
l~ber  die G e s c h w i i l s t e  des  v e r l i t n g e r t e n  Marks .  
Von 

Dr. med. Otto S |okelbusch.  

(Aus der Universit~ts-Klinik fiir psychische und Nervenkrankheiten, G6ttingen 
[Direktor: Geheimrat Prof. Dr. E. Schultze].) 

Mit 3 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 17. Oktober 1924.) 

Die Erkr~nkungen im t~ereich des verl~ngerten Marks, die klinisch 
als Tumoren gedeutet werden k6nnen, sind zweckm~13ig in vier Gruppen 
zu scheiden: 1. Prozesse, die sich innerhalb des Marks selbst abspielen, 
2. solche, die die l~autengrube betreffen, 3. Neubilduvgen des Klein- 
hirnbrfickenwinkels, 4. raumbeengende Vorg&nge der Umgebung, sei es 
der t t~ute oder des Knochens. 

Das klinische Bild aller dieser Erkranknngen l~l~t oftmals eine ge- 
naue Deutung der iXatur des Prozesses, seines Ursprungs, seines Sitzes 
und seiner Ausdehnung nicht zu. Die objektiven Symptome sind wech- 
selnd und vielfgltig, h&ufig ohne deutlichen Hinweis auf Art und Ort 
des krankhaf ten Vorgangs. Die kardinalen Symptome des ]qlirntumors: 
Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille, Schwindel, Drnckpuls, 
ebenso typische bulb~re Symptome fehlen nicht selten. Die subjek- 
tiven Angaben kSnnen unbest immt,  zuweilen widersprechend sein und 
lassen daher dann und wann an Hysterie, luische oder meningeale Er- 
krankung, unter Umst&nden auch an multiple Sklerose oder }terdence- 
phalitis denken. So kommt  es, daft in der Mehrzahl der F&lle dem 
pathologischen Anatomen oder gfinstigstenfalls dem Chirurgen die Stel- 
lung der Diagnose vorbehalten ist, und da~ der entt&uschte Neurologe 
vor der Tatsache steht, ,,dal~ wir nichts wissen kSnnen". 

Ein in der GOttinger Universitgts-~qervenklinik beobachteter FM1, 
bei dem es ebenfalls nicht gelang, zu einer genauen topischen Diagnose 
zu kommen, bei dem vielmehr eine Xeubildung in der rechten hinteren 
Sch~delgrube angenommen, auch an die ~Sglichkeit einer Meningitis 
cystic~ seros~ gedacht wurde, gab AnlM~, die Kasuistik auf die Be- 
dingungen einer exakten Diagnose bulb~rer Tumoren bin durchzusehen. 

Die Kranke kam am 29. VIII. 1922 zu uns in Behandlung. Es handelte sich 
um eine 28j~thrige Ehefrau, fiber die Dr. B. in H. uns folgendes mi~ei re: Ostern 
1922 Heiserkeit ohne Erkgltung. BMd darauf Lghmung der rechten Gesichts- 
h~lfte, zugleich Unsicherheit in den Beinen, Mlm~hlich zunehmend, so dal~ Ende 
Juni Gehen ohne Unterstfitzung nicht mSglich ist. Seit 4 Wochen Kgltegefiihl ira 
linken Arm, hie Erbrechen, hie Kopfschmerzen. 
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Obj. Puls 90--96. Rechter FaciMis in allen drei ~s ten  paretisch mit  totMer 
E. A. 1% Pupillen am 12. VII.  gleich, am 16. VII I .  rechte enger. 

LR und CR vorhanden. Ak. o. B. Abducensparese rechts mit  Doppelbildern, 
1)arese des rechten Gaumenbogens, rechtes Stimmband in Kadaverstellung. 
Rechts volIkommen taub. 

Ataxie der Arme, starke GleichgewichtsstSrungen, f/illt vorwiegend nach vorn. 
Ataxie der Beine auch in l~iiekenlage. Sehnenreflexe an Armen und Beinen positiv, 
r. ~ 1., Babinski u. 9. pathognostische Refl. O, Bauchreflexe beiderseits vorhanden. 
Am linken Unterarm Herabsetzung f/Jr Pinsel und Nadel, sonst Sensibilit/it o. B., 
such Stereognosie und Lagegefiihl vorh~nden. 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 ProzeB (Neoplasma?) vor, der veto X. bis V. Hirnnerven reicht, lokalisiert 
in der reehten hinteren Schgdelgrube. 

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

September 1918 reehtss. Mittelohrentzfindung. 14 Tage sparer AufmeiBelung. 
Die Wunde heilte rasch, und Pat.  konnte wieder besser hSren, freilich nie mehr 
so gut  wie vQrher. 

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

Etwa am 28. M/~rz 1922 konnte sic plStzlich nicht mehr so gut spreehen, be- 
senders lfieht mehr singen, was sic sonst gut  konnte. Die Stimme war heiser. 
14 Tag~ sp/~ter hatte sie das Gefiihl, als wi~re die Umgebung des rechten Mund- 
winkels immer kalt. Wenige Tage sp~ter taumelte sic 6ftere beim Gehen, und 
zwar immer nach rechts. Legte sic den Kopf zuriick, so butte sie das Geftihl, als 
ob die Sinne sehw~nden. Etwa 6 Woehen sp~ter fiihlte sie sich beim Aufsein 
so unwohl, dab sie zu ihren Eltern reiste. Hier lag sic meist im Liegestuhl und 
konnte niehte arbeiten. Sie wurde such ~rztlich mit  Mediziu und ,,braunen 
Tropfen" behaudelt. Trotzdem wurde es immer schlechter. Sie konnte allmahlieh 
kaum mehr gehen. Mitre MM wurde die r. Gesichtsh/~lfte gel/~hmt, zugleieh konnte 
sie rechts nicht mehr h6ren. Anfang August begana das Schlucken schwer zu 
werden, zugleich muBte sie oft eigentiimlich aufstoBen und begann beim Bliek 
nach rechts doppelt zu sehen. Erst  vor ganz kurzem begann das r. Auge sich zu 
entziinden. Aueh ein Geffihl der Steifheit im r. Arm und Kribbe 'n der r. Hand 
trat  vor ungefahr 14 Tagen ein. Sie ist bei ftinf J(rzten gewesen, ohne Besserung 
zu linden. 

Klagen: Kann Mlein nicht gehen, da sie zu sehr taumelt  und die ]3eine sehwaeh 
sind. Ersehwertes Sehlueken, h/~ufiges Aufstogen. Schw/~che des r. Armes, Krib- 
beln in der r. Hand, Taubheit auf dem r. Ohr. Eigentliehe Schmerzen bestehen 
nicht. Essen sehmeekt, Sohlaf gut. 

Status: Gutgeniihrte Frau mit gesunder Gesiehtsfarbe. Kopf und Wirbels/iule 
nieht klopf- oder druekempfindlieh. 

Hinter  dem r. Ohr eine 5 em lange, ira mittleren Teil tief eingezogene Narbe, 
die mit  der Unterlage verwaehsen und nieht druekempfindlich ist. 

Ganze r. Gesichtsh~lfte sehl~ff, kann bei Gesiehtsbewegungen nieht mitbewegt 
werden. R. Auge wird nicht geschlossen, der r. Gaumenbogen nicht mitgehoben. 
D e r r .  Angapfel sieht trockener aus Ms der linke. Die Oberfl~ehe der Hornhaut  
ist nicht spiegelnd, sondern zeigt kleine Unebenheiten, morgens ist sie glatt  und 
spiegelnd. Die Bindehaut des r. Auges ist ger5tet und geschwollen. 

Pupillen rund, rechts kleiner ale links. Lieht- und-Konvergenzreaktion beider- 
seits vorhanden. Augenbewegungen frei, nur kann das r. Auge beim Bliek nach 
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reehts nioht in Endstellung gebraeht werden. Starker Nystagmus beiderseits, und 
zwar beim Bliek nach allen Richtungen. Keine Doppelbflder. 

HSrfghigkeit rechts: O, links gut. 
Lunge, Herz, Baueh o. B. 
Arm- und Beinreflexe beiderseits in normaler St~trke vorhanden, Ful]sohlen- 

reflex plantar. 
Beim Finger- Nasen- und K~fiehackenversueh geringe Ataxie rechts. 
Zeigeversueh: Weieht beiderseits nicht erheblich yon der Linie ab. 
Ster,oasthesie und Lagegefiihl beiderseits vorhanden. 
Gesehmack: Bitter und SiiB werden auf dem hinteren Tell der Zunge (N. IX.) 

nur links empfunden. Sauer und salzig auf dem seitliehen Teil der Zunge reehts 
und links prompt (Chorda VII). 

29. VIII .  Spinalpunktion: Druck 200, Zellen 60/3, Nonne negativ. Wasser- 
mann im Blur and Liquor negat.iv. 

2. IX. 1922. Gibt subjektive Besserung an. Objektiv: Sehlucken entschieden 
gebessert. AufstoI~en nut noch selten. Sonstiger Befund unveranderL 

Faeharztlicher Nasen-Ohrenbefund: Reehtes Ohr reizlose Perforation, Ver- 
kalkung, Taubheit. Nase o. B. Kehlkopf: Rechtsseitige Recurrensl~hmung. 

