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Zur Pathologie des Hirntumors.
I. Mitteilung.

Diagnostische Irrtiimer unter besonderer Beriicksichtigung der Klinik des
Schlifenlappen- und Kleinhirnbriickenwinkeltumors.

Von
Alfred Bannwarth.

Mit 6 Textabbildungen.
( Eingegangen am 11. Mai 1935.)

Die Chirurgie der Hirngeschwiilste, welche in den letzten Jahren durch
die hervorragenden Leistungen bedeutender Neurochirurgen wie Cushing,
Bailey, Dandy und ihrer Schiiler einen nie erwarteten Aufschwung
genommen hat, stellt auch an die neurologische Diagnostik immer héhere
Anspriiche. Friiher wurde die radikale Entfernung einer Hirngeschwulst
nur bei oberflichlich liegenden Neubildungen angestrebt und es geniigte
sonst fiir praktische Zwecke (Réntgenbestrahlung, Schmierkur) den Sitz
des Tumors ungefdhr festzulegen. Der moderne Neurologe und Neuro-
chirurg forderte jedoch nicht nur eine aufs Feinste durchgearbeitete
topische Diagnostik, sondern bemiibt sich schon vor der Operation weit-
gehenden Einblick in die zahlreichen, von Fall zu Fall wechselnden
pathologischen Reaktionen des gesamten Zentralnervensystems zu ge-
winnen. Diese werden nur in den seltensten Fallen vermiBt und besitzen
fir die operative Indikationsstellung ausschlaggebende Bedeutung.
Das letzte Ziel diagnostischer Bestrebungen liegt in der ,klinischen
Beurteilung des histologischen Geschwulstcharakters.

Die exakte Lokalisation raumbeschrinkender intracerebraler FEr-
krankungen gehort schon seit jeher zu den schwierigsten Kapiteln der
Gehirnpathologie. Wir wissen, dal der Tumor cerebri, nicht nur Lokal-
symptome, sondern auch sog. Nachbarschafts- und Fernwirkungen her-
vorrufen kann. Neben dem sekundéren Hydrocephalus internus tritt
in sehr vielen Fillen eine hochgradige allgemeine Hirnschwellung auf;
eine Reaktion des Zentralnervensystems, welche im allgemeinen in der
Pathologie der Hirngeschwiilste immer noch nicht geniigend beriick-
sichtigt wird !. Wir konnten uns oft davon iiberzeugen, daf die so
eindrucksvollen anatomischen Verdnderungen, welche die zentralnervise

! Siehe auch H. Spatz: Die Bedeutung der ,,symptomatischen* Hirnschwellung
fiir die Hirntumoren und fiir andere raumbeengende Prozesse in der Schidelgrube.
Arch. f. Psychiatr. 88, H. 5.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 103. : 33a
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Substanz durch eine Hirnschwellung erleidet, nicht nur Allgemein-
erscheinungen, wie schweren Hirndruck und psychotische Zustands-
bilder der verschiedensten Art, sondern auch Symptome von ausge-
sprochen herdformigem Geprége zur Folge haben kénnen; topische Fehl-
diagnosen sind bei ungeniigender Beriicksichtigung dieses Phénomens
unvermeidlich.

Wir sahen bei der Sektion wiederholt, daB die Geschwulst nicht in
derjenigen Gehirnregion lag, die nach der kilinischen Symptomatologie
in erster Linie betroffen schien, sondern in deren Nachbarschaft. Krank-
heitserscheinungen von seiten des unmittelbar betroffenen Hirngebietes,
also eigentliche Herdsymptome haben dabei vollkommen oder nahezu
gefehlt. Als typisches Beispiel dieser Art kénnen die Angiome des Klein-
hirns (Lindau) genannt werden. Der Tumor sitzt in den meisten Fillen
in einer Kleinhirnhemisphére; trotzdem treten Hemispharensymptome
bei dieser Erkrankung in den Hintergrund, wihrend Wurmsymptome das
Bild beherrschen. Dieses Geschehen wird ohne weiteres versténdlich,
wenn man beriicksichtig, dall sich die Cysten, welche diese Tumoren
fast regelmaBig begleiten, gegen den Wurm zu ausdehnen und diesen
verdringen. Die Wurmsymptome sind dabei keine Herdsymptome,
sondern Nachbarschaftserscheinungen, welche aber ganz im Vordergrund
der klinischen Symptomatologie stehen.

Th. R., 53 Jahre, Psychiatrische und Nervenklinik Miinchen, aufgenommen:
23. 6. 33, gestorben: 28. 8. 33.

Die Kranke war frither stets gesund. Seit 1931 klagte sie tber diffuse, rasch
zunchmende Hinterhauptskopfschmerzen sowie iiber Spannungsgefiihl im Nacken
und leichtes Ohrensausen beiderseits. In den letzten Monaten traten heftige Dreh-
schwindelanfille mit torkelndem Gang, cerebralem Erbrechen und Atemnot auf.
Seit einigen Wochen wurden Anfille von Singultus mit Herzjagen und Atem-
rhythmusstorungen beobachtet.

Die Untersuchung ergab: Guter Allgemeinzustand. Innere Organe o. B. Blut-
druck 130/80. Puls 50 Schlige in der Minute, Wa.R. im Blut negativ. Die Kranke
war leicht benommen und gab nur schlecht Auskunft. Zeitenweise bestand deutliche
Witzelsucht.

Der neurologische Befund lautete: Leichte Nackenstarre. Hinterhauptsschuppe
beiderseits druck-klopfempfindlich. Augen: Abducensparese links, leichter hori-
zontal-rotatorischer Nystagmus beiderseits. Pupillen ungleich weit, Spur verzogen,
reflektorische Pupillentrigheit beiderseits. Doppelseitige Stauungspapille, rechts
etwas stérker als links. Gehirnnerven: Geringe periphere Facialisschwiche links.
Angedeutete Hypoglossusparese rechts. Corneal- und Conjunctivalreflexe seiten-
gleich vorhanden. Trigeminus- -Austrittsstellen rechts etwas druckschmerzhafter
als links. Nervus V im.itbrigen o. B. Ubrige Hirnnerven, einschlieBlich Cochlearis
und Vestibularis intakt. — HExtremititen: Motilitat der oberen Extremitéten o. B.
Armreflexe seitengleich, lebhaft auslésbar, keine pathologischen Reflexe. Leichte
spastische Tonuserhhung in beiden Beinen, grobe Kraft seitengleich gut. Patellar-
und Achillesschnenrefiexe beiderseits auBerordentlich Iebhaft, unerschépfbarer
Patellar- und FuBklonus beiderseits. Oppenheim und Rossolimo beiderseits deut-
lich positiv. Babinski negativ. Sensibilitit, soweit bei dem psychischen Verhalten
der Kranken priifbar, intakt. Zeigefingernasen- und Kniehackenversuch keine
deutliche Ataxie. MaBige cerebellare Dysmetrie und Adiadochokinese in der linken
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oberen Extremitit. Barany o. B. Gang breitbeinig, torkelnd, hochgradig unsicher,
ohne Bevorzugung einer Seite. Beim Gehen scholl der Oberkérper mal nach vorne,
mal blieb er hinter den unteren Extremititen zurtick. Romberg: Starkes Schwanken
ohne sichtbare Seitendifferenz. Gesamteindruck: Schwerste Asynergie cerebellouse
von ausgesprochenem Wurmcharakter. Der Zustand verschlechterte sich rasch.
Am 28. 5. 33 richtete sich die Kranke plétzlich im Bett auf, wurde blau im Gesicht
und starb infolge einer Atemlahmung.

Die klinische Diagnose lautete: Tumor cerebelli, Wurm. Bei der Sektion fand
sich ein groBer cystischer Tumor der rechten Kleinhirnhemisphiire (Angiom). Die
Geschwulst hatte den Wurm nach links verdréingt und erheblich gedriickt. Der
4. Ventrikel war durch die vorgequollenen Tonsillen hochgradig verengt. Es bestand
starke allgemeine Hirnschwellung.

Das Ausbleiben der eigentlichen Herdsymptome bei den Angiomen
des Cerebellum 148t sich vielleicht auch mit der Kleinheit dieser Ge-
schwiilste in Zusammenhang bringen. Es gibt aber auch grofle Tumoren
(Gliosarkome), welche trotz ihrer Ausdehnung in erster Linie Nachbar-
schaftserscheinungen hervorrufen und zwar besonders dann, wenn die
Neubildung an einer Stelle sitzt, welche an und fiir sich wenig auffillige
Symptome verursacht. Es mufl dabei noch betont werden, daB das
Gliosarkom (bosartiges Gliom, Glioblastoma multiforme) das funktions-
tragende Gewebe der erkrankten Hirnregion vollkommen zerstdrt; ein
wichtiger Unterschied gegeniiber dem verhaltnismaflig gutartigen Gliom
(Astrocytom). Das Astrocytom wichst ,,interstitiell”, d. h. die Geschwulst-
massen schieben sich wie eine Entziindung ins Nervengewebe vor. Histolo-
gisch findet man stets groBe Teile gut erhaltenen Parenchyms neben den
Tumorzellen. Sie liegen in der Rinde zwischen unverénderten Nerven-
zellen und im Mark zwischen intakten markhaltigen Nervenfasern. Im
Gliosarkom erkennt man dagegen weder Nervenzellen noch Nervenfasern,
das Parenchym wird durch die Neubildung vollkommen ersetzt (sub-
stitutives Wachstum 1). Aber selbst bei diesen Geschwiilsten konnen,
wie folgender Fall zeigt, die Nachbarschafts- iiber die Herdsymptome
iitberwiegen.

Mr. Franz, 64 Jahre, Psychiatrische und Nervenklinik Miinchen, aufgenommen
17. 9. 34, gestorben: 22. 9. 34.

Eine Vorgeschichte konnte von dem Kranken wegen schwerer psychischer Ver-
dnderungen nicht erhoben werden. Der Bruder und die Wirtin machten folgende
Angaben: Der Kranke war stets gesund und lebte in jeder Hinsicht solide. Er
arbeitete bis Frithjahr 1934 als Biiroangestellter. Damals multe er seine Arbeit
wegen zunchmender Gedéchtnisabnahme und VergeBlichkeit aufgeben. Er fiihlte
sich miide und abgespannt und hatte in seinem Berufe immer hiufiger Fehler
gemacht. Bald traten Verwirrtheitszustinde auf, der Kranke fiihrte unzusammen-
héngende Reden und war zeitlich und értlich desorientiert; zwischendurch war er
wieder tagelang unauffsllig. In den letzten Wochen entwickelte sich eine hoch-
gradige Schlafsucht; der Kranke legte sich bereits um 2!/, Uhr mittags ins Bett
und schlief bis um 9 Uhr morgens durch. In den Vormittagsstunden war er einiger-

3 Marburg erwihnt das substitutive Wachstum als Eigentiimlichkeit der Granu-
lationsgeschwiilste ; hier sei betont, daf diese Eigenschaften fiir das maligne Gliom
in eben derselben Weise zutreffen.

33*
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mafen klar, ging spazieren und besuchte den Bruder. Hier schlief er wiederholt
mitten in der Unterhaltung ein, war aber erweckbar. In den letzten Wochen klagte
er iiber sehr starken Durst; der Kranke trank ein Glas Wasser nach dem anderen.
Wegen der Verwirrtheitszustinde wurde er in die medizinische Klinik eingewiesen
und von dort bald in die Psychiatrische und Nervenklinik Miinchen verlegt. Nie
Klagen iiber Kopfschmerzen, Schwindel, kein Erbrechen.

Bei der Aufnahme bestand ein ausgesprochen delirantes Syndrom.  Der Kranke
war zeitlich und 6rtlich desorientiert und fithrte inkohdrente Reden; er perser-
verierte und zeigte gewisse Storungen des Wortverstindnisses, welche aber nicht
sicher als Teilsymptome einer sensorischen Aphasie aufgefalt werden konnten, da
er auch an schweren Aufmerksamkeits- und Auffassungsstérungen litt. Der Kranke
war benommen und schien zeitenweise akustisch und visuell zu halluzinieren. Neuro-
logisch fand sich (soweit bei dem psychischen Zustandsbild priifbar war) Schidel
frei beweglich, nicht druck-klopfempfindlich. Augen: Abducensparese links (?).
Pupillen verzogen, links weiter als rechts, beiderseits lichtstarr. Konvergenz nicht
priifbar. Fundus: Stauungspapille beiderseits, rechts mehr als links, vereinzelte
Netzhautblutungen. Gehirnnerven: Leichte Facialisschwiiche rechts, im iibrigen
0. B. Extremitéten: Motilitdt nicht sicher gestért, Reflexe seitengleich, lebhaft.
Babinski beiderseits angedeutet positiv. Keine weiteren pathologischen Reflexe.
Sensibilitit offenbar intakt.

Die Liquoruntersuchung ergab: Druck erhoht, Xanthochromie. Zellen: 8/3,
Globulinreaktion positiv. Gesamteiweill 39/,. Normomastixreaktion: Ausfallungen
bis 10 im 5. Rohrchen. Wa.R. & —1,0. Blutwassermann: negativ. Intern o. B.
Blutdruck: 140/80. Puls um 60 Schlage pro Minute.

