner Hirndrucksymptome. Mit
Sicherheit ist sie selten zu beweisen. Die Diagnose gegeniiber luischen
Erkrankungen vermittelt der Liquorbefund, insbesondere der positive
Liquor- Wassermann. Dabei ist zu beachten, dafl eine Pleocytose auch
bei nicht-luischen Geschwiilsten vorkommen kann, wie auch unser Fall
gezeigt hat.
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