Therapie: Jodkali, Novasurol jeden zweiten Ta~ 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. Chromsaureatzung. 
15. IX. Linksseitig leiehte Stauungspapille festgestellt. Pat. klagte gestern 

fiber Gfirtelgeffihl and Kopfschmerzen. Kann nicht gehen, f~llt nach links und 
weieht nach reehts aus beim Gehen. Seit heute wieder Singultus. Vor drei Tagen 
ein Aufregungszustand, inhere Unruhe. Heute Lageataxie reehts ausgesprochener 
als links an den Extremitaten.  Baranyseher Zeigeversuch vertikal reehts abwei- 
ehend nach reehts, horizontal Abweichen rechts naeh unten. Beim Ausstrecken 
des r. Zeigefingers spontan Beugung des Zeigefingers im Grundgelenk mit Streckung 
der Endglieder. Die rechtsseitigen Extremitaten sind kraftloser als die linken. 

Augenarztlicher Befund: Linke Papille sehr verd~chtig auf bcgime~de 
Stauungspapille. Venen geschlangelt. Papillargewebe leicht verwaschen. Nasal 
geringe Prominenz. Rechts ahnlicher Befund, doch nicht so ausgesprochen. 
Beiderseits sind die Papillengrenzen verwaschen. Keratitis e lagophthalmo reehts. 
Abducenslahmung rechts. 

21. IX. 1922. Abducenslahmung starker. Gesehmacksprfifung: Bitter:  r. h.: 
,,siftS"; 1. h. -~- ; 1. v. - - ;  r. v. - - .  Salzig: 1. v. ~-; r. v. - - .  Sau~r r .v .  naeh ZSgern 
, ,bit ter";  1. v. + .  S/iS: r. v . - - ;  1. v. - - ;  r. h. - - ;  1. h. langsam + .  Bitter: r. h. ( + ) ;  
1. h . (~ - ) ;1 ,  v . ~ - ; r ,  h. + .  

Vor allem Gesehmacksl/~hmung im r. Chordagebiet. Untersehied gegenfiber 
29. VIII .  

Pat. wird, da die Ataxie bes. im r. Arm und r. Bein, die Sprach- und Abdueens- 
1/~hmung zunehmen und seit einigen Tagen eine beginnende Stauungspapille sich 
zeigt, Versagen beim Baranysehen Zeigeversueh und andere Kleinhirnsymptome 
aufgetreten sind, zur Operation der r. hinteren Sch/idelgrube der Chirargisehen 
Klinik fiberwiesen. 

23. IX. Pat. wurde heute Morgen operiert. Es wurde nach Aufklappung des 
r. Hinterhaup~beins nach fensterf6rmigem Aussparen mit~els Drillbohrers die 
Dura freigelegt. Am Kleinhirn rechts lies sieh abet kein entzfindlicher Prozel~ 
und keine Geschwulst entdeczen. Dura beim Anfmaehen unter Druck. Es wurde 
dann zur Entlastung Haut- und hintere Muskelschieht wieder vernaht. 
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:Nach der Operation glng es der Pat. zunS~chst gut, doch erfolgte am 24. IX. 
plStzlich der Exitus. 

Die Sektion 1) ergab folgenden Befund: Seh~deldach mittelsehwer, 
etwas durehscheinend. Keine Resorptionserscheinungen der Tabula 
vitrea. Dura mater  wenig gespannt. Der L~ngsblutleiter enth~tlt flfis- 
siges Blur, die Dura ist weiNieh, etwas durehseheinend, gut abziehbar. 
Weiehe Hirnhgute etwas g]asig, fliissigkeitsreieh, 

Hirnwindungen platt,  breit, Sulei sehmal, flach. 
G e f ~ e  der Convexitgt wenig gefiillt. 
Bei Herausnahme des Gehirns sieht man reehts unter  dem Tento- 

rimn eerebelli sieh eine weifiliehe Masse seitlieh der Brtieke vordr~tngen, 
die mit  dem KMnhirn  zusammenh~ngt. Unter dem Tentorium reehts 
kommt  man in eine blutig durehtrgnkte markige Masse, die sieh gut 
aus ihrem Lager in der hinteren Seh~tdelgrube herausw~tlzen ]grit. Uber 
sie hinweg ziehen der Nervus aeustieus und N. faeialis, die nieht in die 
Gesohwulst einbezogen sind. An dem herausgenommenen Gehirn sieht 
man die Medulla oblongata bis zu einem 4 em breiten Gebilde verdiekt 
und die umliegenden Gehin~teile verdr~ngen. ]:)as Kleinhirn zeigt links 
auger Verdr/~ngung niehts Besonderes, wahrend reehts die Gegend des 
Floeeulus und die sieh ansehliegenden Kleinhirnteile h~imorrhagiseh er- 
weieht und s tark naeh seitlieh und vorn gedrgngt erseheinen, wobei es 
sieh zungehst nieht entseheiden l~Bt, ob man hier Tumor oder hamor- 
rhagiseh erweiehte und verdr~tngte Kleinhil~teile vor sieh hat. (So 
aueh die Masse reehts der Brtieke, s. o.) 

Die Sektion des GroBhirns zeigt etwas erweiterte Ventrikel. ]~as 
Kleinhirn zeigt ant dem Mediansehnitt in den hinteren unteren Pa,rfien 
hgmorrhagisehe Erweiehung. Die I lautengrube ist wenig erweitert, 
unsymmetriseh dutch eine starke Verbreiterung mit geringer Vorw61- 
bung ihrer reehten H~lfte. Diese Gegend fiihlt sieh etwas hart  an. Die 
Verdiekung der Medulla wird dutch die tumorart ige VergrOBerung ihrer 
r. Hglfte hervorgebraeht. 

Hypophyse groB, nieht abgeplattet,  ragt  etwas aus der Sella hervor. 
Die Sinus der Sehgdelbasis enthMten fliissiges Blur. 

Auf einem Frontalsehnitt  dureh das Gehirn in der Gegend der 
gautengrube  sieht man in der Medulla oblongata eine starke VergrOBe- 
rung ihrer r. Hglfte. Die Zeiehnung der Ohve erseheint dureh einen 
markig r6tliehen Tumor zerstSrt. Die 1. Hglfte der Medulla oblongata ist 
verdr~tngt und liegt der reeht.en sehalenartig an. l~aeh dem Kleinhirn 
zu setzt sieh der Tumor auf das Corpus restiforme fort und ver]iert sieh 
n~eh dem Braehium pennis und l~teral davon. 

1) Fiir die l~berlassung des Gehirns sind wit Hcrrn Geh.-Rat Kau[mann zu 
Dank verpflichtet. 

Archly ~Ur Psychiatrie. Bd. 73. 21 
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Histologisch stellt sich die Geschwulst als auSerordentlich gefgg- 
reich dar. Es sind Partien vorhanden, die fast rein aus Capillaren mit 
geringer interstitieller Gliafaserung bestehen, so dab man hier den Ein- 
druck gewinnt, es handele sich um eins der seltenen Capillarangiome 
des Gehirns mit reaktiver Gliawucherung. In den zentralen Teilen der 
Geschwulst tr i t t  jedoch die Glia durchaus in den Vordergrund. Hier 
beherrscht die gliiSse Zellwucherung mit starker Entwicklung yon Glia- 
fasern im Sinne eines harten Glioms das Bild. An anderen Stellen 
herrscht ein grSgerer Zellreichtum mit spgrlicher Faserentwicklung. 
Das sind die gegen das gesunde Gewebe vordringenden, yon m/~chtiger 
(~apillarentwicklung begleiteten Teile der Geschwulst. Itier linden sich 
auch zahlreichere Kernteilungsbilder als an anderen SteIlen als Zeichen 
des {ortschreitenden Prozesses. Die Capillarwi~nde enthalten vielfach 
Einlagerungen yon Kalk. Ebenso linden sich freie Kalkbr6ckel yon 
lamellgrem Ban im Tumorgewcbe. Vacuolen in den Gliazellen, Cysten 
oder Nekrosen sind nicht nachzuweisen. Der Tumor bietet im iibrigen 
keine Besonderheiten gegeniiber den yon Ribbert, Borst u.a .  aufge- 
stellten Formen des Glioms. Zusammenfassend ist er also ein auffallend 
gef~Brciches Gliom mit verkalkenden Gef~13en, grO/3tenteils mit Zu- 
riicktreten der Gliazellen gegeniiber der Faserausbildung, stellenweise 
mit geringer t~aserentwicklung. Er w/~chst durchaus infiltrierend und 
zeigt nirgends scharfe Grenzen gegeniiber dem gesunden Gewebe. 

Unter den mit modifizierter Weigerlscher 1V[arkscheidenf/~rbung be- 
handelten Schnitten zeigt der am weitesten oral gelegene Schnitt, der 
leider ziemlich zerfallen ist, vSllig unversehrt das hintere Li~gsbiindel 
beiderseits, den Nucleus dorsalis Raphcs, 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 Ausl/iufer des Tumors in dem Felde zwisehen ]~aphe, hinterem 
L~ngsbiindel, Bindearmkreuzung und Tractus thalamo-olivaris, der 
leieht verdr/~ngt und aufgehellt sieh darstellt. In den medialen Paltien 
der medialen reehten Sehleife liegen deutliche Degenerationen vor. 