Verlauf. In den Tagen nach der Aufnahme verschlechterte sich das Allgemein-
befinden rasch. Es entwickelte sich allmahlich eine rechtsseitige Hemiparese ein-
schliefilich Facialis und Hypoglossus. Die Pupillen waren bei wiederholten Unter-
suchungen regelmafig lichtstarr; die Pupillenweite wechselnd. Kurz vor dem
Exitus war die linke Pupille mydriatisch, die rechte miotisch.

Eine nochmalige Liquorkontrolle ergab den gleichen Befund wie bei der ersten
Untersuchung mit Ausnahme eines EiweiBanstieges auf 3%/,%,. Am 28.9. 34 trat
der Exitus letalis im Koma ein.

~ Nach der Vorgeschichte und dem klinischen Befunde (Verwirrtheitszustinde,
Polyurie, Schlafsucht, delirantes Zustandsbild, lichtstarre verzogene Pupillen,
Stauungspapille beiderseits, zunehmende Halbseitenparese rechts, ausgesprochener
Sperrliquor) stellten. wir die Diagnose: Tumor in der Umgebung des 3. Ventrikels
(Regio hypothalamica), wahrscheinlich von der linken Hemisphare ausgehend.

Bei der Obduktion fand sich ein grofles basomediales Gliosarkom des linken
Schlifenhirnes sowie ein zweiter histologisch gleichgearteter Balkentumor mit
seinem Zentrum im rechten Seitenventrikel. Die beiden Geschwiilste hatten durch
die starke allgemeine Hirnschwellung unterstiitzt, das Mittel- und Zwischenhirn
eingekeilt und offenbar durch Druck die erheblichen Funktionsstérungen von seiten
des Mittelhirnes und der vegetativen Zentren im Hypothalamus verursacht.

Das substitutiv wachsende Gliosarkom verursacht fiir gewdéhnlich
eine starke Hirnschwellung und auf diesem Wege, wie auch in dem
beschriebenen Falle, allgemeine Hirndruckerscheinungen. Es gibt aber
auch Gliosarkome, bei welchen sich die Zerstérungen des mnervdsen
Parenchyms und das Geschwulstwachstum die Waage halten und zwar
dann, wenn das neugebildete Zellmaterial sehr rasch wieder zerfallt. In
diesen verhiltnismaBig seltenen Fillen treten Nachbarschafts- und
Fernwirkungen ganz in den Hintergrund. Vom klinischen Standpunks
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aus betrachtet, verhalten sich solche Geschwilste ahnlich wie Erwei-
chungsherde. Die Diagnose Tumor kann auBlerordentlich schwer, ja
unméglich sein. In einer spateren Mitteilung soll tiber solche Gliosarkome
berichtet werden.

Der letzte Kongrel3 der Gesellschaft Deutscher Nervenérzte, Miinchen,
September 1934, zeigte deutlich, daBl die Entwicklung der Hirntumor-
pathologie immer mehr nach der rein chirurgischen Seite zielt. Die

Abb. 1. Gliosarkome in den medialen Partien des linken Schlifenlappens und im rechten
Seitenventrikel. Klinisch: Mittel-Zwischenhirnsyndrom.

von bedeutenden Neurologen mit grofler Liebe ausgearbeitete klinische
Diagnostik geriet zugunsten der modernen technischen Verfahren, wie
der Ventriculographie, der Encephalographie und der Arteriographie in
den letzten Jahren ins Hintertreffen. Diese Methoden, deren Wert
keineswegs unterschiitzt werden soll, gewinnen jedoch noch erheblich
an Bedeutung, wenn schon durch die ,klinische” Untersuchung das
letzte aus dem einzelnen Krankheitsfalle herausgeholt wird. Es ist aller-
dings unzweckmifig, eine tiberfeinerte Diagnostik zu treiben, da uns die
Erfahrung immer wieder lehrt, dafl wir mit der praktischen Bewertung
zahlreicher, in den letzten Jahren besonders von der Wiener Schule *
beschriebener Symptome vorsichtig sein miissen. Dagegen halten wir
griindliche hirnphysiologische Uberlegungen neben der neurologischen

1 Hoff-Schonbauer: Hirnchirurgie. Leipzig-Wien: Franz Deuticke, 1933.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 103. 33b
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Untersuchung fiir unentbehrlich. Gerade beim Tumor cerebri miissen wir
mehr wie bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems das
erkrankte Organ einheitlich betrachten, denn man ist bei der Sektion
einer Hirngeschwulst immer wieder iiberrascht, welche schweren Ver-
dnderungen das ganze Gehirn erleidet. Es kann daher nicht geniigend
betont werden, dall groBe diagnostische Irrtiimer unvermeidbar sind,
wenn diese Punkte bei der klinischen Beurteilung eines raumbeschrinken-
den intracerebralen Prozesses nicht genfigend beriicksichtigt werden.

Die folgenden Ausfiihrungen sollen einen kleinen Beitrag zu diesem
interessanten und praktisch so wichtigen Kapitel liefern.

Hirnstammblutungen ! bei Geschwiilsten des GroBhirnes.

Die Anregung zu diesem Kapitel gab folgender Fall:

F. Thekla, 30 Jahre, Psychiatrische und Nervenklinik Minchen, aufgenommen:
28. 7. 33, entlassen: 9. 8. 33.

Frau F. war im friheren Leben nie ernsthafter krank. Die Hirnerkrankung
begann Ende 1932 mit dumpfen Schmerzen in der Stirngegend links, die sich von
Monat zu Monat steigerten und bald die ganze linke Schidelhalfte einnahmen;
etwa alle 4 Wochen trat cerebrales Erbrechen auf. Seit Marz 1933 klagte die Kranke
iiber linksseitiges Ohrensausen, welches sich von Tag zu Tag verstérkte. Im Juli 33
verschwand das Ohrensausen; die Kranke konnte aber jetzt auf dem linken Ohre
nichts mehr horen. Sie erkrankte neu an heftigen Pardsthesien und reiBenden
Schmerzen in der linken Backe, der linken Wangenschleimhaut und der linken
Zungenhalfte. Die Schmerzen dehnten sich bald iiber den ganzen linken Trigeminus
aus und strahlten zeitenweise bis in den linken Ober- und Unterkiefer. Am 14. 7. 33
steigerten sich die Kopfschmerzen bis zu unertriglicher Heftigkeit; es kam dauerndes
Erbrechen und Abnahme des Sehvermdgens dazu.

Der Untersuchungsbefund lautete: An den inneren Organen kein sicher krank-
hafter Befund. Wa.R. (Blut) negativ. — Die Kranke war leicht benommen, im
iibrigen unauffallig.

Der neurologische Befund ergab: Schidel frei beweglich, die ganze linke Schadel-
halfte, besonders in der linken Hinterhauptsgegend stark druck-klopfempfindlich.
Augen: Bewegungen frei, keine Paresen. Horizontaler Nystagmus beim Blick nach
links. Pupillen mittelweit, prompte Reaktionen auf Licht und Konvergenz. Augen-
hintergrund: Hochgradige Stauungspapillen ohne Blutungen, rechts = links.
Linkes Gesichtsfeld fiir Farben konzentrisch eingeengt, fiir schwarz-weill beider-
seits normal. Sehschirfe rechts 1,0, links 4/10. Corneal- und Conjunctivalreflex
links fehlend, rechts deutlich- vorhanden. Untersuchungsbefund der Universitéts-
Ohrenklinik: Trommelfelle beiderseits normal. Die Horprufung ergab rechts nor-
males Horvermégen, in allen Tonlagen, links hochgradige Schwerhorigkeit, welche
als Nervenstammschwerhorigkeit anzusebhen war. Der Nervus vestibularis war
beiderseits normal erregbar. Ubrige Hirnnerven: Leichte Facialisparese links
(peripher). Angedeutete Hypoglossusparese rechts. Trigeminus (sensibel und
motorisch) intakt. Arme: Normaler Muskeltonus, grobe Kraft seitengleich, gut.
Reflexe rechts etwas lebhafter als links, keine pathologischen Reflexe. Beine:
Tonus und grobe Kraft o. B. Patellar- und Achillessehnenreflexe rechts lebhafter
als links. Gordon, Oppenheim rechts deutlich positiv. Weitere pathologische

1 Unter Hirnstamm wird im Rahmen der Arbeit lediglich Mittelhirn, Briicke
und Medulla oblongata verstanden, das Gebiet der Stammganglien wird in den
Begriff nicht einbezogen.
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Reflexe waren nicht vorhanden. Sensibilitdt, auch bei Anwendung feinster Priifungs-
methoden intakt. Kniehacken- und Zeigefingernasenversuch keine Ataxie. Adia-
dochokinese der linken Hand, im iibrigen keine sicheren Kleinhirnsymptome.
Riontgenbefund des Schidels: Verstarkte Impressiones digitatae — Drucksella.

Klinische Beurteilung. Die Klagen iiber heftige Kopfschmerzen und Erbrechen
sowie die doppelseitige Stauungspapille sprachen mit Sicherheit firr einen hirn-
drucksteigernden ProzeB. Die Angaben iiber linksseitiges Ohrensausen mit Ab-
nahme des Hérvermogens, Pardsthesien und reiflende Schmerzen im linken Trige-
minus und der objektive Befund (hozhgradige Nervenstammschwerhorigkeit links,
Feblen des linken Cornealreflexes, geringe linksseitige Facialisparese, Adiadocho-
kinese der linken Hand, Horizontalnystagmus beim Blick nach links) lieBen einen
Tumor in der Gegend des linken Kleinhirnbriickenwinkels vermuten. Auch die
Universitéts-Ohrenklinik konnte den Cochlearisbefund mit dieser Lokalisation am
besten in Einklang bringen. Auffallend war das Fehlen weiterer Kleinhirnsymptome,
sowie die normale Erregbarkeit des Nervus vestibularis. Es wurde dahber offen
gelassen, ob der Tumor vom Acusticus ausging oder ob es sich um eine andere
Geschwulst in der Gegend des linken Kleinhirnbriickenwinkels handelte (z. B.
Meuningeom).

Der Operationsbericht vom 21.8.33 (Universitats-Ohrenklinik, Dr. Greifen-
stein) lautete : Ercffnung des linken Antrum mastoideum; Entfernung der hinteren
knéchernen Gehorgangswand; Hautplastik nach Korner; Freilegung des Sinus
sigmoideus und der Dura in der mittleren und hinteren Schadelgrube. Hochgradige
Duraspannung, Pulsation nur angedeutet; Abmeiselung des labyrinthiren Bogen-
ganganteiles bis zur Felsenbeinkante. Aus dem erdffneten Bogengang entleerte
sich unter Druck Liquor; der laterale Bogengang wurde noch weiter abgeflacht;
der Facialis reagierte wiederholt. Abtragung eines groBen Knochenstiickes von der
hinteren Pyramidenkante. Der Nervus acusticus lief sich jetzt deutlich bis zur
Dura verfolgen. Da nirgends Tumorgewebe zu erkennen war, wurde die Operation
abgebrochen. Tamponade der Operationswunde mit Jodoformganze. Glatter Heil-
verlauf. Subjektives Befinden gut.

Die neurclogische Untersuchung vom 20. 9. 33 ergab: Kopf frei beweglich,
diffuse Druck-Klopfempfindlichkeit in der linken Schidelhilfte. Komplette links-
seitige Facialislihmung (Operationsfolge). Hypésthesie im linken Trigeminus I,
Tehlen des linken Cornealreflexes, leichte Hypoglossusparese rechts. Ubrige Hirn-
nerven intakt. Augen: Nystagmus horizontalis beim Blick nach links. Keine
Muskelparesen. Pupillenreaktionen prompt auf Licht und Konvergenz. Hoch-
gradige Stauungspapille beiderseits. Gesichtsfeld gegeniiber dem Befund vor der
Operation nicht verdndert. Sehschéirfe rechts 1,0, links 0,4. Extremitaten: Rechts-
seitige Hemiparese (gegenitber frither unverdndert). Psychisch: Ruhig, geordnet,
unauffallig; keine BewuBtseinstritbung. Sprache: Die Kranke perserverierte schon
beim Spontansprechen, deutlicher beim Nachsprechenlassen komplizierterer Worte;
es kam zu paraphasischen Entgleisungen.

Beispiele. Arzt: Schuppige, schleimige Schellfischflosse. Kranke: Schuppige,
schleimige Schellfischflosse. Arzt: Donaudampfschiffabrtsgesellschaft. Kranke:
Donaudampfschiff schleimige Gesellschaftsflosse. Arzt: Dritte reitende Artillerie-
brigade. Kranke: Donauschiffigaden Artillerieflossenbrigade. Bei der Priifung des
Wortfindungsvermégens (Gegenstdnde benennen) beobachtete man ,,amnestische
Aphasie®. Die Kranke versuchte die fehlenden Ausdriicke zu umschreiben; perser-
verierte zuweilen und sprach dann wieder paraphasisch. Beispiele: Bleistift: Das
ist um zuschreiben. Aschenbecher: Bleibecher, Zigarettenetui: Bleibrecherbrenner
usw. Schreiben und Lesen waren nicht sicher gestort.

Beurteilung: Mit Ausnahme einer kompletten linksseitigen Facialislihmung
(Operationsfolge) hatte sich der neuropathologische Befund nach der Operation
kaum veréndert. Dagegen waren jetzt Sprachstérungen vorhanden, welche als
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beginnende sensorische Aphasie aufgefaBt werden muBten. Dieses Syndrom lief3
vermuten, dafl es sich itherbaupt nicht um einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor,
sondern um eine linksseitige Schlifenlappengeschwulst handelte. Es ist bekannt,
daB sowohl Neubildungen wie Abscesse, die von der Basis des linken Temporal-
lappens ausgehen, amnestische Aphasie mit vereinzelten Paraphasien als einzige
Symptome der beginnenden sensorischen Aphasie langere Zeit bieten kénnen. Das
Klinische Bild der ausgeprigten Wernickeschen Aphasie tritt bei vielen Geschwiilsten
erst sehr spit auf, und zwar fast immer apoplektiform im Anschluf an Blutungen
oder cystischen Zerfall der Neubildung.

Die Fehldiagnose war durch die stark betonten Klagen iiber linksseitiges Ohren-
sausen und den objektiven Befund einer hochgradigen Nervenstammschwerhorigkeit
links entstanden. Das Syndrom beherrschte das klinische Bild vor der Operation
und lieB in erster Linie einen Tumor in der Gegend des linken Kleinhirnbriicken-
winkels vermuten. Die iibrigen Beschwerden (Kopfschmerzen, Erbrechen und
Parasthesien im linken Trigeminus) und neuropathologischen Symptome (Areflexie
der linken Cornea, Stauungspapille beiderseits, rechtsseitize Hemiparese) paBten
ebensogut zu einer linksseitigen Temporallappen- wie Kleinhirnbriickenwinkel-
geschwulst.

Die Kranke konnte sich nicht zu einer nochmaligen Operation entschliefen und
wurde daher ungeheilt nach Hause entlassen. Wir haben von ihrem weiteren Schick-
sal leider nie mehr etwas erfahren.

Diese Beobachtung veranlaite uns, nach dhnlichen Fehldiagnosen zu
suchen. Unter unserem Sektionsmateriale fanden wir 2 Fille, in welchen
zu Unrecht eine Kleinhirnbriickenwinkelgeschwulst angenommen und
bei der Sektion ein Schlifenlappentumor gefunden wurde 1. Die falsche
Lokalisation war scheinbar in beiden Fillen durch dhnliche pathologisch-
anatomischen Verdnderungen verursacht.

Bg., Andreas, 47 Jahre, Geschaftsreisender. Psychiatrische und Nervenklinik
Miinchen, aufgenommen: 18. 3. 29, gestorben: 12. 4. 29.

Eine genaue Vorgeschichte konnte wegen schwerer psychischer Veranderungen
von dem Kranken nicht erhoben werden. Man erfuhr folgendes: Der Kranke klagte
seit einigen Monaten iiber dumpfe, rechtsseitige Kopfschmerzen und Drehschwindel-
anfille. Das Horvermogen hatte auf dem rechten Ohre immer mehr abgenommen,
gleichzeitig war Ohrensausen aufgetreten. — Angaben der Ehefrau: (Seit 22 Jahren
mit dem Kranken verheiratet.) Der Kranke war frither immer gesund, nie luisch
infiziert. Die Hirnerkrankung begann vor etwa 1 Jabr. Wahrend seiner Geschafts-
reisen erlitt der Kranke wiederholt heftige Schwindelanfalle, es drehte sich alles um
ihn, er torkelte wie ein Betrunkener und erbrach. Spater klagte er tiber Kopf-
schmerzen und rechtsseitiges Ohrensausen; auf der gleichen Seite horte er bald gar
nichts mehr. Das Sehvermogen verschlechterte sich, der Gang wurde unsicher.
Auch dag Gedachtnis lieB nach, der Kranke konnte sich nichts mehr merken und ver-
gaBl alles. In den letzten Tagen verirrte er sich wiederholt in der Stadt.

Die Untersuchung ergab: An den inneren Organen kein sicher krankhafter
Befund. Der Kranke war benommen und schlafrig, er war értlich und zeitlich un-
genau orientiert, fafte schwer auf und gab immer erst nach mehrfachen Aufforde-
rungen Antwort. Bei der Unterhaltung ermiidete er rasch und schweifte ab. Die
iibliche Intelligenzpriifung ergab im iibrigen nichts besonderes.

Der neurologische Befund lautete: Schidel frei beweglich, diffus klopfschmerz-
haft. Cornealreflex rechts etwas schwicher als links. Augen (Universitéts-Augen-

1 Hexrn Prof. Spatz spreche ich fir die Uberlassung der anatomischen Praparate,
sowie fiir seine wertvollen Anregungen meinen herzlichsten Dank aus.
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klinik): Pupillen: Links weiter als rechts. Die Lichtreaktion war links wesent-
lich schlechter als rechts. Die Konvergenz nicht priifbar. Augenbewegungen frei.
Deutlicher horizontal rotatorischer Nystagmus beiderseits. Papillen: Links Opticus-
atrophie, rechts temporal abgeblafit. Keine Anzeichen von Stauung. Gesichts-
feld c. B.

Nach dem Befund der Universitats-Ohrenklinik bestand links geringe, rechts
erhebliche Innenohrschwerhorigkeit (Flistersprache links 4—5, rechts 1—11/, m).
Vestibularis rechts fibererregbar, links normal erregbar. Ubrige Gehirnmerven
intakt. Extremitidten: Arme: Motilitdt intakt, Reflexe seitengleich, keine patho-
logischen Reflexe. Beine: Tonus, grobe Kraft normal. Patellar- und Achillessehnen-
reflexe lebhaft, aber seitengleich auslosbar. Links erschopfbarer Patellarklonus.
Positiver Babinski links, im iibrigen keine pathologischen Reflexe. Kniehacken-
und Zeigefingernasenversuch zielsicher. Sensibilitit nicht prifbar. Bauchdecken-
reflexe links deutlich schwécher als rechts. Keine sicheren Kleinhirnsymptome.
Gang: taumelnd, breitbeinig. Romberg: starkes Schwanken mit Abweichtendenz
nach rechts. Wa.R. im Blut negativ. Réntgenaufnahmen des Schadels ergaben
normale Knochenverhéltnisse.

Verlauf. Der Kranke klagte dauernd iiber heftige Kopfschmerzen; die Be-
nommenheit nahm zu. Bei Nachuntersuchungen fand sich deutlicher Spasmus in
den linksseitigen Extremitaten. Der iibrige neuropathologische Befund veranderte
sich nicht. Der Kranke machte noch folgende Angaben: Seit einigen Tagen sause
und brause es wieder im rechten Ohr, manchmal hére er leige, fliisternde Stimmen,
deren Worte kaum zu verstehen sind. Am 11.4. 29 plotzliche Verschlechterung,
der Kranke wurde komatds. Die Pupillen waren maximal erweitert und lichtstarr.
Positiver Babinski beiderseits. In der Nacht zum 12. 4. 29 Exitus letalis.

Klinische Diagnose. Tumor in der Gegend des rechten Kleinhirnbriickenwinkels.

Sektionsbefund (Prof. Spatz). Schidelkalotte o. B. Die Dura war gespannt
und an der Konvexitat verdiinnt. Die Windungen waren tiberall hochgradig ab-
geplattet und schimmerten durch; die Venen waren flach gedriickt. Nach Eréffnung
der Dura quoll das Gehirn hervor; die Konvexitit enthielt keinen Tropfen Liquor.
Die weichen Hiute waren zart und durchsichtig, die Gefalle prall gefilllt. Es bestand
hochgradige Hirnschwellung beider Hemisphéren. Die Furchen waren kaum mehr
erkennbar. Die Hirnschwellung war rechts noch etwas ausgeprigter als links. Die
ganze rechte Hemisphére erschien gréfer als die linke. Bei der Ablésung des Gehirnes
von der Basis stiel man auf Tumorgewebe, welches an dem erheblich vergrioferten
rechten Schlifenlappen an die Oberfliche trat. Der Uncus und Gyrus hippocampi
waren in grobhéckeriges Tumorgewebe umgewandelt. Der Schlifenlappenpol und
die seitlichen Temporalwindungen waren &duflerlich intakt. Am Pol des rechten
Occipitallappens und in der Fissura transversa trat ebenfalls etwas Tumorgewebe
an die Oberflache. Die Geschwulst hatte offenbar an der Schlifenlappenbasis auf
das Tentorium cerebelli gedriickt. Der rechte Nervus occulomotorius war atrophisch,
die Briicke und Medulla oblongata waren breit; die Kleinhirntonsillen traten stark
hervor.

Bei der Zerlegung des Gehirnes in Frontalschnitte erkannte man ein Gliosarkom
des rechten Schlifenlappens mit zentralen Verkésungen und reichlichen Blutungen.
Die Geschwulst zerstorte die medialen Teile des rechten Lobus temporalis; vor
allem das Gebiet des Gyrus hippocampi und erreichte sowohl die duBere wie innere
Oberflache; die 3 Schlafenwindungen und Querwindungen blieben verschont. Die
Neubildung wuchs bis in die angrenzenden Abschnitte des Hinterhauptlappens
und bis in die hinteren Partien des Balkens. Die Lage der Geschwulst entsprach
dem Uncinatustyp von Stiefler und Ganner. Bei der Zerlegung des Hirnstammes
erkannte man mehrere, groBe, offenbar noch frische Blutungen in der Umgebung des
Aquaeductus (Mittelhirn) in der Mittellinie und in der Haube. Der linke vordere
und rechte hintere Vierhiigel waren durch die Hamorrhagien stark geschadigt; auch
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die Gebiete der rechten lateralen und beider medialen Schleifen lagen ncch im
Blutungsbereich. Die Blutungen wurden in der Briicke etwas kleiner, sie lagen
hier in der Umgebung des Aquaeductes und in der Haube. Der Briickenfu, caudale
Teile des Pons, die Medulla oblongata sowie das Kerngebiet des Nervus cochlearis
blieben frei.

Schz., Johann, 32 Jahre, Psychiatrische und Nervenklinik Minchen, aui-
genommen: 26. 10,27, am 15.12.27 in die Chirurgische Poliklinik verlegt, im
Januar 1928 im Krankenhaus Sonthofen gestorben.

Schz. war im Kinder- und Schulalter nie ernsthafter krank. Er besuchte die
Volksschule und galt als guter Schiiler. Bis zum Kriege arbeitete er als Dienst-

Abb. 2. Gliosarkom in medioventralen Abschnitten des rechien Schléfenlappens.
Blutungen in der Briickenhaube.

knecht. 1916 erlitt er eine Verwundung am rechten Mittelfull und 1918 eine leichte
Granatsplitterverletzung am rechten Hinterhaupt, welche ohne Behandlung
reaktionslos verheilte. Nach Kriegsende war er in der Landwirtschaft titig, spater
als Kaser. Im Juli 1927 wurde er an der Schilddriise operiert. Kein Alkohcl- und
Nicctinabusus, nie Iuisch infiziert.

Im Juni 1927 erkrankte Schz.an uncharakteristischen Schwindelanfillen von
etwa 2 Min. Dauer; die Anfille wiederholten sich fast téglich und waren von starkem
Zittern in Hinden und Fiilen begleitet (keine BewunBtlosigkeit, kein sicherer Anhalt
fiir Drehschwindel). Am 6. 6. 27 trieb er mit einem Hirten Kiihe auf die Alm; es
war ein heiBer Tag, der Marsch sehr anstrengend. Dem Kranken wurde plotzlich
schlecht, er fiel bewuBtlos um, kam erst nach 1 Stunde wieder zu sich und erbrach.
(Naheres war iiber diesen Anfall nicht zu erfahren.) Schz. fithlte sich seit dieser Zeit
miide und abgespannt; er versagte bei der Arbeit und litt an dumpfen Kopfschmerzen
September 1927 traten Sehstérungen dazu. Der Kranke konsultierte einen Augen-
arzt und wurde dem Krankenhaus Sonthofen itberwiesen. Bei der Aufnahme in
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die Psychiatrische und Nervenklinik (Oktober 1927) litts Schz. an heftigen Schmerzen
in der rechten Schidelhdlfte, sowie an Geruchsmiffempfindungen; er glaubte, man
gebe ihm heimlich faules Obst und giftige Gase zu riechen. In den letzten Wochen
muBte er wiederholt erbrechen, zitterte oft am ganzen Kérper und fiel dann bewult-
los um . (Kein sicherer Anhalt fiir Epilepsie.) Seit einiger Zeit klagte er iber Doppel-
bilder und starke Abnahme des Sehvermdogens, sowie iiber intensivstes Ohrensausen
und Abnahme des Horvermogens auf der rechten Seite. Er erkrankte an Krampfen
in der rechten Gesichtshélfte mit heftigen Schmerzen und Pardsthesien; es war
ein Gefiihl, als lockerten sich alle Zihne des Ober- und Unterkiefers (Dauer etwa
5 Min.).