AuI den n~ichsten Sehnitten dureh die Br/icke ziemlieh weir vorn, 
aber noeh caudal yon den Vierhiigeln erkennt man, dab fast die gesamte 
Brfiekenfaserung intakt ist, ebenso der linke Briiekenarm. Die Pyra- 
midenbahnen zeigen keine Degenerationen. Die innere Schleife auf der 
linken Seite ist erhalten, desgleichen das hintere L~ngsbiindel, dagegen 
zeigt das hintere LSmgsbiindel rechts eine deutliehe Atrophie erhebliehen 
Mages, desgleichen die Biindel, die sieh lateral dem Fasciculus an- 
schlief3en. ]Bindearme vollkommen normal, dagcgen zeigt die reehte 
mediale Sehleife eine verwaschene Aufhellung: oberhalb des Nucleus 
retieularis tegmentiist  auf der Seite des Tumors ein groBes, ziemlieh auf- 
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gehelltes Feld, auf der entgegengesetzten Seite ist dagegen sine krgf- 
tigers Weigertfgrbung herausgekommen, welche dem Tractus thalamo- 
olivaris und einigen weniger bekannten Biindeln entslarieht. In  dem 
offenbar dem Tmnorgewebe zugehOrigen Teile der reehten Hauben- 
gegend besteht kein vollkommener 8ehwund der Markfasern, wohl aber 
doeh eins deutliche Afrophie. Man srkennt auf dieser Seite den grogen 
l~eichtum an Gliazellen im Sinne eines infiltrierenden Glioms, aber man 
sieht dureh das Gliom 
noch iiberall 3/[ark- 
fasern hindurehgehen: 
Der Tumor infiltriert 
und verdrgngG zerst6rt 
aber wenig. Feine 
Markfasern sind zum 
Teil kugelig-kolbig an- 
gesehwollen. Dutch 
manehe Teile des Tu- 
mors ziehen sogar noeh 
reeht zahh'eiehe Mark- 
seheiden, die allerdings 
doeh wesentliehs Ver- 
gnderungen gegeniiber 
der Norm zeigen, sieh 
jedenfalls ganz anders 
darstellen als an den 
Stellen des Prgparats, Abb. 1. Schnitt dureh die Brtieke. Oraler Tell des 

Tumors. Linke Seite vOllig intakt. Rechts Versehie- 
wo kein Tumorgewebe bung und Atrophie des binteren Lgngsbiindels. Auf- 
sieh findet. Nament- hellung des Briiekenarms, Traetus thalamo-olivaris iln 
lieh die eigenartigen Tumor aufgegangen, laterale Sehleife verwaschen auf- 

gehellt, desgl, pontoeerebellare Bahn. Pvramiden- 
knolligblasigen An- " bahnen beiderseits ungeschiidigt. ~ 
sehwellungen, die so 
welt gehen, dab man in den Blasen zuweilen ein feines sehwarzes 
Geriist zu erkennen glaubt, sind bemerkenswert. 

Ein benaehbarter Sehnitt zeigt ebenfalls keine manifesten Degene- 
rationen in den P~a'amidenbahnen. Der Sehnitt, der etwa in der HOhe 
des Beginns des Aqu~duktes liegt, zeigt gut, wie d e r r .  Brfiekenarm 
yore Tumorgewebe durehwuehert wird. Die ganze Faselm~g desselben 
ist diIfus aufgehellt, lq'erner sieht man das Einwuehern des Tumors in 
die I taubs und das I-IOhlengrau reehts. Die Markfasern in diesen Ge- 
bieten sind nieht ganz zugrunde gegangen, abet ziemlieh stark aufgehellt. 
und mit den sehon erwiihnten spindeligen Auftreibungen versehen. Dis im 
Tumor gelegenen Zellen des motorisehen Trigeminuskerns sind auffallend 
gut srhalten. Die laterals Schleife reehts zeigt leiehte Degeneraiiouml. 

21" 
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Der n~chste mehr caud~lw~rts gelegene Schnitt zeigt die m~chtige 
Zunahme der Tumorm~ssen, die die linke tt~lfte der Medulla oblongata 
zu verdr~ngen beginnen, doch sind die Faserziige ~n dieser Seite noch 
gut differenzierbar. Man erkennt das v~)llig unbesch~digte hintere 
L~ugsbfindel, desgleichen den Kucleus tegmenti, den Tractus thalamo- 
oliwris,  sowie die zwar verschobene, aber unversehrte Pyramide. Auf 
der rechten Seite ist das Geftige des hinteren L~ngsbiindels aufgelockert 

und verwaschen. Man 
sieht darin hellere 
Felder, die unzweifel- 
hafte Degeneration 
aufweisen. 

Zwisehen hinterem 
L~tngsbiindel, Raphe 
und Schleife reehts 
dring~ der Tumor 
vor, die Raphe durch- 
sefzend und sich in 
Anf/~ngen nach der 
linken Seite ver- 
lierend. Er ist yon 
zahlreichen Mark- 
fasern durch setzt. 
Die Zellen des Nu- 
cleus reticularis teg- 
menti, yon vorge- 

Abb. 2. Schnitt durch den caudalen Tell der Brticke. schobenen Tumor- 
Starke Vorbuckelung des Ventrikelbodens rechts, be- 
~innendc Kompresslon der linken Seitc, die im iibrigen nestern erreicht and 
nicht gesch~digt ist. l%echts sind einige Trigeminus- teilweise in diese 
wurzelfasern erkennbar. Schwere Schgdigung der late- 
ralen Sehleife. des Briickenarms, des Tractus thalamo- eingeschlossen, sind, 

olivaris und des hinteren L~n~sbiindels. gleichwohl gut er- 
halten. 

Der Tractus thalanm-olivaris rechts ist nicht erkennbar. Die mediale 
Schleife zeigt Degenerationen, desgleichen abet auch die Iaterale. Auch 
hier fallen besonders deutlich ausgepr~tgt die schon beschriebenen Ver- 
~inderungen an den Markscheiden auf. Gleiche Veranderungen be- 
schreibt Wiswe in einem Falle and fiihrt sie auf 0dematOsa Quellung 
zuriick. Eine Best~itigung dieser Ansicht laBt sich nicht erbringen. Ieh 
halte es nicht f/ir ausgeschlossen, daft es sich mn Kunsfproduk4e han- 
delt. Immerhin  spricht die Tatsache, daft kongruente Ver~nderungen 
bei kongruenten l~tllen gesehen wurden, daft ferner in den unver~nder- 
ten Partien nichts Derartiges zu linden ist, doch f~r eine p~thologische 
Verhnderung der Markscheiden. 
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In den caudaleren Schnitten verdr~ngt der Tumor die linke H~lfte 
noch starker nach links and  nimmt einen groBen Tell der rechten ein, 
immer yon Markscheiden durchsetzt. Das hintere L~ngsbiindel ist 
dorsal vorgebuekelt, in ein schmales Band abgeplattet und yore Tumor- 
gewebe teilweise durchdrungen. Die Gesamtmasse der yon der Raphe 
nach reehts ziehenden Fasern ist an Zahl vermindert, stellenweise in 
ein regelloses Geflecht aufgelOst und im Tumor aufgehend. 

Die Ver~nderungen im Gesam~bilde sind ~hnhche wie im vorigen 
Sehnitt. Von Bedeutung erseheint hier aber besonders, dab der Tumor 
die Facialiswurzel ergreift. Dieselbe wird deutlieh komprimiert. Die 
l~asern verlaufen geloekt, wellenfOrmig und weisen Zeiehen scholligen 
Zer/alles auf. 

Im Tumorgewebe sind ferner einige Abducenskernzellen verh~lt- 
nism~l~ig gut erhalteu. Die stark verschobenen Pyramiden sind un- 
ver~ndert. 

Ein Schnitt durch die gr61~te Ausdehnung des Tumors zeigt die ver- 
h~ltnism~13ig gut erhalteuen Oliven, yon denen jedoch zumal die rechte 
g~nzlich verschoben ist. Auch die Pyramidenbahn ist uach wie vor 
gut erhalten. Im Zentrum des Tumors ist uichts mehr yon 1V~arkscheiden 
festzustellen. Eine Differenzierung you Bahnen isr wenigst: ns auf der 
rechten Seite, nicht mSglich. 

Die caudalsten Schnitte lassen rechtsseitig eine genauere Differen- 
zierung ebenfalls kaum zu. Es sind auffalleud gut erhalteu die Oliven 
und die Pyramidenbahnen, obwohl letztere komprimiert sind. Zu er- 
kenuen sind ferner Fasern der Wurzel des N. hypoglossus, der offenbar 
uicht gesch~digt ist. Bemerkenswert ist, dal~ in der Gegend des Tu- 
mors, die etwa dem Hypoglossuskern entspricht, Zellen in das Tumor- 
gewebe eingebettet liegen, die offenbar dem Hypog]ossuskern angehSren, 
und die reeht gut erhalten sind. Bei eingehendem Suchen finder man 
auch Zellen und ~aseru, die offenbar der spinalen Trigeminuswurzel 
entsprechen. Es ist iiberhaupt erstaunlich, welcher l%eichtum an ur- 
sprfinglichen Elementen des verlangerten Marks im Gewirr des Tumor- 
gewebes noch erhalten ist. Leider ist eine Differenzierung nicht mit 
Sicherheit mSglich. Jedenfalls abet wird beim Anblick dieser Verh~lt- 
nisse klar, dal3 die Ausfallserscheinungeu nicht grSl~er sein mul3ten, als 
sie es waren. ])as Gliom zerstSrt eben vie] weniger, als dab es durch- 
dringt. Was die linke Seite anbetrifft, so ist sie auch vom Tumor er- 
griffen, doeh 'sind hier noch zahlreiche Bfindel zu erkennen. Gut sind 
z. B. wie rechts die Olive und die Pyramidenbahn, aber auch das Gowe~s- 
sehe und ]Flechsigsehe BiindeI, sowie olivo-~erebellare Fasern und das 
Corpus restiforme miissen als wenig oder gar nicht gesch~digt ange- 
sprochen werden, ferner die Wurzel des Ig. hypoglossus, der Nucleus 
hypoglossi und die spinale Wurzel des Trigeminus mit ihrem Kern. 
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Auffallen mul~ die Tatsache, da~ in keinem der Schnitte Zellen ge- 
funden werden, die man mit Sicherheit dem reehten ~rucleus ambiguus 
zuweisen kSnnte. Derselbe scheint fast ganz zugrunde gegangen zu 
sein. Auch die Vestibulariskerne sind schwer gesch~digt. 