Der Untersuchungsbefund lautete. Guter Allgemeinzustand. Intern o. B.
RR. 140/80. Puls 80—90 Schitge in der Minute. Wa.R. (Blut): negativ. Der
Kranke war zeitlich und értlich orientiert. Er zeigte keine Intelligenzdefekte, war

Abb, 3 und 4. Ausgedehnte Blutungen im Mittelhirn und in den anschlieBenden Teilen
der Briickenhaube.

gemiitlich ansprechbar und besal einen gewissen Rededrang bei euphorischer
Stimmungslage.

Der neurologische Befund ergab: Hinterhaupt, besonders in der Gegend des
rechten Warzenfortsatzes, druck-klopfempfindlich. Augen: Bewegungen frei,
Nystagmus horizontalis beiderseits, rechts > links. Pupillen: Mittelweit, prompte
Reakticnen auf Licht und Konvergenz. Fundus: Stauungspapille mit Blutungen,
rechts 4, links 3 Dioptrie. Sehschirfe rechts %, links %4 Gesichtsfeld o. B.
Ohren (Universitats-Ohrenklinik, Prof. Wanner): Ausgepragte Innenohrschwerhorig-
keit rechts, geringe Innenohrschwerhérigkeit links. Flistersprache rechts 1—1/, m,
links 4—5 m). Vestibularis beiderseits normal erregbar. Otologische Diagnose:
Acusticusschidigung rechts, wahrscheinlich in der Gegend des rechten Kleinhirn-
briickenwinkels. Gehirnnerven: Cornealreflex rechts schwicher als links, zeiten-
weise fehlend. Nervus V im tibrigen o. B. Leichte Kontraktur des rechten Facialis,
angedeutete Facialisparese links. Ubrige Gehirnnerven intakt. Extremitéten:
Geringe Tonuserhéhung und Herabsetzung der groben Kraft im linken Arm und
Bein. Reflexe links lebhafter als rechts. Unerschépfbarer Fulklonus und positiver
Babinski links. Im iibrigen keine pathologischen Reflexe. Bauchdeckenreflexe links
< rechts. Sensibilitat o. B. Keine Ataxie. Ausgeprigte Adiadochokinese der rechten
Hand. Im tbrigen keine Kleinhirnsymptome. Die Schidelaufnahmen ergaben
Zeichen allgemeinen Hirndruckes. (Drucksella, ausgepragte Impressiones digitatae.)

Verlauf. Der Kranke erlitt wiederholt tonisch-klonische Krémpfe im rechten
Facialis. Die rechte Gesichtshalfte kontrahierte sich maximal; er klagte gleich-
zeitig liber vermehrte Kopfschmerzen und heftige Parasthesien in allen Asten des
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rechten Trigeminus. (Im Anfall — Dauver 5—7 Min. — Bradykardie, aber keine
Bewulitseinstriibung, keine Gleichgewichtsstérungen.)

Beurteilung. Auf Grund der Vorgeschichte und des neuropathologischen Be-
fundes (Kopfschmerzen, starke, rechtsseitige Innenohrschwerhérigkeit, Trige-
minus-Paristhesien, Facialiskrampfe und Areflexie der Cornea rechts, linksseitige
Hemiparese und Stauungspapille beiderseits) stellten wir die Diagnose: Tumor in
der Umgebung des rechten Kleinhirnbriickenwinkels.

Der Operationsbericht (Prof. Lebsche, Chirurgische Universitats-Poliklinik
Minchen) lautete: Handbreite Trepanation zur Entfernung eines rechtsseitigen
Kieinhirnbriickenwinkeltumors. Starker allgemeiner Hirndruck. Tumor nicht

Abb. 5. Blutungen in der Briickenhaube, besonders rechts.

gefunden. Am 22.11.27 erlitt der Kranke einen generalisierten epileptischen
Krampfanfall mit Cyanose, Zungenbil und Urinabgang. Eine postoperative Unter-
suchung ergab: Riickgang der Stauungspapille auf 3 Dioptrien beiderseits. Neuro-
pathologischer Befund unveréndert. Der Kranke wurde von der Chirurgischen Poli-
klinik auf Wunsch der Angehérigen ins Krankenhaus Sonthofen verlegt und starb
im Januar 1928.

Bei der Schidelsektion (Prof. Spatz) fand sich starke allgemeine Hirnschwellung;
die Meningen waren nicht getriibt, die basalen Gefiafie o. B. Die rechte Hemisphére
war groBer als die linke. Bei der Zerlegung des Gehirnes fand sich ein diffuses Gliom,
welches sich ber den ganzen rechten Schififenlappen ausdehnte und nur die peri-
pheren Partien der ersten Temporalwindung verschonte; der rechte Seitenventrikel
war stark komprimiert. Der Tumor griff vom Temporallappen auf den Globus
pallidus und das Putamen iiber; %/; dieser Gebilde waren von Geschwulstmassen
durchsetzt. GroBlere Teile der Insel sowie die Querwindungen des Temporallappens
waren ebenfalls in Tumorgewebe numgewandelt.
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Histologisch erkannte man in erster Linie das Bild des zellreichen Glioms
(Astrocytom) mit groBlen blaschenformigen Zellen und randstindigen Kernen;
stellenweise fanden sich auch entziindliche Verinderungen.

Im Mittelhirn (Oculomotoriuskern rechts) fand sich eine gréBere, nicht mehr ganz
frische Blutung. Orale Teile der Briicke und die rechte Haube nahe der lateralen
Schleife waren von linsengroBen Hamorrhagien durchsetzt. Ferner lag in der Mittel-
linie, rechts mehr als links, eine ausgedehnte &ltere Blutung auf der Héhe der Trige-
minuskerne, welche von der Ventrikelwand und Haube bis zur Mitte des Fubles zog;
die Nerven selbst lagen nicht mehr im Blutungsbereich. In caudalen Teilen der
Briicke sowie in der Medulla oblongata waren keine Hamorrhagien mehr erkennbar.

Die histologische Untersuchung der Hirnstammherde (Fall Bg. und Schz.) ergab
nichts besonderes. Es handelte sich groBtenteils um typische Diapedesis- und nur
stellenweise um Rhexisblutungen. Von capilliren Blutaustritten bis zu grofen
Hamorrhagien fanden sich flieBende Ubergiinge. In der Umgebung groBerer Herde
erkannte man zahlreiche punktformige Blutungen. Die GefiaBle waren in den
erkrankten Gebieten erweitert und hyperimisch; die Winde zeigten keine patho-
logischen Verinderungen im Sinne der Arteriosklerose oder Endarteriitis; Throm-
bosen fehlten. Die Reaktionen des ektodermalen Parenchyms und der Glia waren
auffallend gering.

Die Blutungen bevorzugten kraniale und dorsale Gebiete des Hirnstammes.
Sie lagen in erster Linie in der Haube des Mittelhirnes, in der Umgebung des Aqui-
duktes bzw. 4. Ventrikels (zentrales Hohlengrau) und reichten stellenweise unmittel-
bar bis an die Liquorrdume. Aber auch ventrale Teile des Hirnstammes blieben nicht
verschont. Man erkannte beispielsweise Blutungen in den basalen Briickenganglien
und in den austretenden Fasern des Nervus oculomotorius. Einzelne Hamorrhagien
hatten sich in der Mittellinie (Suleus medianus) von dorsal nach ventral ausgebreitet.
Das Mittelhirn und kraniale Teile der Briicke waren am stirksten befallen. Caudal-
wirts wurden die Blutungen kleiner und seltener; die Medulla oblongata blieb ver-
schont.

Hirnstammblutungen bei Tumoren des GroBhirnes wurden bereits
von Rosenhagen beschrieben. Unter 16 Geschwiilsten der Goldsteinschen
Klinik fand Rosenhagen derartige Komplikationen in 10 Féllen. Ver-
gleichen wir diese Befunde mit den eigenen Beobachtungen so ergeben sich
weitgehende Ubereinstimmungen. Unser Material besteht aus einem
Stirnhirn- und 4 Schldfenlappentumoren 1, das Material Rosenhagens aus
5 Schldfenlappen-, einem Hemisphéren- und 2 Scheitellappentumoren,
sowie aus 2 Geschwiilsten in der Regio centralis. Wir sehen also, daf3
komplizierende Hirnstammmblutungen zwar nicht ausschlieBlich, aber doch
mit Vorliebe bei temporalem Sitz auftreten koénnen.

Die Lokalisation der Herde (Rosenhagen) war fast die gleiche wie in
unseren Fallen. Betroffen waren das Rautenhirn, die Briicke und Haube
unter besonderer Bevorzugung ventrikelnaher Gebiete und der Um-
gebung des Aquéiduktes. Die Blutungen dehnten sich oral bis zur Sub-
stantia nigra, caudal bis zum Ubergang des Pons in die Medulla oblongata
aus. Auch die histologischen Befunde dhnelten den unserigen weitgehend.
Rosenhagen fand das Bild der Stase: Prall gefiillte und erweiterte Gefifle
verschiedenen Kalibers, intakte GefiBwinde, gelegentlich mit Odem in

! Einzelheiten iiber zwei noch nicht besprochene Falle bringen wir spater. Die
Befunde decken sich weitgehend mit den bereits mitgeteilten Ergebnissen.
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den perivasculiren Rédumen. Die Herde bestanden aus kleinsten sub-
ependymaéren Blutaustritten, aus Ring-, Kugel- und Streifenblutungen
in unmittelbarer Nachbarschaft des Aquiduktes und 4. Ventrikels,
sowie aus erbsen- und bohnengrofien Himorrhagien. Die groBeren Herde
lagen oft in ventraleren Teilen des Hirnstammes; die Mittellinie (Sulcus
medianus) wurde bevorzugt. Soweit aus der Arbeit ersichtlich, fand
Rosenhagen nur Diapedesisblutungen, wihrend wir auch Rhexishdmor-
rhagien nachweisen konnten. Die Herde standen in einem urséchlichen
Zusammenhang mit dem arteriellen GefifBinetz und zwar besonders mit
dem Ausbreitungsgebiet der Zentralarterien, welche von der Arteria
basilaris fast senkrecht abzweigen und in geradem Verlauf durch die
Mitte der Briicke ziehen.

Die Hirnstammblutungen sind sicher nicht als Operationsfolgen
aufzufassen. Rosenhagen fand Hirnstammblutungen 5mal unter 9 ope-
rierten und ebensooft unter 7 nicht operierten Fillen. Von unseren
5 Kranken wurde nur ein einziger Fall operiert und zwar bereits 2 Monate
vor dem Tode. '

Rosenhagen macht nun auf die iiberraschenden Ahnlichkeiten zahl-
reicher Herde mit den sog. ,,Duretschen Lésionen’ aufmerksam; es sind
Blutungen in der Wand und in der Umgebung des Aquiduktes bzw.
4. Ventrikels, welche nach Schéideltraumen nicht selten gefunden
werden. Duret glaubte, dall der Liquor cerebrospinalis im Moment des
Traumas unter hohem Druck in den Riickenmarkskanal geprefit wird,
und dabei in dem relativ engen System des Aquiduktes und 4. Ventrikels
Zerreilungen in den subependymalen Gebieten herbeifithren kann. Aus
den weitgehenden Ubereinstimmungen dieser posttraumatischen Hamor-
rhagien mit den bei Geschwiilsten des GroBhirnes gefundenen Hirn-
stammblutungen schliefit Rosenhagen auf eine, beiden Gruppen gemein-
same schidigende Ursache. Er findet sie in der Steigerung des Liquor-
druckes, welche mit der intracerebralen Drucksteigerung Hand in Hand
gehen soll. Erstens wird jedes stirkere Hirntrauma von akuter Hirn-
schwellung und sekundérem Druckanstieg im Liquorsystem begleitet,
zweitens zeigten simtliche durch Hirnstammblutungen komplizierte
Tumorfille der Goldsteinschen Klinik die anatomischen Merkmale des
gesteigerten intracerebralen Druckes (glatte, trockene Oberflichen, ver-
strichene Windungen, enge Seitenkanéle usw.). Da sich die Herde jedoch
einesteils streng auf den Hirnstamm lokalisierten und alle iibrigen Teile
des Zentralnervensystems, welche dem hohen Liquordruck in gleichem
Umfange ausgesetzt waren, frei blieben, die Blutungen andernteils durch-
aus nicht auf ventrikelnahe Gegenden beschrinkt waren, sondern auch
in ventraleren Gebieten des Hirnstammes auftraten, suchte Rosenhagen
noch einen zweiten &tiologischen Faktor. Bei starkem Hirndruck wird der
Inhalt der hinteren Schidelgrube gegen die Basis gepreBft. Die Arteria
basilaris durchzieht nun von allen intracercbralen Gefafien, die bei
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weitem lingste Strecke zwischen Hirnbasis und knéchernen Unterlage
(Clivus Blumenbachii) und bietet dem auf die Schidelbasis ausgeiibten
intracerebralen Druck eine relativ grole Angriffstliche. Rosenhagen
konnte die Abhéngigkeit der Blutungen vom Verlauf der Zentralarterien
nachweisen und sieht daher den zweiten wichtigen Faktor fir das Ent-
stehen der Herde in Zirkulationsstérungen im Versorgungsgebiete der
Arteria basilaris. :

Den Erklarungen Rosenhagens kénnen wir uns nicht ganz anschlieflen.
Wir wissen aus experimentellen Untersuchungen von Brinings (Messung
der Duraspannung als Mafistab des Hirndruckes durch die Oszillations-
groBen elastischer Membranen), daBl die Héhe der Liquorspannung
keinen MaBstab fiir die Stirke des allgemeinen Schédelinnendruckes
abgibt. Liquor- und Hirndruck gehen durchaus nicht immer miteinander
parallel, sondern zeigen manchmal ein ausgesprochen entgegengesetztes
Verhalten. Adamkiewicz, dessen Ansicht wir allerdings nicht folgen
konnen, glaubt sogar, daB die bekannten ,,Hirndrucksymptome* gar
nicht Folgen eines gesteigerten Schidelinnendruckes, sondern lediglich
Wirkungen einer Hirnreizung sind. Raumbeschriankende Prozesse fithren
nach dieser Auffassung zur direkten Hirnkompression. Das Hirngewebe
wird durch Auspressen von Gewebswasser verdichtet und hyperdmisch.
Die Hirnkompression tritt an die Stelle des Hirndruckes. Adamkiewicz
wendet sich gegen die Theorien Bergmanns, welcher die Spannung der
Cerebrospinalfliissigkeitkeit als endokraniellen Druck bezeichnet. Nach
Bergmanns Ansichten steigt die Liquorspannung bei raumbeschrinkenden
intracerebralen Erkrankungen rasch bis zur Ho6he des Capillardruckes
an und fihrt unter Kompression der kleinsten arteriellen Gefafle zur
Hirnandmie. Adamkiewicz glaubt dagegen, dal der Liquordruck infolge
glinstiger AbfluBverhéltnisse nie erh6ht wird und dall raumbeschrinkende
Erkrankungen die Zirkulation im Schéidel nicht beeintrichtigen. Auch
diese Riickschliisse sind sicher zu weitgehend. Unseres Erachtens gab
Albert folgende bisher beste Erklirung: Der Blutdruck sinkt von den
Arterien zu den Capillaren und von den Capillaren zu den Venen. Beim
Ansteigen des intracerebralen Druckes, welcher unseres Erachtens in
erster Linie durch ,.allgemeine Hirnschwellung” verursacht wird, muf
also jede Kompression zuerst an den Venen als den Stellen geringsten
Innendruckes einsetzen. Da der arterielle Zuflul noch eine gewisse Zeit
anhilt, werden die Capillaren iiberfiillt; es entsteht Stawungshyperdmie.

Das Auftreten von Hirnstammblutungen bei Geschwiilsten des GroB-
hirnes kann unseres KErachtens als ein Beweis fir die Richtigkeit der
Albertschen Gedankenginge aufgefalt werden. Wir fanden bei der Ob-
duktion unserer 5 Fille regelmiBig starke symptomatische Hirnschwellung.
Bei der Er6ffnung der Dura quoll das Gehirn hervor, die Oberflichen waren
trocken, die Windungen abgeplattet und die Furchen verstrichen. Im
Schédelinnern pflanzt sich aber jeder Druckanstieg in erster Linie auf dem
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Wege des geringsten Widerstandes fort; dieser filhrt nach einer allgemein
verbreiteten Ansicht durch die groBte Offnung des knéchernen Hirn-
schiidels, das Foramen occipitale magnum. In dieser Druckrichtung, in
welcher das Gehirn auszuweichen versucht, liegt Klieinhirn und Hirn-
stamm. Léanger dauernder Hirndruck (z.B. Hydrocephalus occlusus)
kann daber nicht nur klassische Kleinhirnsymptome, sondern sogar
Knochenatrophien an der Schadelbasis hervorrufen . Der auf dem Hirn-
stamm lastende Uberdruck fithrt aber nach Albert in erster Linie zur
Venenkompression, wihrend die Blutzufuhr zu den Arterien und Capillaren
im Anfang noch nicht gestért wird. Durch AbfluBbehinderung kommt
es daher zu Stasen und Stouungshyperdmien ; die kleinsten Gefépe erweitern
sich, werden mit Blut diberfillt und schlieflich diberdehnt. Diapedesis- und
Rhexisblutungen sind die natiirlichen Folgen. Der Entstehungsmechanis-
mus der Hirnstammblutungen 146t sich in dieser Form unseres Erachtens
am besten erklaren. Wenn die Auffassung Rosenhagens, die Blutungen
entstehen unter anderen durch Kreislaufstérungen infolge des auf der
Arteria basilaris lastenden Hirndruckes richtig wire, so wiirden wir im
Ausbreitungsgebiete dieses Gefifies keine Hamorrhagien, sondern ischi-
mische Nekrosen finden. Auch die histologischen Bilder (GefiBdilata-
tionen, Stasen, Hyperdmien) sprechen fir Stawungsblutungen und gegen
die Annahme primdrer Storungen in der arteriellen Blutzufuhr. Rosen-
hagens Beobachtungen, daf die Herde einzelne vom GefiBverlauf ab-
hingige Stellen des Hirnstammes bevorzugen, wurden von uns bestéitigt
und lassen sich auch mit unserer Auffassung ohne weiteres vereinbaren.
Rosenhagen fand Stasen und subependymére Blutungen vor allem an den
Umbiegungstellen der Zentralarterien dicht unter dem Sulcus medianus.
Es ist selbstverstindlich, daB sich in allen Teilen des arteriellenGefi(3-
netzes, welche der Blutstromung schon wunter physiologischen Ver-
héiltnissen erhchte Widerstinde bieten (Abzweigungen kleinerer End-
dste usw.) plotzliche Hindernisse in distalen Gebieten der Strombahn
(Venenkompression) besonders stark auswirken miissen. Stasen, Stanungs-

i Fs mag in diesermn Zusammenhang dahingestellt bleiben ob die Auffassung,
der Druck breitet sich vom Grofhirn in der Richtung auf das Foramen magnum
zu aus, ohne weiteres zutrifft. Die Gebilde der hinteren Schidelgrube werden ja
durch das Tentorium cerebelli vom GroBhirn geschieden. Nur das in der Incisura
tentorii befindliche Mittelhirn kann unmittelbar durch den Druck betroffen werden.
Es ist aber andererseits eine bekannte arztliche Erfahrungstatsache, daBl Symptome
von seiten der hinteren Schidelgrube als Folge gesteigerten Hirndruckes besonders
gerne auftreten. So wurden beispielsweise von Franmcis Grant 27 Falle aus der
Cushingschen Klinik beschrieben, bei welchen zu Unrecht eine suboccipitale Trepa-
nation ausgefilbrt wurde, da es sich um supratentorielle Geschwilste handelte.
Ataxie, Dysmetrie, Nystagmus, Romberg, suboccipitale Druckempfindlichkeit,
starker Hirndruck, Ohrensausen und Taubheit hatten das klinische Bild voltkommen
beherrscht und zu den Fehldiagnosen gefithrt. Die Kleinhirnsymptome waren stets
die direkten Folgen der Hirndrucksteigerung und ihrer Riickwirkung auf die sub-
tentoriellen Gebilde.
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hyperdmien, Diapedesis- und Rhexisblutungen sind gerade hier not-
wendige Folgen.

Die groBten und zahlreichsten Herde liegen nach unseren Befunden,
welche sich mit den Beobachtungen Rosenhagens weitgehend decken, im
Mittelhirn und in den anschlieBenden Teilen der Briicke. Die Hémor-
rhagien werden von da ab kleiner und seltener und fehlen schlieflich in
der Medulla oblongata ganz. Diese Befunde erkliren wir uns folgender-
maBen: Der GroBhirndruck lastet in erster Linie auf dem Mittelhirn und
und zwar aus folgenden Griinden: Das Mittelhirn liegt, wie schon betont,
in der Incisura tentorii und wird daher unmittelbar durch den Druck
betroffen. Ferner befindet sich das Mittelhirn teilweise noch in der
Verlingerung der GroShirnachse, wihrend die Achse der tieferen Teile
des Hirnstammes der Riickenmarksachse entspricht. Die Anderung der
Achsenrichtung findet eben im Mittelhirn staté. Die tieferen Teile des
Hirnstammes sind gegen die Ausbreitung des Druckes vom Grofhirn
somit wesentlich besser geschiitzt als das Mittelhirn, welches auch noch
durch die Verquellung der Cisterna ambiens von den Seiten gedriickt
werden kann.

Wir fassen unsere Beobachtungen folgendermafien zusammen: Zu-
nehmender allgemeiner Hirndruck, welcher in erster Linie durch Hirn-
schwellung und nicht durch erhéhte Liquorspannung entsteht, pflanzt
sich besonders stark auf die Gebilde der hinteren Schidelgrube fort. Der
Uberdruck kann die Venen des Hirnstammes komprimieren und durch
wachsende Widerstinde in der arteriellen Strombahn (in erster Linie
Capillaren) zur Stauungshyperdmie und schlieflich zu Diapedesis- und
Rhexisblutungen fithren. Die grofften Hamorrhagien finden sich im
Mittelhirn und den oralen Partien der Briicke; die Medulla oblongata
bleibt verschont. Hirnstammblutungen beobachtet man am héufigsten
bei Schlifenlappentumoren, da diese Geschwiilste oft noch einen direkten
Druck durch das Tentorium cerebelli hindurch auf das Mittelhirn ausiiben.
Hierdurch wird die Wirkung der allgemeinen Hirnschwellung noch
verstarkt, welche gerade bei dieser Lokalisation besonders ausgeprigt zu
sein pflegt.

Die klinische Bedeutung der Hirnstammblutungen ist von der Grofie
und Lage der Herde abhingig. Rosenhagen legt besonderen Wert auf die
zahlreichen Hamorrhagien in der Umgebung des 4. Ventrikels. Lebens-
wichtige vegetative Zentren und Fasersysteme liegen hier auf so engem
Areale zusammen, dafl selbst kleinere und isolierte Blutungen durch
Schidigung des Atemzentrums zu lebensgefihrlichen Zwischenfillen
fithren kénnen. In mehreren selbst beobachteten Féllen macht Rosen-
hagen die Herde fiir den letalen Ausgang mitverantwortlich. Kranke
mit starkem allgemeinen Hirndruck miissen daher so rasch als moglich
entlastet werden, da die Erfolgsaussichten einer Operation schon
bei einem Aufschub von wenigen Tagen durch vorher gar nicht zu
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iiberblickende Komplikationen in Frage gestellt werden kénnen. Auch
die so gefiirchteten postoperativen Atemlihmungen kénnen nach Rosen-
hagen durch Herde in der Gegend des 4. Ventrikels verursacht werden.

Die Hirnstammblutungen besitzen unseres Erachtens auch noch in
anderer Hinsicht klinische Bedeutung. Sie kénnen nicht nur zu bedroh-
lichen Erscheinungen durch die Erkrankung wichtiger animalischer
Zentren, sondern wahrscheinlich auch zu erheblichen topisch-diagnosti-
schen Schwierigkeiten fithren. Wir sahen erstens, dafl GroBhirntumoren
verschiedenen Sitzes durch Himorrhagien im Mittelhirn und in der
Briicke kompliziert werden und zweitens, da sogar die malignen Ge-
schwiilste (Glioblastoma multiforme) lange Zeit keine klinischen Lokal-
symptome, sondern lediglich Erscheinungen starken allgemeinen Hirn-
druckes zur Folge haben konnen. Diese sind der Ausdruck allgemeiner
Hirnschwellung, welche den Hauptfaktor im Entstehungsmechanismus
der Hirnstammblutungen darstellen diirfte. GroBere Herde vermégen
aber sicher deutliche klinische Symptome hervorzurufen, so daB Fehl-
diagnosen. (z. B. Geschwulst in der Umgebung des Hirnstammes) bei
,,stummen‘‘ Hemisphérentumoren leicht zustande kommen kénnen. Nach
Rosenhagens und. den eigenen anatomischen Beobachtungen waren die
meisten Blutungen allerdings noch jingeren Datums. Diese Befunde sind
ohne weiteres verstidndlich, da der Tod vieler Tumorkranken letzten Endes
durch die plotzliche Zunahme der allgemeinen Hirnschwellung verursacht
wird. Bei anderen Kranken fanden sich aber auch dltere Blutungen. Hier
hat sich vielleicht die an und fiir sich reversible Hirnschwellung nach
einiger Zeit wieder zuriickgebildet, aber gleichzeitig Stauungsblutungen
hinterlassen, welche manchmal neuropathologische Symptome unter-
halten werden. Diese durch Hirnstammherde verursachten Mittelhirn-
und Briickensymptome miissen nach unseren Beobachtungen besonders
bei der differentialdiagnostischen Beurteilung der Temporallappen-
geschwiilste unter Umstinden zu folgenschweren Irrttimern fithren.
Einesteils treten ja gerade bei den Geschwiilsten des Schladfenhirnes
am hiufigsten komplizierende Hémorrhagien auf, andernteils werden
gar nicht so selten gerade hier alle Lokalzeichen bis zum Tode vermifit,
und zwar besonders bei den Neubildungen des rechten Lobus temporalis.
Trotz aller Fortschritte der modernen Neurologie miissen wir auch heute
noch bisweilen auf den alten Standpunkt Oppenheims zuriickgreifen,
welcher aus dem Fehlen von Herderscheinungen auf einen Schlafenlappen-
tumor schloB. In unseren 3 Fillen standen Klagen iiber heftiges Ohren-
sausen mit Abnahme des Horvermdgens neben den objektiven Befunden
erheblicher Innenohrschwerhérigkeit so stark im Vordergrund des
Kklinischen Bildes, daBl Geschwiilste in der Gegend des Kleinhirnbriicken-
winkels vermutet wurden. Die beiden sezierten Schléfenlappentumoren
waren durch groBe Hirnstammherde kompliziert. Wir untersuchten
genau, ob diese Hamorrhagien bei beiden Kranken zu den Fehldiagnosen
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gefiihrt hatten oder ob noch andere Faktoren dafiir verantwortlich
gemacht werden muBten. Unsere Kragestellung lautete schlieBlich:
Welche subjektiven und objektiven Acusticussymptome kénnen bei
Geschwiilste des Temporalhirnes auftreten ! Haben die Erscheinungen
eine gemeinsame Ursache oder konnen sie durch verschiedene patho-
logische Mechanismen mobilisiert werden ¢

Sehlifenlappentumor und Gehér.