Suchen wir nunmehr den anatomisehen Befund zum klinischen in 
Beziehung zu setzen, so erklart sich die zuerst eintretende Recurrens- 
lahmung wohl aus der besonders starken ZerstOrung des r. Nucleus am- 

biguus. Vielleicht hat  
der Tumor yon hier 
aus seinen Ausgang 
genommen. 

Die zunehmenden 
vestibul~ren StSrun- 
gen erklaren sich aus 
dem Ergxiffensein des 
hinteren L~ngsbiin- 
dels, sowie der L~sion 
derVestibulariskerne. 
Genauere Schlult- 
folgerungen kSnnen 
wegen der Ausdeh- 
nung des Tumors, der 
sowohl den Nucleus 
triangularis sowie den 
Bechterewschen und 
Deiters schen Kern 

Abb. 3. Schnitt durch den caudalsten Tell des Tumors. 
t)yramiden und Oliven beiderseits noch erkennbar, und das hintere 
]~echte H~lfte der Medulla vOllig im Tumor ~ufge- Lhngsbiindel ergrif- 
gangen, der sich m~chtig in den Ventrikel vorwOlbt. ~en hat, niehtgezogen 
Linke Seite schalen~rtig komprimiert. D~s Bild steht 
seitenverkehrt. Rechts unten ist die linke H~ilfte der werden. Von kalo- 

Medulla oblong~t~, fischer Untersuchung 
wurde auI Anraten 

des Otologen wegen der Perforation des r. Trommelfelles abgesehen. 
Statisch-lokomotorische Erscheinungen, besonders das Taumeln nach 
~echts, kOnnen dutch die L~sion des StrickkOrpers gedeutet werden. 
Dazu ist zweifellos noch Druck auf den N. VI I I  und die reehte Klein- 
hirnh~lfte getreten. 

Am eindeutigsten ]iegt zutage die Erkrankung der Facialiswurzel, 
die die FacialisI~hmung bedingte. 

Der Trigeminus war klinisch kaum betroffen. Seine Kernzellen sind 
noeh gut erhalten naehweisbar. 

Das Vordringen des Tumors in die Haubengegend oral vom Facialis 
bedingt nach Marburg GeschmacksstOrungen im vorderen Chordagebiet. 
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Der Hypoglossus ist frei, was dem anatomisehen Befund ebenfalls 
entspricht. 

Blicken wir zusammenfassend auf den Fall zuriick, so haben wir 
folgendes Bild: Im M~rz 1922 trat  bei der Patientin Heiserkeit auf. 
14 Tage sparer hat sie K~ltegefiihl in der Umgebung des r. Mundwinkels. 
Einige Tage sp~ter begann sie beim Gehen naeh rechts zu taumeln. 
Ers~ MitSe Mai wurde die r. Gesichtsh~lfte gel~hmt. Gleichzeitig t ra t  
Vertaubung reehts ein. Mit anderen Worten: Die Lghmung des N. re- 
currens, eine leichte Schiidigung des sensiblen V. 3 und das Auftreten 
cerebellarer Symptome geht der Sehhdigung des Aeustieo-Faeialis vor- 
aus, sparer treten noch Nystagmus, rechtsseitige Glossopharyngeus- 
Vagusl~hmung hinzu. N. aceessorius und N. hypog]ossus b]eiben frei. 
Aus diesem Befunde sehloB man auf einen krankhaften Prozeg der 
rechten hinteren Sch~de]grube, der sowohl auf den StriekkSrper wie 
das Kleinhh'n einen Druek austibte, als ziemlieh tiefsitzend angenom- 
men wurde, mit besonderer Lgsion der aus Brficke und verlgngertem 
Mark austretenden Nerven. Der Verlauf spraeh gegen einen eigent]ichen 
KleinhirnbriiekenwinkelprozeB. Als nicht ausgesehlossen mul3te eine 
Meningitis eystiea serosa angesehen werden. Um eine luische Erkran- 
kung auszuschlieBen, wurde kurze Zeit eine antiluische Behandlm~g ein- 
geleitet. Jedenfalls spraeh viel mehr ffir einen extra- a]s intramedullgren 
Tumor, ghnlieh wie in einem Fa]le yon Wisu,e. Im iibrigen war die 
Lokaldiagnose an sieh richtig, Es zeigte sich hier eben die grol3e Schwie- 
rigkeit, intra- und extramedullgre Tumoren diagnostiseh auseinanderzu- 
baleen. 

Es ist schwer, aus der ungeheuren Vie]fg]tigkeit der Symptome bei 
bulbgren Tumoren etwas Allgemeingiiltiges, Typisches herauszuheben, 
t~uf das die Diagnose sich stiitzen kOnnte. In der Tat  sind ja auch trotz 
der groBen Zahl yon Ver6ffentliehungen nut  ganz wenige Falle intra 
vitam diagnostiziert. Sowoh] die Lokaldiagnose als auch die Diagnose 
der Art des Leidens bieten grebe Schwierigkeiten. U b e r  die ]~rweichungs- 
herde, Embolien, Thrombosen usw., die kliniseh grol3e ]~hnliehkeit mit 
den Tumoren haben, haben Wallenberg und Marburg auf der 4. Jahres- 
versammlung dentseher Nervengrzte (1911) eingehend beriehtet mad 
Richthnien ffir die topische Diagnostik nebst wertvollen Hinweisen ge- 
geben, durch die es uns jetzt tats~chlich m6g]ich ist, z. ]3. die durch Af- 
fektion der Arteria spinalis anterior gesetzten Sch~digungen yon denen 
zu trennen, die dureh L~sion der Arteria cerebelli posterior inferior be- 
dingt sind. 

Der Tumor bietet demgegeniiber dadureh Sehwierigkeiten, dag er 
im allgemeinen ein viel grSgeres Gebiet betrifft und durch Raumbe- 
engungen und Druek Fern- und Naehbarschaftssymptome maeht, die die 
topisehe Diagnose wesentheh erschweren. Ieh erinnere nut  an unseren 
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Fall, ferner an den fast analogen yon Wiswe. Auch bei leidlich genauer 
Lokalisation eines Prozesses ist die Diagnose eines bulb~ren Tumors - -  
mSge er intra- oder extramedull~r sein - -  dadureh sehr erschwert, dab 
die durch den raumbeengenden Prozef~ gesetzten Allgemeinsymptome: 
Stauungspapille, Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Pulsverlang- 
samung, Benommenheit  entweder ganz oder zum Teil fehlen oder sehr 
sp~t auftreten. Dabei ist auftretender SchwindeI oft nicht Allgemein- 
symptom, sondern Herdsymptom. 

Ophthalmoskopischen Befund boten yon den in der Literatur be -  
schriebenen Tumoren kaura der vierte Teil der F~lle, zumeist Stauungs. 
papille bzw. Neuritis optica verschiedenen Grades, in 3 F~llen (Gale- 
zowski, Cimbal, Meyer) yon H~morrhagien begleitet, Paviot gibt Pa- 
piIlenatrophie bei Psammom an. In  unserem und im Falle yon New- 
mark t ra t  die Stauungspapille sp~ter auf. Unter  den Gliomen im beson- 
deren faud ich nut  7 F~lle mit  sicheren Augenhintergrundsver~nde- 
rungen, die yon der einfachen Venenschl~ngelung bis zur ausgepr~gten 
Stauungspapille mit  Blutungen fortsehreiten. Dabei ist jedoch zu be- 
rficksichtigen, dab bei einer Anzahl ~lterer F~tlle Angaben fiber einen 
Spiegelbefund fehlen. 

H~ufiger tr i t t  Erbreehen auf, und zwar ia  einem guten Drittel der 
F~l le . . In  einigen F~llen beherrscht es das klinische Bild in so hohem 
MaBe, dal~ es zu Fehldiagnosen Anla[~ gibt, so in einem Falle,  den 
Cimbal beschrieben hat, und in dem laparatomiex~ und eine Jejuno- 
stomie angelegt wurde. Die Obduktion ergab multiple H~morrhagien 
der ~V[ed. obI. und ein Angiom derselben. Auch in einem Falle yon Pa- 
riot wurde laparatomiert ,  da sieh plStziich f~cu]entes Erbrechen ein- 
stellte. Der Patient  hat te  ]8 Jahre vorher eine Lues erworben, litt seit 
12 Jahren an lanzinierenden Sehmerzen, ha t te  seit 2 Jahren epilepti- 
forme Anf~lle, zeigte Romberg, Parese aller Ex t remi t~en ,  erloschene 
Patellar- und Aehillesreflexe. AuBerdem bestand Papillenatrophie. Bei 
der Obduktion fund man ein Psammom, das die Med. obl. zusammen- 
drfickte. 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 znfMliger Obduktions- 
befund. /~ur die Parese der Extremit~ten war wohl durch ihn bedingt. 
Leider fehlt eine histologische Untersuchung der Medulla spinalis. 