Die Fasern des Nervus cochlearis ziehen iiber das Ganglion spirale
cochleae zum Ganglion ventrale (Beginn des 2. Neuron) sowie zu dem
dorsal gelegenen Tuberculum acust. Aus dem Ganglion ventrale ent-
springen in erster Linie die Fasern des Corpus trapezoides, aus dem
Tuberculum acust. die Striae acusticae. Beide Faserziige leiten zur
oberen Briickenolive und bilden dann den Lemniscus lateralis, dessen
Fasern teils direkt, teils nach Unterbrechung in den sog. Kernen des
Lemniscus lateralis zu den hinteren Vierhiigeln und dem Corpus genicu-
latum mediale leiten. Die Radiatio acust., welche in der Hauptsache
Fasern aus dem Corpus geniculatum mediale enthilt, bildet das letzte
Neuron und endet in den Heschischen Querwindungen des Schlifen-
lappens. Das temporale Projektionsfeld der aus der Schnecke cortical-
wirts geleiteten Impulse liegt nach Pfeiffer hauptsichlich in der ersten
Heschlschen Querwindung, und zwar sollen die hohen Téne in mehr
medialen die tiefen Tone in mehr lateralen Abschnitten vertreten sein. Die
Briickenolive, die hinteren Vierhiigel, das Corpus geniculatum mediale,
sowie die corticalen Endstétten des Lobus temporalis empfangen Impulse
aus beiden Schnecken; die Erregungen der gekreuzten Seite iitberwiegen.
Einseitige Zerstérungen dieser Systeme sollen zu doppelseitigen maBigen
Horstorungen fithren, wihrend Erkrankungen der Schnecke des Hor-
nerven und seiner Kerne einseitige Schwerhorigkeit und Taubheit
ergeben.

Es wurde immer wieder die Frage aufgeworfen, ob sich die Erkran-
kungen des Mittel- und Innenohres, des Nerven, seiner Leitungsbahnen
und Endstétten klinisch mit Sicherheit voneinander trennen lassen. Die
Erfahrung lehrt, daBl genaue otologische Funktionsprifungen zwar die
Affektionen des Mittelohres ziemlich sicher von den Erkrankungen des
Innenohres abgrenzen koénnen, daf sich aber durch die otologischen
Beobachtungen allein nur selten Affektionen der Schnecken, der Hor-
nerven, der Horbahnen oder der Heschlschen Windungen voneinander
unterscheiden lassen. Grahe vertritt allerdings den” Standpunkt, da8 die
Erkrankungen der corticalen Endstitten ein charakteristisches Horbild
ergeben. Die Stérungen der Sprache sind nur gering und werden nur
bei besonders darauf gerichteten Untersuchungen entdeckt; die herd-
kontralaterale Seite wird in erster Linie betroffen. Die Kopf-Knochen-
leitung ist fiir die al-Gabel meistens gar nicht oder nur leicht verkiirzt,

34*
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héiufiger dagegen fiir die A-Gabel. Die untere Tongrenze ist normal oder
leicht heraufgeriickt, die obere Tongrenze oft, aber nicht immer etwas
eingeengt Die Hoérkurve zeigt bei Rindenprozessen einen gleichmiBigen
Verlauf mit Kuppen im Bereich von CIII und CIV; bei Bahnerkran-
kungen unregelmiBige Spriinge und Zacken (differentialdiagnostische
Unterscheidungsmerkmale). Da sich die Projektionsfasern des Hor-
zentrums auf einen grofen Bezirk verteilen, treten bei Rindenerkran-
kungen des Schlafenhirnes nur geringe doppelseitige Horstérungen auf
(Grahe).

Derart feine differentialdiagnostische Unterscheidungsmerkmale sind
in der Klinik des Gehirntumors unseres Erachtens kaum zu gebrauchen,
da Neubildungen in den Heschlschen Windungen auch die Leitungsbahnen
fast immer mitbefallen werden. Im tibrigen kommen die meisten Kranken
erst in so fortgeschrittenen Stadien des Geschwulstwachstums in unsere
Behandlung, daf die klinischen Bilder durch den Symptomenkomplex
des gesteigerten allgemeinen Hirndruckes schon verwischt sind.

Die meisten Autoren, welche sich mit der Pathologie der Schlifen-
lappengeschwiilste beschiftigten, kamen zu dem FErgebnis, dafi Hor-
stérungen im allgemeinen fiir die klinische Beurteilung dieses Krankheits-
bildes keinerlei nennenswerte Bedeutung besitzen. Nur bei den seltenen
doppelseitigen Geschwiilsten. des Schléfenhirnes kann es mal zu einer
zentral verursachten Taubheit kommen. Einseitige Affektionen der
Heschlschen Windungen fithren hochstens zu einer geringgradigen
Herabsetzung des Horvermogens auf beiden Ohren, da jede Cochlea
sowohl in der gekreuzten, als auch in der gleichseitigen Temporalregion
vertreten ist.

Nun fanden wir aber nicht nur in unserem eigenen Materiale Schlifen-
lappentumoren mit ausgeprigtesten otologischen Symptomen, sondern
auch verschiedene Literaturfille, wie wir noch an einigen Beispielen
zeigen werden. Es taucht also die Frage auf, ob Geschwiilste des Lobus
temporalis noch durch andere pathologische Reaktionen zu Cochlearis-
symptomen fithren kénnen. In diesem Zusammenhange erscheinen uns
die Beobachtungen der Wiener Schule (/. Fischer) iiber das ,,Stauungs-
ohr‘ 1 von groBter Bedeutung. Dieser Begriff spielt nach Fischer in der
Pathologie hirndrucksteigernder Erkrankungen eine fithrende Rolle.
Fischer fand bei nicht operierten Geschwiilsten der vorderen und mitt-
leren Schidelgrube schwere histopathologische Verdnderungen des Gehér-
organes und zwar bestand in allen Féllen gleichzeitig das Syndrom
erheblich gesteigerten Hirndruckes. Dieser Autor sah bei der mikro-
skopischen Untersuchung des Innenohres Exsudatansammlungen, Hyper-
dmien, Blutungen, Gefafveranderungen, lokale Stauungserscheinungen,

1 Es muB in diesem Zusammenhange betont werden, da8 der Begriff des ,,Stau-

ungsohres* von einzelnen Autoren (z. B. Kehrer) abgelehnt wird; unseres Erachtens
allerdings zu Unrecht.
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sowie schwere degenerativ atrophische Prozesse des Ganglion spirale und
Nervus acusticus. Die Hyperimien zeigten die charakteristischen
Merkmale der vendsen Stauung; sie lagen im Weichteilinnenohre und
im Knochen. Die Blutungen waren teils frisch, teils alt. Von kleinen
lokalen Blutaustritten bis zu umfangreichen Hémorrhagien fanden sich
flieBende Uberginge. Besonders ausgedehnte Herde fand Fischer im
inneren Gehorgang und in den Knochenkandlen der Skalensepten. Ein-
zelne Gefille zeigten erhebliche degenerative Wandverdnderungen mif
Kalkeinschliissen, welche zu Zerreifungen und grofien Blutungen in die
Umgebung gefihrt hatten. Die sekundiren degenerativ-atrophischen
Verdnderungen erstreckten sich auf den Nervus acusticus, das Ganglion
und die peripheren Nervenendstellen. Im inneren Gehérgange, im
Vorhofsteil der Schnecke, zwischen den Blittern der Lamina spiralis
ossea sowie in der Christa waren die atrophischen Prozesse am ausge-
pragtesten. Im Gegensatz zu Brunner glaubt Fischer, dafl die anatomi-
schen Verhdltnisse des Gehororganes fir das Zustandekommen von
Stauungsprozessen (Stauungsohr) sogar noch giinstiger liegen als die
des Auges (Stauungspapille). Es bestehen zweifellos Kommunikationen
zwischen der Cerebrospinalfliissigkeit und der Perilymphe des Aquae-
ductus cochleae und zwar iber die perivasculiren Rédume des inneren
Gehorganges und das Ligamentum spirale.

Die grofe klinische Bedeutung des Stauungsohres liegt in subjektiven
und objektiven Symptomen von seiten des Nervus cochlearis und laby-
rintharen Reflexbogens welche als Folgen der schweren pathologisch-
anatomischen Verdnderungen auftreten konnen. Fischer beobachtete
Drehschwindelanfélle, Spontannystagmus, verénderte vestibulire Reflex-
erregbarkeit, Zeigefehler, Gleichgewichtsstorungen, atypische Fallreak-
tionen, Stérungen in der Innervation der Augenmuskeln und Blick-
lahmungen. Die Cochlearisschidigungen duBerten sich in Ohrgerduschen
(Sausen, Klingen, Lauten, Pfeifen) sowie in einer Herabsetzung des
Hérvermogens. Starke Variabilitit der Symptome, Progredienz beim
Bestehenbleiben der endokraniellen Erkrankung, betrachtliche Ver-
kirzung der Knochenleitung bei relativ gutem Horvermégen und Ein-
schrinkung der oberen Tongrenze bei normaler oder fast normaler
unteren Tongrenze soll fir Stauungsschidigungen des Gehdrorganes bis
zu; einem gewissen Grade charakteristisch sein. Fischer gibt aber ohne
weiteres zu, dal} eine sichere Differentialdiagnose zwischen Herdsymp-
tomen und Stauungserscheinungen im Innenohre, welche schon im Beginn
hirndrucksteigernder Erkrankungen auftreten koénnen, praktisch aufBer-
ordentlich schwierig ist. Wir besitzen noch keine einzige exakte Funk-
tionsprifungsmethode, welche uns beispielsweise die Diagnose einer zen-
tralen Schwerhérigkeit in einwandfreier Weise ermoglicht. Die Gefahr
einer Verwechslung von Allgemein- und Lokalsymptomen liegt also
aullerordentlich nahe und wird noch gréfer, wenn wir bedenken, daB
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sich das Syndrom des Stauungsohres nicht nur bilateral, sondern auch
einseitig ausbilden kann, Da das Stauwungsohr durch erheblich gesteiger-
ten Hirndruck verursacht wird und die meisten Schlifenlappengeschwiilste
schon frithzeitig zur allgemeinen Hirnschwellung fithren, werden als
Stauvungserscheinungen zu wertende Cochlearis- und Vestibularissym-
ptome unseres Erachtens mit Vorliebe bei den Tumoren der mittleren
Schidelgrube auftreten.

Grofiere Hirnstammblutungen miissen nun bei entsprechender Lokali-
sation ebenfalls zu subjektiven und objektiven Gehorstérungen fiihren.
Theoretisch bestehen in der Hauptsache folgende Moglichkeiten: Herde
im Corpus geniculatum mediale, in den hinteren Vierhiigeln sowie in der
lateralen Schleife kénnen doppelseitige, Blutungen im Kerngebiet und
in den austretenden Wurzeln des Nervus cochlearis einseitige Hor-
storungen verursachen. Die laterale Schleife und hinteren Vierhiigel
werden in erster Linie erkranken, da sie in dorsalen Teilen des Hirn-
stammes liegen ; d. h. in Gebieten, welclie besonders gerne durch Blutungen
zerstort werden. Im Falle Bg. lag nun tatsachlich eine gréBere Blutung in
der lateralen Schleife sowie im hinteren Vierhiigel (Abb. 3 und 4) der rechten
Seite. Klinisch bestand eine erhebliche Innenohrschwerhérigkeit rechts,
links nur eine leichte Herabsetzung des Hérvermdgens sowie starkes
rechtsseitiges Ohrensausen. HEs ist unseres Erachtens moglich, aber
durchaus nicht sicher, dall das Syndrom nur durch die Hirnstamm-
blutung verursacht wurde. KEinzelne Momente scheinen sogar gegen
diese Annahme zu sprechen. Bei einer Erkrankung der rechten lateralen
Schleife und hinteren Vierhiigel erwartet man auf dem linken Ohre die
stdrkere Schidigung, wéhrend die Innenohrschwerhérigkeit unseres
Kranken auf der rechten Seite viel hochgradiger als auf der linken Seite
ausgeprdgt war. Nun erscheint es uns aber zweifelhaft, dafl die allgemein
verbreitete Ansicht, Erkrankungen der Horbahn oral von der oberen Olive
filhrén zu stirkeren Lésionen der herdkontralateralen Seite fiir jeden
Fall zutrifft. Wir beobachteten erst vor kurzem wieder einen Kranken
mit einem linksseitigen Schléfenlappentumor, welcher bis zumTode keinerlei
Anzeichen gesteigerten Schidelinnendruckes bot. Klinisch fand sich eine
auf beiden Seiten ganz gleichméBig ausgebildete hochgradige Innenohr-
schwerhorigkeit; anatomisch weder Hirnschwellung noch Hirnstamm-
blutungen, dagegen eine Miterkrankung der Heschlschen Windungen
links. Das Syndrom mufite bei dem Fehlen anderer ursichlicher Momente
als zentrale Schwerhérigkeit aufgefallt werden und lief vermuten, daf3
bei diesem Kranken das Horvermogen beider Seiten im linken Schléfen-
hirn gleichméfBig vertreten war.

Bei der Fragestellung, ob Hirnstammblutungen ein bestimmtes
otologisches Syndrom verursacht haben, mufl auch folgender Punkt
stets im Auge behalten werden. Die Vorbedingungen derartiger Herde
sind durch eine starke allgemeine Hirnschwellung gegeben. Diese fithet
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aber auch noch zum Stauungssyndrom des Imnenohres (Stauungsohr) l.
Beide Schidigungen werden einander in von Fall zu Fall wechselndem
Umfange erginzen und unter Umsténden zu komplizierten und schwer
deutbaren otologischen Symptomen fithren. Beriicksichtigen wir ferner,
dal die Blutungen auch im Falle Bg. noch ziemlich frisch waren, die
Hérstérungen nach der Vorgeschichte jedoch auf lingere Zeit zuriick-
reichten, so wird man die Moglichkeit, dal Stauungsprozesse im Innenohre
das otologische Syndrom mitverursachten, ebensowenig von der Hand
weisen konnen, wie die Wahrscheinlichkeit, dafl auch bei anatomisch in-
taktem Hérzentrum das komplizierte System der akustischen Projektions-
bahnen im rechten Schlifenlappen mitgeschidigt wurde. Der Kranke Schz.
bot ein ganz &hnliches klinisches Bild (ausgesprochene Innenohrschwer-
hérigkeit rechts, geringe Innenohrschwerhorigkeit links, rechtsseitiges
Ohrensausen). Anatomisch fand sich zwar starke allgemeine Hirn-
schwellung, die Hirnstammblutungen zerstorten aber weder die laterale
Schleife und Vierhiigelgegend, noch andere Teile der Hoérbahn. Das
otologische Syndrom war offenbar durch Stauungsprozesse im Innenohr
vielleicht unterstiitzt durch die Miterkrankung der akustischen Rinden-
zentren und Projektionsbahnen im rechten Temporalhirn entstanden.
In dem nicht sezierten Falle F., Thekla, bleibt es natiirlich unentschieden,
welche pathologisch-anatomischen Verdnderungen die Horstérungen
(linksseitiges Ohrensausen mit Abnahme des Hérvermogens, starke
Nervenstammschwerhérigkeit links) verursacht hatten.

Wir fassen unsere Beobachtungen folgendermafien zusammen:
Schlafenlappengeschwiilste kénnen sehr wahrscheinlich auf drei ver-
schiedenen Wegen zu Hérstérungen fithren: 1. durch die Miterkrankung
der Heschischen Windungen und akustischen Projektionsbahnen, 2. durch
die Ausbildung eines Stauungsohres und 3. durch Hirnstammblutungen.
Die einzelnen Faktoren koénnen sich sicherlich in der mannigfaltigsten
Weise ergénzen und werden unter Umstinden komplizierte klinische
Bilder hervorrufen. Bei doppelseitigen otologischen Symptomen kommen
alle drei, bei einseitigen Horstorungen nur die beiden letzten Moglich-
keiten in Frage. Hirnstammblutungen und Stauungsverinderungen im
Gehororgane entstehen nur bei erheblich gesteigerten Schidelinnendruck.

Die pathologisch-physiologischen Voraussetzungen zur Entwicklung
von Schidigungen des Gehororganes sind entgegen fritheren Ansichten
also auch bei Geschwiilsten des Temporalhirnes durchaus gegeben. Die
Symptome besitzen unter Umstédnden groBe klinische Bedeutung und
werden sich in zahblreichen Féllen nachweisen lassen, wenn regelméBig
mit verfeinerten otologischen Untersuchungsmethoden gearbeitet wird.
Neubildungen des Schlifenlappens, welche zu starker Herabsetzung

1 Hirnstammblutungen und Stauungsverinderungen im Gehérorgan haben

unseres Erachtens die gleichen Ursachen. Es handelt sich um die Folgen passiver
Hyperédmie, welche durch erheblich gesteigerten Schiédelinnendruck entsteht.
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des Horvermdgens und anderen akustischen Symptomen fithrten, wurden
auch in der Literatur schon vereinzelt beschrieben, ohne daB zum Ent-
stehungsmechanismus des Syndromes im allgemeinen ausfithrlich Stellung
genommen wurde. Zur Erginzung unserer Ausfilhrungen moégen einige
Falle kurz mitgeteilt werden.

Guillota berichtete iiber eine 52jahrige Frau, welche schon 5 Jahre vor der Auf-
nahme in die Klinik an epileptischen Anfillen und an dem bekannten Syndrom des
gesteigerten allgemeinen Hirndruckes erkrankte. Bald wurde auch das Horvermogen
auf der linken Seite immer schlechter und ging schlieflich in vollkommene Taubheit
iber; auch auf der rechten Seite horte die Kranke nicht mehr so gut wie frither
(der objektive Befund entsprach den Beschwerden). Bei der neurologischen Unter-
suchung fand sich noch eine doppelseitige Anosmie und Opticusatrophie sowie ein
leichter Meningismus; im rechten Arm lieflen sich extrapyramidale Stérungen nach-
weisen. Die Sektion ergab einen kleinen Blutungsherd iiber der Konvexitat des linken
Stirnhirnes (Folgen der Ruptur einer kleinen Pialarterie) und als Ursache des neuro-
pathologischen Syndroms ein Meningeom des linken Temporalpoles. Der Tumor
lieB bei der histologischen Untersnchung auffallend starke Riickbildungsvorgange
erkennen. Die Geschwulst hatte die Kapsel an einzelnen Stellen durchbrochen und
war entlang den GefiBbahnen bis in die Gehirnsubstanz hineingewuchert; die
basalen Gehirnnerven waren nirgends infiltriert.

Eine 47jahrige Kranke Morsellis litt bei der Aufnahme in die Klinik an
epileptischen Anfillen, an einer linksseitigen Extremitdtenschwiche, sowie an
heftigen Stirnkopfschmerzen. Bei der neurologischen Untersuchung fand sich der
Symptomenkomplex des gesteigerten Hirndruckes, sowie eine hochgradige Herab-
setzung des Horvermdgens auf der linken Seite bei scheinbar vollkommenen intaktem
Hérvermogen rechts. Die linke Pupille war weiter als die rechte; das Riechvermégen
auf der linken Seite gestdrt; es bestand ferner eine linksseitige Hemiparese mit
Hemihypasthesie. Im Baranyschen Versuch zeigte die Kranke mit der linken Hand
nach innen vorbei; der Gang war ataktisch. Psychische Storungen fanden sich nicht,
aphasische Symptome fehlten. Die klinische Diagnose lautete : ,,Tumor in der rechten
Temporo parietalregion. Bei der Autopsie fand sich ein Meningoendotheliom des
linken Schliafenlappens, welches zur Hirnschwellung und einem Hydrocephalus
occlusus gefithrt hatte.

Wir halten es fiir moglich, dafl die schweren Schidigungen des Gehor-
organes in den Beobachtungen von Guillote und Morselli durch dhnliche
pathologische Vorginge entstanden waren, wie in unseren Fallen an-
genommen wurde. Leider verzichten die Autoren auf nihere Mitteilungen
fiber diesen Punkt.

Die folgenden Beobachtungen sollen nun zeigen, dafl Geschwiilste des
Lobus temporalis in seltenen Féllen auch noch auf ganz anderen Wegen
zu diagnostisch irrefithrenden Miterkrankungen des Nervus acusticus
fithren kénnen.

Jimgling berichtete beispielsweise iiber eine 39jahrige Frau, welche schon
11 Jahre vor der Aufnahme in die Klinik an einer linksseitigen Facialislahmung
erkrankte. Kurze Zeit spater wurde das Horvermégen auf der linken Seite immer
schlechter, die Kranke ertaubte schlieBlich auf dem linken Ohre. Sie klagte ferner
ber heftige Kopfschmerzen und ,,Obnmachtsanfélle, welche 10-—15 Min. dauerten.
Da sich aush das Sehvermégen immer mehr verschlechterte, suchte sie die Klinik
auf. Die neurologische Untersuchung ergab eine komplette linksseitige Facialis-
lahmung, eine Schidigung des linken sensiblen Trigeminus (Fehlen des linken
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Cornealreflexes), sowie einen totalen Ausfall des linken Nervus cochlearis und Nervus
vestibularis. Die Pupillen reagierten trige auf Licht, gut auf Konvergenz. Es fand
sich eine doppelseitige Stauungspapille, das Gesichtsfeld war auf der ganzen linken
Seite stark konzentrisch eingeengt. Beim Gehen und Stehen erkannte man eine
Fallneigung und Abweichtendenz nach rechts. Die Nerven-, Ohren- und Augen-
Klinik stellten die Diagnose: Kleinhirnbriickenwinkeltumor der linken Seite. Die
Geschwulst wurde bei der Operation nicht gefunden; man tastete dagegen eine
Resistenz in der Nihe des Felsenbeines, welche einem groflen extracerebralen Tumor
entsprach, der sich von der Pyramidenkante bis weit in die mittlere Schidelgrube
hinein erstreckte; die Neubildung war fest mit der Dura verwachsen und lief sich
nur mit Mithe aus der Tiefe entfernen. Die Kranke starb bald nach der Operation.
Bei der Autopsie sah man einen groBen extraduralen Tumor, welcher vom linken
Felsenbein in die mittlere Schidelgrube hineinwuchs. Die Geschwulst hatte einen
groBen Teil des linken Schlifenhirnes zur Atrophie gebracht und in dem Temporal-
lappen eine tiefe Delle hinterlassen.

Ruttin teilte folgende dhnliche Beobachtung mit. Der Kranke bot bei der ersten
Untersuchung nur eine leichte Schadigung des linken Nervus cochlearis bei normal
erregbarem Vestibularis. 3 Monate spater hatte sich der Zustand bereits erheblich
verschlechtert; jetzt fand sich ein grobschlagiger horizontal rotatorischer Nystagmus
beim Blick nach unten. Auf der linken Seite war der Kranke ertaubt; die Erregbar-
keit des linken Nervus vestibularis war sehr stark herabgesetzt. Da bei der neuro-
logischen Untersuchung lediglich XKleinhirnsymptome gefunden wurden, stellte
Ruttin die Diagnose: Tumor in der linken hinteren Schéidelgrube. Bei der Sektion
fand sich eine grofle Geschwulst im linken Schlafenhirn. Der Tumor war wie im
Falle Jinglings bis an den Nervus acusticus herangewachsen und hatte den Nerven
offenbar direkt geschidigt.

Sehléfenlappentumor und Hirnstamm.