Uber Kopfsehmerzen wird in 9/10 a]ler F~lle geklagt, wobei die 
Sehmerzen ganz versehieden loka]isiert werden, sei es in der Stirn, im 
Hinterkopf oder - -  besonders h~ufig - -  ira Geniek. In einer Reihe yon 
F~]len sind Kopfsehmerzen das zuerst und vornehmlieh auffallende 
Zeichen. Beim Fehlen sonstiger Tumorzeiehen ist natiirlich an Lues 
zu denken, die dureh negative Wa. R. oder Versagen einer spezifischen 
Kur  auszusehlie~en ist. 
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Der Puls verhi~lt sich bei den bulbi~ren Tumoren versehieden. In  
nut  einera kleiuen Tell der Fi~]le seheint 'Pu]sverlangsamung bestanden 
zu habelJ, viei'mal wurde Taehyeardie beobaehtet.  

Bei Auftreten von Schwindel ist zu erwhgen, ob es sich um das All- 
gemeinsymptom eines beliebig lokMisierten Tumors handelt (bes. Pro- 
zeB der hinteren Schi~delgruben), oder ob er Ms t t e rdsymptom aufzu- 
fassen ist. t I ier  kann die cMorische Reaktion gute Dienste leisten. 

Zusammenfassend kann man sagen, dab t t i rndrueksymptome die 
Diagnose eines ponto-bulbaren Tumors im allgemeinen nieht sonderlieh 
untersttitzen. Pathologiseh-anatomiseh hat  man denn aueh nut  in we- 
nigen F~llen yon Tumoren, h~ufiger bei Cystieerken des 4. Ventrikels 
einen ausgesprochenen Hydrocephalus internus gefunden. In  den 
meisten F~llen isg vom Manifestwerden des Leidens his zum Exitus 
kein groGer Zeitraum verstriehen, der Ted er fo lg t  h~ufig so pl6tzlieh, 
dug der Tumor keine Zeit hat, einen st~rkeren HydroeephMus zu pro- 
duzieren. Bei der besonderen Struktur der Medulla oblongata und der 
N~ufung lebenswiehtiger Zentren in ihr ist es zu erwarten, dab h~ufig 
diese Zentren angegriffen sind, bevor der Tumor seine raumbeengenden 
Eigensehaftell geltend maehen kann. 

Giinstiger ftir die Diagnose , ,Tumor" liegen natiirlich die Fi~lle, bei 
denen zwar zu Beginn der Beobaehtung keine Hirndrueksymptome 
vorlagen, sieh aber unter den Augen des Arztes einstellten. 

Ieh wies oben bereits auf die St6rung der Diagnosestellung dureh 
Fern- oder Naehbarsehaftswirkungen bin: Als solche kommen beim bul- 
bhren Tumor besonders Kleinhirnerseheinungen in Frage. Was das 
Vorkommen dieser Kleinhirnsymptome anbelangt, so hat  Barany dar- 
auf hingewiesen, dug sie dureh Fern- und Naehbarsehaftswirkung yon 
jedem beliebigen intraeraniellen Tumor gemacht werden k6nnen. Tu- 
moren jeder Lokalisation k6nnen Kleinhirnersehei~mngen maehen, so- 
wohl auf derselben wie auf der Gegenseite. Doeh bestehen gewisse Un- 
tersehiede. Weehsel der Erseheinungen deutet auf Fernwirkung, eben- 
fMls Versehwinden der Erseheinungen bei Anlegung eines Ventils. Als 
Herdsymptome sind nut  dauernde nnd eventuell zunehmende Ausfalls- 
erseheinungen aufzufassen. Wenn ieh in diesem Zusammenhang auf 
unseren speziellen Fall zuriiekgreifen darf, so seheint in der Tat  ein ge- 
wisser Weehsel der Symptome vorgelegen zu haben. In  der Vorge- 
sehiehte gibt die Kranke an, beira Gehen immer naeh reehts getaumelt  
zu sein. In  dem eingangs erw~hnten Beriehte eines vorbehandelnden 
Arztes heiGt es: ,,Starke Ataxie der Arme, starke GleiehgewiehtsstS- 
rungen, fMlt vorwiegend naeh vorn, Ataxie der Beine aueh in l~iieken- 
tage." Bei der Aufnahme in der G5ttinger Klinik ergaben der Finger- 
Nasen- und Knie-tIaekenversueh nur geringe Ataxie reehts. Beim Ba- 
~'anysehen Zeigeversueh wurde beiderseits nieht erheblieh yon der 
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Linie abgewichen. Stereognosie und Lagegeffihl war beiderseits vor- 
handen. Am 15. IX. 1922 kadn Patientin nieht gehen, f~llt beim Ver- 
such zu gehen, nach links und weieht nach rechts aus. Wir sehen also 
einen gewissen Weehsel in der Intensit~t  und Qualit~t der StSrungen. 
(Die Symptome wurden erkl~rt dutch Druck auf StrickkSrper und Klein- 
him, namentlieh rechts. Es mischen sich hier Herd- und Naehbar- 
schaftssymptome.) Eine genaue Beobaehtung derartiger Schwankungen 
erscheint erforderlich. 

Der ,cerebellare Typ"  im klinischen Bild der bulb~ren Tumoren ist 
bei der Nachbarsehaft  der beiden Gehirnteile nichts Seltenes. Er macht  
ungef~hr ein Drittel der F~lle. aus. Dazu kommt  die direkte L~sion der 
vestibulo-cerebellaren und vestibulo-spinalen Bahnen selbst. Zumeist 
besteht dann cerebellare Ataxie, unsieherer 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 erw~hnt werden, weil neuerdings yon Sarb6 das Sym- 
ptom der Hyptokinese, das der Retropulsion verwandt  ist, als ein Sym- 
ptom des roten Kerns aufgefaf3t wird, cine Ansehauung, die nicht an- 
erkannt  wird.) Man wird beim Auftreten von Kleinhirnsymptomen 
immer an Oblongatatumoren mit  denken miissen, wenn medull~re 
Symptome vorhanden sind, die nicht dureh eine Kleinhirnaffektio~l er- 
kl~rt sind. 

Was die feinere Lokaldiagnose yon Prozessen in der Medulla oblongata 
anbetrifft,  so haben besonders Wallenberg und Marburg ausffihrlieh dar- 
fiber beriehtet. Was die beiden Autoren fiber die intramedullhren Herde 
ausgeffihrt haben, gilt im allgemeinen auch fiir den intramedull~ren 
Tumor, nur ist zu beaehten, dal~ cr grSbere ZerstSrungen macht als etwa~ 
der VerschluB eines Gefhggebietes. 

Aus den bisher bekannten Fhllen geht die groge Mannigfaltigkeit 
der motorischen Erscheinungen hervor. Ffir die Diagnose sind dieselben 
yon bedingtem Wert. Marburg sagt denn auch dariiber: ,,Die ponto- 
bulb~ren Hemi- und Paraplegien unterscheiden sich in nichts yon den 
anderen cerebralen. Ihr  Auftreten weist mit  Sieherheit auf eine Lhsion 
der Pyramiden. Eine feinere Lokalisation in diesen vorzunehmen, ge- 
s ta t ten nur die F~lle mit  Sitz im ]~eginn dcr Kreuzung." 

Gelegentlich sind aueh epileptiforme Krampfe  beobaehtet. Marbur~l 
spricht diesen Bedeutung als Lokalsymptom nicht zu, faBt sie viehnehr 
auf als Ausdruek eincr allgemeinen Hirndrueksteigerung, eines Ven- 
trikeldurchbruches oder einer meningealen oder anderweitigen Kom- 
plikation. 

I m  Gegensatz dazu stehen die yon Zieh.en bei Prozessen der hintereu 
Sch~delgrube besehriebenen Anf~lle, die er als Vestibularanfalle be- 
zeichnet. Dieselben sind charakterisiert  dnreh: 1. Starkes Schwindel- 
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gefiihl, vestibulare Ataxie; 2. spontanen Nystagmus;  3. s tarken Kopf-  
schmerz, der zum Nacken zieht, 4. (inkonstant) subjektive Ger~usche, 
Erbrechen, Doppelsehen, Amblyopie, Bewul3tlosigkeit, Torticollis, clo- 
nische, selten tonisehe Zuckungen tier gleichen oder beider Seiten. Die 
Anf~lle sind anscheinend kein h~tufiges Vorkommnis. Ihr  Auftreten 
kann - -  genaueste Beobachtung vorausgesetzt - -  differential-diagnosti- 
schen Wert  gewinnen. 

~ b e r  die sensiblen StSrungen bei ponto-bulb~ren Herden ist viel ge- 
arbeitet  worden. Ich verweise auch hier auf die Referate yon Wallen. 
berg und Marburg and die bei diesen angeffihrten zahlreichen Autoren. 
Allerdings haben beide ihr Augenmerk hauptsi~chlich auf begrenzte 
Herde gerichtet. Bei den meisten Tumoren l~Bt sieh leider aus den sen- 
siblen St6rungen weir weniger schliel~en. Meist handelt es sieh um re- 
lativ geringe St6rungen. Die ffir die Diagnose so nfitzliche dissoziierte 
EmpfindungsstSrung ist sehr selten (Collins, Becket, Dompeling). Ein 
ngheres Eingehen kann ich mir mit  Riicksicht auf frfihere Arbeiten ver- 
sagen, auch sind leider die Angaben fiber sensible StSrungen nament-  
lich in glteren Arbeiten sehr diirftig. 

Auch die StSrungen seitens der Gehirnnerven und die kombinierten 
Lghmungen sind geniigend bearbeitet worden und hinsiehtlich ihrer Be- 
deuttmg ffir die topische Diagnostik eingehend gewiirdigt. Hervor-  
heben mSchte ich hier nur die bisher kaum beachtete dissoziierte Vagus- 
lghmung, auf die welter unten noch eingegangen werden wird. 

Der bei bulbgren Affektionen zuweilen auftretende Diabetes insipi- 
dus - -  seltener Diabetes mellitus - -  ist mehr ein Symptom yon Affek- 
tionen des 4. Ventrikels. Bei intrabulb~ren Prozessen ist er seltener 
zu finden. 

Die theoretischen Grundlagen fiir eine richtige Diagnose der buL 
b~ren Prozesse sind also in mancher Beziehung (motorische Erschei- 
nungen!) noch unsieher, in anderer (sensible, kombinierte StSrung!) 
sicherer. Trotzdem ist die Zahl der Fehldiagnosen grol3. Richtig dia- 
gnostiziert werden zumeist umschriebene Herde,  Erweichungen usw. 
Schwierigkeiten machen besonders die intramedulli~reI1 Gliome, die 
wenig zerstSrend, mehr verdr~ngend - -  in sich oft noeh einen groBen 
•eiehtum an Fasern und Ganglienzellen bergen. Infolge der Verdr~n- 
gungserscheinungen sind sie bei sonst richtiger Lokaldiagnose als extra- 
medull~re Tumoren diagnostiziert worden. 

Bei genauer Beobaehtung des Verlau~s der Krankhei t  ist indes 
eine gewisse Abgrenzung mSglich: 

Die Tumoren des 4. Ventrikels, die an sich dieselben Erscheinungen 
maehen kSnnen wie die intramedull~ren Tumoren, haben neben den 
Herderscheinungen seitens der Medulla oblongata als Besonderheiten 
st~rkere Allgemeinsymptome, Hinterhauptskopfsehmerz,  typische, naeh 
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vorn gebeugte steife Kopfhaltung. Ihr Verlauf ist periodiseh. Alles 
vollzieht sich mit einer gewissen P15tzliehkeit und auch der Exitus er- 
folgt zumeist pl6tzlich (Suffokation). Bonhoef/er (Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankh. 49) ist der Ansicht, dag die Differentialdiagnose der 
Tumoren des 4. Ventrikels gegentiber Kleinhirntumoren nur selten mit 
Sicherheit mSglieh ist. A. Stern (Zeitschr. f. Nervenheilk. 34) h~lt die 
Diagnose derselben fiir wohl m6glich und gibt den eben beschriebenen 
Verlauf Ms durchaus typisch an. 

Den Tumoren des 4. Ventrikels verwandt, aber doch etwas ab- 
weichend im Verlauf sind die Cysticerken desselben. A. Ntern, der 72 F~lle 
zusammengestellt hat, stellt folgenden Typus auf: Allgemeine Hirndruck- 
symptomewieKopfschmerzen, Sehwindel, starkes Erbrceheu, Somnolcnz, 
Stauungspapille, ferner Naekenkopfschmerzen, Naekensteifigkeit, eere- 
bellare Ataxie stehen im Vordergrunde. Das Erbrechen ist hier besonders 
heftig und anhaltend. Pulsverlangsamung tritt auf, daueben seltenere 
aber sichere Lokalsymptome einer Erkrankung des Bulbus, Diabetes. 
RespirationsstSrungen, Lghmungen einzelner Hirnnerven, besonders des 
Abducens. Die Lokalsymptome treten bei weitem zuriick hinter den 
allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Charakteristisch ist der Weehsel 
zwischen Perioden vSlligen Wohlbefindens und schwersten Allgemein- 
symptomen, wodurch in einzelnen FNlen Hysterie vorget~useht ist. 
Das Brunssche Symptom (pl6tzliches Auftreten heftiger cerebellarer 
Erscheinungen bei Lageveri~nderung des Kopfes) soll eharakteristisch 
sein fiir den freien Cysticereus im 4. Ventrikel. Motilit~tsstSrungen. 
Kri~mpfe, Beteiligung anderer Hirnnerven sind selten. Fiir die Dia- 
gnose wichtig erscheint auger den Lokalsymptomen besonders dcr 
Wcchsel der Allgemeinsymptome, der mehr ins Auge spriugt als beim 
Tumor des 4. Ventrikels, ferner das Brunssche Symptom und die Eosi- 
nophilie, die man in vielen Fgllen erwarten kann. Die Krankheit endet 
meist mit pl6tzliehcm Tod dureh Herzstillstand. 

Bei Aneurysmen der Arteria basflaris hat man folgenden Symptomen~ 
komplex: Erschwertes Sehlingen, zuweilen vSllige Schlingkrhmpfe, Ge- 
h6rstSrungen bis zu vSlliger Taubheit, Respirationsbeschwerden, er- 
~chwerte Artikulation, St6rung der Urinentleerung; keine St6rung der 
Intelligenz und des Bewul3tseins. Zuweilen Paraplegie und allgemeine 
Sehwi~che aller Extremit~ten, ungleiehseitige tIemiplegien. In einzel- 
nen F~llen Gefiihl yon Klopfen im Hinterkopfe; spontane epileptiforme 
Kr/impfe kommen nie vor, wohl aber tonisehe und klonische Zuckungen. 
St6rungen der Empfindung sind selten. KomatSse Zustgnde, toniseh- 
klonisehe Zuekungen k6nnen toxisehe Zusti~nde vortgusehen. H~ufig 
pl6tzliehe TodesfSlle infolge Ptatzens des Aneurysma. In manehen 
F~llen sind mehrere heftige Attaeken dureh mehrfaehes Platzen des 
Aneurysma erfolgt, ehe der Exitus eintrat. 
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Beim Kleinhirnbrfickeawinkeltnmor haben wir 4 Gruppen der tlaupt- 
erseheinungen: 1. Allgemeine Druckerscheimmgen, 2. Symptome sei- 
tens der Nerven V, VI, VII, VIII, 3. Kleinhirnsymptome, 4. Symptome 
seitens der Briicke und des verl~ngerten Marks. Dazu kommen ge- 
legentlich die oben erwi~hnten Vestibularanfi~lle. 

Die Druckerseheinungen bei Kleinhimbr/iekenwinkeltumoren sind 
zwar deutlieh, treten abet nieht so friihzeitig auf wie bei Kleinhirntumo- 
ten, sie sind indes ausgepr~gter als bei Tumoren der Medulla oblongata 
und der Briieke. Ihneu voraus gehen St6rungen des Octavus. Immer 
sind sie murkanter Ms bei ponto-bulb~ren Tumoren, was diagnostisoh 
~erwertbar ist. Geh6rst6rungen treten IriSh auf, vor den allgemeinen 
Erscheinungen. Zuweilen gehen sie alien anderen Symptomen um Jahre 
voraus. Mit ihnen gleichzeitig stell~ sieh of~mals Herabsetzung der 
vestibularen Erregberkeit, 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- 
sehiebung des ganzen Hirnstammes. Der Grad der Beteiligung schwankt. 

Durela l)ruek auf Pons und Medulla oblongata k6nnen Paresen und 
sensible Erseheinungen ausgel6st werdeu, aber gew6hnlich erst im spii- 
[eren Verlau/des Leidens, doch teilen Bregmann und It~rukou,ski einen 
atypischen Fall mit, der mit Parese in den Extremitgten begann. Die 
sensiblen StSrungen sind eine Seltenheit und meist geringen Grades. 
Kopfschmerzen sind meist frfih vorhanden, und z war Stirnkopfschmerzen 
tier contralateralen Seite. 

}'fir die aus der Umgebung der Medulla oblongata hereinwuchernden 
Tmnoren der It~ute oder des Knochens lgBt sich kein Typus feststellen, 
d a d e r  Verlauf sich naturgem~tB nach dem ]eweiligen Sitz der Neubil- 
dung richtet. 

Es wird abet zu erwarten sein, daft Allgemeinsymptome und Lgsion 
peripherer Nerven, besonders des leicht geschgdigten Abducens, irgend- 
welchen Herdsymptomen vorangehen. Allgemeine Reizzust~nde, epi- 
leptiforme Anf~lle, Bewugtseinsst6rungen werden eher imponieren Ms 
Herdsymptome, die allerdings eintreten, sobald der Tumor die Medulla 
oblongata selbst stgrker komprimiert. Dabei werden bei geeignetem 
Sitz des Tumors die Pyramiden rfieksiehtsloser ergriffen als bei intra- 
medull~ren Gliomen, die ja oft erstaunliche geringe Sehi~digungen der 
langen durehlaufenden Bahneu setzen. 

Auf ein Symptom m6ehte ieh bier das Augenmerk lenken, das, wenn 
es ~orhanden ist, fiir die Differentialdiagnose des intra- oder extra- 
medulli~ren Tumors von gr68ter Wichtigkeit sein kann, ni~mlieh die dis- 
soziierte Vagusli~hmung: Zeigt sieh in einem Falle, der kliniseh als 
Tumor der bulb~ren Region gedeutet werden kann, eine Lgsion des 
motorischen Vagus bei intakter sensibler Funktion, so ist man berech- 
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tigt, eher einen intramedull~tren Prozeg als extramedull~ren Prozef3 an- 
zunehmen. Natiirlieh kann der yon innen heraus drfiekende intrame- 
dull~re Tumor schlieglieh aueh eine }u setzen, aber wie 
das Beispiel unseres Falles lehrt, kam~ bei Beginn eines Prozesses in der 
Gegend des Nucleus ambiguus die motorisehe L~hmung des Vagus 
anderen Symptomen weit vorauseilen. In  solehen F~llen wird (lie Prti- 
fung der sensiblen Vagusfunktion wertvollste I-Iinweise ftir die Diagnose 
liefern k6nnen, sofern eine ganz periphere Seh~digung z. B. des Nervus 
reeurrens auszuschliegen ist. 

I m  tibrigen sind keine reehten Anhaltspunkte gegeben, um intra- 
und extramedull~re Tumorell sieher zu unterseheiden. Aueh bei den 
intramedull/~ren Gesehwtilsten treten in den meisten F~llen zuerst Hirn- 
nervenstSrungen auf, die den kaudalen Hirnnerven entspreehen und 
sehr leieht Anlag zu einer Fehldiaguose geben kSnnen, da aueh bei 
intrabulbitren Tumoren z. B. die so auffallend h~ufige L~sion des Fa-  
eiMis Ms periphere Lgsion imponiert und Veranlassung gibt, eine extra- 
bulb~re Erkrankung anzunehmen. Es ist tats~ehlieh in diesem Stadium 
die Diagnose der Erkrankung nieht mSglieh, es sei denn, dal~ z. B. die 
LumbMpunktion eine basale gumm6se Meningitis aufdeekt. I m  weite- 
ten Verlauf t r i t t  dann bei noeh fehlenden oder sehr geringen Allgemein- 
symptomen LS~sion ~nderer Hirnnerven auf, die nieht den zuerst er- 
griffenen Nerven benaehbart  zu sein brauehen. Verbinden sieh diese 
Erseheinungen mit eerebellaren Symptomen und beginnenden Tumor- 
zeiehen, so mug man, wenn man eine luisehe Affektion aussehliegen 
kann, zum mindesten an eineu intramedull~ren Tumor denken, aueh 
wenn die siehere Diagnose nieht m6glieh ist. 

Bei weiter oralen h~ der Briieke gelegenen Herden ist die intramednl- 
lgre StSrung erheblieh leiehter zu diagnostizieren, wenn alternierende 
L~hmungen oder Blieklfihmungen vorliegen, die fiir einen Herd inner- 
halb der Brfieke spreehen. Bei Oblongata-Gliomen ist die hypothetiseh 
m @ i e h e  Mternierende L~hmung auffallend selten, da ja die Pyramiden- 
bahnen selten stark tangiert  werden. AuBerdem kann naeh unseren bis- 
herigen Erfahrungen uur die experimentelle Untersuehung des Vesti- 
bularis, die in den meisten F/~llen nieht ausgeffihrt wurde, in einigel~ 
F~llen wMlrseheinlieh Klarheit  bringen, wenn ngmlieh starke vestibu- 
lare Sehwindelerseheinungen und Nystagmus bestehen, die ealorisehe 
Erregbarkeit  der vestibularen Nerven aber intakt  Jst. 

Zum Sehlug mSehte ieh kurz eingehen auf die DifferentiMdiagnose 
des intrabulb~ren Tumors gegel~fiber zwei Erkrankungen, die ~hnliehe 
Bilder maehen k6nnen, n~tmlieh der bulbopontinen Form der multiplen 
Sklerose und der sog. Encephalitis pontis et eerebelli. 

Die waehsende Kenntnis  der m~gemein reiehhaltigen Symptonmto- 
logie der multiplen Sklerose hat, (tie Tatmtehe ergeben, dal3 es Formeu 
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gibt, bei denen spinale und andere Erscheinungen zuriicktreten hinter 
solchen des Hirnstammes, des Cerebellums nnd der Hirnnerven, also 
Erscheinungen, wie sie uns in den obigen Darlegungen beschgftigt 
haben. Selbst Stauungspapille soll in einigen Fgllen vorhanden gewesen 
sein, die entsprechend der Verlaufsart der multiplen Sklerose bald vor- 
fiberging. Allerdings scheinen aueh F~lle yon ehronischer Stauungs- 
papille beobachtet worden zu sein. Es entzieht sieh meiner Beurteilung, 
ob es sieh hier immer um eine eehte Stanungspapille gehandelt hat. Bei 
einem Tell der wenigen F~lle ist sie jedenfalls als erwiesen anzusehen 
(Olo//, v. Hippel). 

Bei anderen handelt es sich nm eine Papillitis, die als direkte Fort-  
leitung oder als toxische Reizerscheinung bei bestehender retrobulbgrer 
Neuritis aufzufassen w~re. Beriicksichtigt man demgegenfiber die gro6e 
Zah[ yon Tmnorfi~lien, in denen keine Stauungspapille vorlag, so liegt 
es auf der Hand, dag bei sonst geeigneten Herdsymptomen die Diffe- 
rentialdiagnose grofte Schwierigkeiten bieten kann. 

Die bei multipier Sklerose auftretenden Augenmuskellghmungen 
zeiehnen sieh gegeniiber den dureh einen Tumor gesetzten Schgdigungen 
durch ihre Fliiehtigkeit aus. Dasselbe gilt im allgemeinen aueh yon 
den Lghmungen anderer Gehirnnerven, unter denen die des Faeialis 
hgufiges Ini t ia lsymptom ist. Dabei ist noch zu bemerken, daft Nerven 
und Kerne befallen sein k6nnen, die welt auseinanderliegen, als Aus- 
druek der Tatsaehe, dab mehrere Herde vorhanden sind. Allerdings 
brauehen, wie bereits oben angedeutet wurde, aueh beim Tumor die 
gesehgdigten Nerven nieht benaehbart  zu sein. Aueh die bei multipler 
Sklerose vorkommende alternierende Faeialis-Extremitgtenlghmung 
braueht sieh zungehst nieht zu unterseheiden yon der dureh pontobul- 
b~re Tnmoren verursaehten. Anssehlaggebend f~ir die geurteilm~g ist 
hier der Verlauf, denn beim Tumor sind Remittenzen immerhin die Ans- 
nahme, wghrend sie bei der multiplen Sklerose als die gegel anzusehen 
sind. Daneben werden sieh bei letzterer Krankhei t  zumeist doeh irgend- 
welehe Zeiehen linden, die nur dureh multiple Herde zu erklgren sind. 

Es wurde bereits oben auf die Wiehtigkeit der ealorisehen Vesti- 
bularisprfifung fiir die Differentialdiagnose intra- nnd extramedullgrer 
Prozesse hingewiesen. 

Bei derHgufigkeit  vestibulgrer Sehgdigung bei multipler Sklerose muft 
in diesem Zusammenhang noeh einmal knrz darauf eingegangen werden. 
Fiir die multiple Sklerose eharakteristiseh ist der starke Weehsel der 
vestibulgren Erregbarkeit  (Beck, Marburg), der bei einem Tumor nie- 
reals zu erwarten ist. Ferner ist bei mnltipler Sklerose in einigen Fgllen 
eine besondere Reaktionsweise bei ealoriseher Reizung beobaehtet,  die 
als dissoziierte Vestibularisst~Srung bezeiehnet wird, bei weleher nur ein 
Tell der physiologisehen Reaktionen (Vorbeizeigen, Sehwindel, Nystag- 
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mus, Fallen in best immter Richtung) ausfiillt bzw. eintritt. Den Sitz 
derartiger Teilschadigungen hat  man naeh Barany und Fischer zu suehen 
in der Verbindung zwischen Vestibulariskernen und Augenmuskel- 
kernen einerseits, dem Kleinhirn andererseits. Es fehlt leider noch jede 
Erfahrung dariiber, ob ein gleiehes Verhalten bei intramedullar sich ent- 
wickelnden Tumoren zu erwarten ist. Die Klarung dieser Frage kSnnte 
fiir die Unterseheidung extra- und intramedullarer Tumoren yon grSl~ter 
Bedeutung werden, ahnlieh wie die oben besprochene dissoziierte Vagus- 
lahmung. Ftir die Abtrennung der mult~plen Sklerose vom Tumor ist 
abgesehen yon dem erwahnten Wechsel der Yestibularen Erregbarkeit  
wiederum der Verlauf wichtig, wobei die Anamnese yon grSl3erer Be- 
deutung sein kann als der Status praesens. Da aber wiederum vet- 
einzelte Falle yon multipler Sklerose langsam progressiv verlaufen, so 
kSnnen die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose unlSsbar 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 yon Redlich zuletzt zusammenfassend 
dargestellt sind, und die man vorlaufig mit  dem Namen Encephalitis 
pontis et eerebelli bezeichnet hat. 

Diese Krankhei t  ~erlauft in teils akuten Formen, denen meist eine 
Infektionskrankheit  (Influenza, Schar]ach u .a . )  vorausgegangen ist, 
teils verlauft  sie schleiehend, wird stationar oder wickelt sich in lang- 
samer Progression ab. 

Es ist nieht unsere Aufgabe, hier Stellung zu nehmen zu der Frage 
der Abgrenzung gegen andere akute Encephalitiden oder der Abtren- 
hung yon der multiplen Sklerose, mit  der die schleichend verlaufenden 
FMle eine so weitgehende Ahnlichkeit haben, dal3 die Abtrennung in 
vie]en Fallen vorlaufig ~ls unmSglich anzusehen ist. Uns sol] hier ledig- 
lich die Differenzierung gegeniiber pontobulbaren Tumoren beschaf- 
tigen, wozu wit folgendes bemerken: 

In  der Anamnese der Encephalitis pontis linden sich - -  insbesondere 
bei akuten Fallen - -  akute Infektionskrankheiten ~ls auslSsende Ur- 
sache. In  einigen Fallen ~vird Schadeltrs angeschuldigt. In  an- 
deren F~llen, speziell den subakut  Yerlaufenden, die fiir uns hier in erster 
Linie in Betraeht kommen, lal3t uns die An~mnese im Stich. 

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

Der Nervus opticus bleibt fast  stets frei. Neuritis optica ist yon 
Eisenlohr und Oppenheim gesehen, jedoch nicht bei reiner Briicken- 
encephalitis, sondern bei Kombinat ion mit  Grol3hirnencephalitis. Stau- 
ungspapille ist mit  Sicherheit iiberhaupt nicht gesehen worden. Doch 
kommen SehstSrungen bei normalem Fundus vor. 
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St6rungen der Augenmuskeln verschiedensten Grades bis zur kom- 
pletten Ophthalmoplegie externa sind immer vorhanden. Auch andere 
Hirnnervenli~hmungen sind hi~ufig, bes. Sch~digung des Facialis, auch 
des Trigeminus. Seltener sind St6rungen des Octavus, sowie des IX., 
X., XI., XII. Gehirnnerven. SprachstSrungen sind hi~ufig, auch Schluck- 
beschwerden warden erw~thnt. 

Das Krankheitsbild wird beherrscht yon ataktischen Erscheimmgen, 
meist ausgesprochen statisch-lokomotorischer Ataxie cerebellaren Typs, 
mitunter mit Hinweis auf eine Kleinhirnhalfte. 

Affektion der Schleife ffihrt nicht selten zu Hemianasthesie. 
Zuweilen findet sieh (gekreuzte) L~hmung yon Extremit~ten als 

Ausdruck einer Pyramidensch/~digung. 
Man finder hier begreiflicherweise ganz ~hnliche Symptome wie 

beim Tumor der bulbopontinen Region. Der Unterschied liegt haupt- 
sachlich im Verlauf. Die Encephalitis pontis ffihrt entweder rasch 
zum Exitus, oder sie geht rascher oder langsamer in tteilung fiber, oder 
aber sie wird stationer, zuweilen mit langsamer Progression. Die akuten 
apoplektiformen F~lle kSnnen Jthnlichkeit haben mit solchen Tumor- 
fMlen, bei denen eine plStzliche Blutung in den Tumor erfolgt. Jedocll 
gibt gerade bei den akuten Erkrankungen die Anamnese oft Auskunft 
fiber eine vorausgegangene Infektionskrankheit. Im fibrigen kann die 
akute Erkrankung, wie gesagt, relativ rasch in Heihmg fibergehen, was 
sie ohne weiteres yore Tmnor trennt. 

Geht sic in ein station/~res Stadium fiber, wird die Differenzierung 
schwieriger. Wichtig ist, dal~ bei den schleichend verlaufenden Fallen 
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 bier nu r de r  positive Befund. 

Von einiger Bedeutung ist as, dal~ die eaudalen Hirnnerven bei der 
Encephalitis pontis meist frei bleiben, w~hrend bei pontobulb~ren Tu- 
moren z. B. der Vagus doeh recht h~ufig betroffen ist. 

Die ataktischen Erscheimmgen scheinen bei der Encephalitis pontis 
et cerebelli wesentlich starker zu sein als beim pontobulb~ren Tumor. 
Daher wird die MSglichkeit eines Kleinhirnbrfickenwinkeltumors h~u- 
figer zur ErSrterung gestellt werden als die eines medull~ren Tumors. 
Bei der Seltenheit einer Schadigung des Vestibularis und Coehlearis and 
dem Freibleiben des Opticus bei der Encephalitis pontis et cerebelli ist 
die Scheidung yore Kleinhirnbrfiekenwinkeltumor in der Regel mSglich. 

Gegenfiber dem medull~ren Tumor wird sie unter Umstgnden erst 
naeh langer Beobachtungsdauer mSglich sein. Die subakute Form der 
Encephalitis pontis geht meist nach woehen- oder monatelangem Be- 
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stehen in tteiiung aus. Leider fehlen katamnestisehe Angaben fiber die 
meisten bisher besehriebenen Falle. Die langer beobachteten Fglle 
zeigten z .T .  langsame Progression, einige kamen naeh Woehen, Mo- 
naten und vereinzelt naeh Jahren zum Exitus. Diese stetig progre- 
dienten Falle kSnnen einer sieheren Abgrenzung gegeniiber dem Tumor 
trotzen, sofern nieht Fieber das Auftreten neurologiseher Symptome 
begleitet oder ihnen vorausging. 

Fassen wit das Ergebnis unserer Betraehtungen noehmals knrz zu- 
sammen, so kommen wir zu folgendem Sehlul3: 

Der intramedullgr sieh entwickelnde Tumor der Medulla oblongata 
ist in der Mehrheit der FMle nieht auf die Oblongata besehrankt, son- 
dern wuehert gew6hnlieh h~ die Briieke oder seltener das HMsmark 
hinab. Von den reinen Brfiekentumoren mit bekannter Symptomato- 
logie sind die Gesehwfilste, die in der Oblongata beginnen und dort 
ihren grbBten Umfang erreiehen, dadureh untersehieden, dab sie ge- 
w6hnlieh mit St6rungen der eaudalen Hirnnerven VII- XII  beginnen 
und aueh im weiteren Verlauf diese Hirnnervenst6rungen im Krank- 
heitsbilde prominent bleiben, wiihrend die pontinen Blieklahmungen 
oder alternierende Faeialislahmung meist ganz fehlen oder in spgteren 
Stadien der Krankheit  auftreten. Seltener sind tiberhaupt StSrungen 
der durehziehenden langen willkfir-motorisehen und sensiblen Bahnen, 
was sieh daraus erklgrt, dag es sieh nmist um Gliome handelt, die 
hgufiger in dorsalen Partien der Oblongata, des It6hlengraus and der 
retieulierten Substanz beginnen nnd weniger stark die Pyramiden- 
bahnen, in etwas h6herem Grade die Sehleifenbahn betrefien. Allerdings 
ist eine Vermehnmg der Kasuistik mit Fallen, die namentlieh auf sen- 
sible Stbrungen bin genauer untersueht sind, noeh notwendig. Die 
hgufige gliomatSse Art der Gesehwfilste ffihrt es mit sieh, dab nieht 
selten namentlieh in den Anfangsstadien StSrungen yon Hirnnerven 
vorhanden sind, die nieht einander im Kern oder der Wurzelfaserung 
benaehbart sind, wodureh differentialdiagnostisehe Sehwierigkeiten na- 
mentlieh gegenfiber dem disseminierten EneephMitiden entstehen. 

Die sog. Kleinhirnsymptome sind haufiger als die StSrungen der 
Pyramidenbahnen und sensiblen Leitungsbahnen, teils iMolge Druek 
auf die Striekk6rper, tells infolge direkter Lgsion der vestibulo-eerebel- 
laren Verbindungsbahnen nnd der vestibularen Kerne selbst. 

Gegeniiber extramedullaren Erkrankungen der hinteren Sehadel- 
grube bildet die dissoziative St6rung einiger Hirnnerven, insbesondere 
die dissoziierte Vagus- und dissoziierte Vestibularisst6rung ein Krite- 
rium, das starker beaehtet werden mug. Unter Berfieksiehtigung dieser 
Verhaltnisse wird es bei genaner kliniseher Prfifung leiehter sein, den 
intramedullaren Tumor yon Erkrankungen der eaudo-medialen Partien 
der hinteren Seh~idelgrube abzutrennen. 
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L e i c h t e r  i s t  d ie  T r e n n u n g  v o m  K l e i n h i r n b r i i c k e n w i n k e l t u m o r ,  de r  

j a  g e w S h u l i e h  m i t  c h a r a k t e r i s t i s c h e n  E r s e h e i n u n g e n  a m  O k t a v u s  be-  

g i n n t  u n d  y o n  den  so l iden  ode r  e y s t i s c h e n  Geschwi i l s t en  der  R a u t e n -  

g rube .  
Gegen t ibe r  den  d i s s e m i n i e r t e n  E n c e p h a l i t i d e n  des  B u l b u s  (mu l t i p l e  

Sklerose)  i s t  d ie  T u m o r d i a g n o s e  n u t  d u t c h  die  B e o b a c h t u n g  e iner  i m  

Ver lauf  s t~nd igen  P r o g r e s s i o n  wahr sehe in l i ch ,  I e rne r  d u r c h  das  A u L  

t r e t e n  a l lm~h l i ch  w a c h s e n d e r  a l l g e m e i n e r  H i r n d r u c k s y m p t o m e .  Mi t  

S i ehe rhe i t  i s t  sie se l t en  zu  beweisen .  D i e  D i a g n o s e  gegen t ibe r  lu i sehe l l  

E r k r a n k u n g e n  v e r m i t t e l t  de r  L i q u o r b e f m l d ,  i n s b e s o n d e r e  de r  p o s i t i v e  

L i q u o r - W a s s e r m a n n .  D a b e i  i s t  zu  b e a c h t e n ,  d a ~  e ine  P l e o c y t o s e  a u e h  

bei  n i c h t - l u i s c h e n  Gesehwi i l s t en  v o r k o m m e n  kann ,  wie  a u c h  unse r  F a l l  

geze ig t  ha t .  
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