Es ist schon lange bekannt, daBl gerade die Geschwiilste des Schlafen-
lappens sehr héufig Symptome hervorrufen, welche durch eine Mit-
erkrankung des Hirnstammes bzw. der in der mittleren Schidelgrube
verlaufenden Gehirnnerven erklirt werden. So ist beispielsweise das
Syndrom einer homolateralen Oculomotoriusschidigung fiir die klinische
Diagnose einer Neubildung im Lobus temporalis von hervorragender
Bedeutung. Knapp und Mingazzint konnten als erste zeigen, dafl sich die
fir den Schlifenlappen charakteristische Lahmung des Nervus IIf
béufig mit einer kontralateralen Hemiparese und Hemihypisthesie
verbindet ; es entwickelt sich also ein unvollkommenes oder vollkommenes
Webersches Syndrom. Es ist allerdings eine Seltenheit, dafl der ganze
Nervus oculomotorius betroffen wird. In den meisten Fallen finden sich
nur Pupillenstérungen, welche entweder isoliert oder neben einer Schadi-
gung einzelner anderer Oculomotoriusfunktionen bestehen. Hs ist wohl
ohne weiteres verstidndlich, dafl bei der differentialdiagnostischen Ab-
grenzung derartiger Befunde gegeniiber luischen Erkrankungen des
Zentralnervensystems groBle Schwierigkeiten entstehen kénnen, wenn
man beriicksichtigt, dall3 syphilitische Pupillenstérungen bei negativen
Blut-Liquorreaktionen durchaus keine Seltenheit darstellen. Wir konnten
bei unseren Schlifenlappentumoren in der Tat immer wieder Befunde
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erheben, welche luischen Symptomen zum verwechseln dhnlich sahen;
meistens fand sich aufgehobene bzw. stark abgeschwichte Lichtreaktion
bei guter oder herabgesetzter Konvergenz. Bei den Neubildungen des
Lobus temporalis treten die Pupillenstérungen in erster Linie auf der
Seite der Geschwulst, etwas seltener auf beiden Seiten und nur in Aus-
nahmefallen auf der Gegenseite auf. Nach den Angaben in der Literatur
besteht meistens Mydriasis mit dem Syndrom der unvollkommenen
oder vollkommenen Ophthalmoplegia interna. Von den &uBeren Oculo-
motoriusdsten erkrankt der Levator palpebrae am hiufigsten; er kommt
zu dem charakteristischen Bilde der ein- oder doppelseitigen Ptosis. Alle
iibrigen, vom Nervus I1I innervierten Muskeln werden wesentlich seltener
geschidigt. Kine vollstindige herdhomolaterale Ophthalmoplegie ent-
wickelt sich nur bei ausgesprochen baso-medialem Sitz der Schlifen-
lappengeschwulst und wird in den meisten Féllen mit Recht durch
direkten Druck der Neubildung auf den durch die mittlere Schidelgrube
ziehenden Nervus 11T erklirt; im allgemeinen findet man bei derartigen
Kranken dann auch noch Symptome einer Miterkrankung anderer durch
die mittlere Schadelgrube verlaufender Nerven (Schédigungen des
Trigeminus, Abducens und Tractus opticus-Syndrom des Sinus caver-
nosus usw.). Isolierte Pupillenstérungen werden dagegen auch bei Ge-
schwiilsten beobachtet, welche ganz andere Teile des Lobus temporalis
befallen und mit der Schidelbasis in gar keine Beriihrung kommen. Zur
Erklarung des Phinomens wurden verschiedene Hypothesen aufgestellt.
In Anlehnung an die Aufbrauchtheorie Edingers hielt man beispielsweise
die Kerne und austretenden Fasern der inneren Augenmuskeln und des
Levator palpebrae fir ganz besonders vulnerabel und vermutete, dafl
diese Gebilde durch dauernde funktionelle Uberbeanspruchung (Pupillen-
spiel, Lidschlag) in ihrer Vitalitdt schon unter physiologischen Verhilt-
nissen besonders frithzeitig abgenutzt und geschidigt werden. Ganner
und Stiefler beobachteten bei einem linksseitigen Schlifenlappentumor
eine homolaterale Ptosis mit Internuslahmung und mydriatischer licht-
trager Pupille; bei der Autopsie erkannte man ein starkes Andridngen
des Blastomes gegen den linken Hirnschenkel. Die Verfasser versuchen
den klinischen Befund auf die Folgen einer direkten Kompression des
Hirnstammes zuriickzufiuhren, machen aber gleichzeitig darauf aufmerk-
sam, daB in 4 weiteren, pathologisch-anatomisch ganz dhnlich gelagerten
Tallen keine klinischen Erscheinungen von seiten des Nervus oculomotorius
auftraten. Sie vermuten daher, daf die Schnelligkeit, mit welcher die
riumliche Verschiebung stattfindet, fiir die Entwicklung von Hirnnerven-
stérungen (Augenmuskelparesen usw.) moglicherweise von ausschlag-
gebender Bedeutung ist. Gamner und Stiefler stiitzen diese Ansicht auf
die bei Neubildungen wiederholt gemachte Erfahrung, dafBl die Gehirn-
nerven starke Dehnungen fiir lingere Zeit ohne Funktionsausfall vertragen
kénnen, wenn die Lageversnderung ganz allméhlich zustandekommt.
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Wir glauben nun, daBl die bei Geschwillsten des Temporalhirnes
immer wieder beobachteten Pupillenstérungen auf diese Weise nicht
hinreichend erklirt werden kénnen. Es fiel uns in unserem eigenen
Material auf, daf Schédigungen der inneren und dufieren Augenmuskeln
erst in weit fortgeschrittenen Stadien des Geschwulstwachstums auf-
traten ; es fand sich auch regelmiBig das Syndrom erheblich gesteigerten
allgemeinen Hirndruckes. Auf Grund unserer klinischen Erfahrungen
und pathologisch-anatomischen Beobachtungen vermuten wir, daf die
ophthalmologischen Symptome mit der Entwicklung von Hirnstamm-
blutungen in einem ursdchlichen Zusammenhang stehen kénnen, da die
Haube des Mittelhirnes, das zentrale Hohlengrau sowie die Lamina
quadrigeminalis, d.h. Gebiete, welche der Lage der Augenmuskelkerne
entsprechen und fiir den Verlauf der Pupillenreflexbahn grofe Bedeutung
besitzen, als Pradilektionsstellen fiir derartige Herde anzusehen sind.
Im Falle Bg. (s. S. 478) fand sich schon bei der Aufnahme des Kranken
in die Klinik eine Anisokorie und zwar war die linke Pupille weiter als
die rechte; die Lichtreaktion war auf der linken Seite sehr trége, auf
der rechten Seite dagegen prompt. Herner bestand ein horizontal-rota-
torischer Nystagmus beiderseits. Bei der Zerlegung des Hirnstammes
zeigten sich groBe Blutungen und zwar in der Umgebung des Aquiduktes
und in der Haube unter besonderer Bevorzugung der Mittellinie, sowie im
linken vorderen Vierhtigel. Wir halten es daher fir mdéglich, daB die
Schidigung der Pupilleninnervation mit diesen Blutungen in einem
ursichlichen Zusammenhang stand. Eine Stérung des Lichtreflexes
durch eine linksseitige Sehnervenatrophie, welche die Augenklinik fest-
stellte, kann alerdings nicht mit voller Sicherheit ausgeschlossen werden.
Kurz vor dem Tode erweiterten sich beide Pupillen maximal und waren
absolut lichtstarr; dieser Befund 148t sich auf die grofen Blutungen
in der Haube und im zentralen Hohlengrau ohne weiteres zuriickfiihren.

Im Falle Schz. (s. S. 480) fand sich bei der Sektion des Hirn-
stammes unter anderen eine Blutung im rechten Oculomotoriuskern.
Wahrend der Beobachtung des Kranken in der Psychiatrischen Klinik
(26. 10.—15. 12. 27) wurden allerdings keinerlei Stérungen an den
inneren und &ufleren Augenmuskeln festgestellt; dabei mufBl jedoch
beriicksichtigt werden, daf3 der Kranke nach erfolgloser Operation von
der Chirurgischen Poliklinik in ein auswirtiges Krankenhaus verlegt
wurde und erst Ende Januar 1928 starb; das Gehirn wurde Herrn Prof.
Spatz zur Untersuchung ibersandt. Wir konnten leider nicht mehr in
Erfahrung bringen, ob noch vor dem Tode klinische Symptome einer
Oculomotoriusschidigung auftraten, welche bei dem Sitz der nicht
mehr ganz frischen Blutung unbedingt zu erwarten waren.

Bei einer anderen Kranken konnten wir die Schiadigung des Nervus TIT

durch eine Hirnstammhémorrhagie direkt nachweisen. Wir teilen den
Fall daher mit:
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Uhl., Katharina, geboren 11. 5. 69, Psychiatrische und Nervenklinik Miinchen,
aufgenommen am 2. 2. 31, am 10. 2. 31 gesforben.

Eine Vorgeschichte konnte wegen starker BewuBtseinstriibung von der Kranken
nicht mehr erhoben werden. Nach den Angaben des Ehemannes begann der cerebrale
Symptomenkomplex im Dezember 1930 und zwar mit einer typischen amnestischen
Aphasie; Paraphasien, alektische und agraphische Storungen erginzten das Bild.
Im Januar 1931 klagte die Kranke zum ersten Male tiber heftige Schmerzen in der
Stirngegend beiderseits; das Allgemeinbefinden verschlechterte sich jetzt von
Woche zu Woche. Die Kranke wurde immer schlafsiichticer; aus den Sprach-
stoérungen entwickelte sich eine schwere
sensorische Aphasie.

Bei der Aufnahme in die Klinik
war die Kranke stark benommen und
spontan. Die wneurologische Unter-
suchung ergab: Geringe Facialisparese
links, Pupillen beiderseits etwas ver-
zogen, mittelweit, rechts = links.
Lichtreaktion beiderseits prompt, aber
schnell bis zur Starre erschépfbar.
Ausgepragte Ptosis des linken Augen-
lides. Fundus: Stauungspapille beider-
seits, rechts mehr als links. Gehirn-
nerven im tbrigen o. B. Ausgeprigte
sensorische Aphasie, deutliche Alexie
und Agraphie. Extremitéiten: Latente
rechtsseitige Hemiparese, im tibrigen
o. B. Die Diagnose lautete: Schlifen-
lappentumor links. Am 6. 2. 32 plstz-
licher Exitus letalis.

Bei der Obduktion (Prof. Spatz)
fand sich eine hochgradige, allgemeine
Himschwellung (abgeplattete Win-
dungen, trockene Oberflichen, ver-
strichene Furchen). Die Gehirnnerven
waren makroskopisch nicht versindert.
Bei der Zerlegung des Gehirnes er-
kannte man ein typisches, von alten
Abb. 6. Blutung in der Mittelhirnhaube (roter ~ und frischen Blutungen sowie von

Kern und Oculomotoriusfasern links), gelbverfarbten Nekrosen durchsetztes

Gliosarkom, welches groBe Teile des
linken Schlifenlappens zerstort hatte. Auf Querschnitten durch die hinteren
Partien des Mitelhirnes zeigten sich mehrere grofle Blutungen. Die eine Hamor-
rhagie lag in der linken medialen Schleife und reichte bis ins Gebiet der Binde-
armkrenzung; die andere zerstorte die austretenden Wurzelfasern des linken
Nervus oculomotorius sowie benachbarte Teile der Substantia nigra und des Nucleus
ruber. Mehrere kleinere Herde lagen im BriickenfuB und in der Haube.

Nach dem Sektionsbefund bestehen unseres Erachtens keinerlei
Zweifel, dafl die linksseitige Ptosis durch die Blutung in die Fasern des
linken Nervus ITI verursacht wurde. Bemerkenswert erscheint uns auch
das Verhalten der inneren Augenmuskeln. Bei der Priifung der Licht-
reaktion erschopften sich die Pupillenkontraktionen beiderseits rasch
bis zur vollkommenen Starre. Da die Blutungen den Westphal-Edinger-
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schen Kern zwar nicht zerstérten, aber doch bis in seine unmittelbare
Nahe reichten, halten wir es fiir durchaus méglich, daf dieser patholo-
gische Mechanismus durch die Nachbarschaft der Hamorrhagien hervor-
gerufen wurde (Funktionsschidigung der kleinzelligen Lateralkerne
durch diffundierende Blutfarbstoffe usw.). Ob die Schlafsucht der
Kranken, iiber welche der Ehemann berichtete, mit Blutungen in die
Umgebung des Aquiduktes in Zusammenhang gebracht werden kann
oder nicht, mag dahingestellt bleiben.

Nach diesen Zwischenbemerkungen kommen wir noch einmal kurz
auf die Kranken Bg. und Schz. zuriick. Im ersten Falle fand sich ein
deutlicher horizontal-rotatorischer Nystagmus; im zweiten Falle ein
horizontaler Nystagnus; Symptome, welche bei Geschwiilsten des Lobus
temporalis immerhin selten sind. Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn
wir diese Storungen mit Blutungen in die dorsalen Partien des Hirnstammes
(zentrales Hohlengrau, Schidigung des hinteren Léngsbiindels ?} in Ver-
bindung bringen.

Es ist bekannt, dal bei den verschiedensten Erkrankungen, welche
zu schweren Hirndrucksteigerungen fithren, wie beispielsweise beim
chronischen Hydrocephalus occlusus, Schidigungen der Pupillenreak-
tionen auftreten konnen. Man versuchte derartige Stérungen durch
eine Druckschidigung (erhéhte Liquorspannung ?) der in der Umgebung
des Aquéduktes liegenden Zentren fiir die Innervation der inneren Augen-
muskeln zu erkldren. Wir sahen nun, dafi sich Steigerungen des intra-
cerebralen Druckes besonders stark auf das Mittelhirn und Kleinhirn
auswirken und halten es auf Grund unserer Erfahrungen bei Geschwiilsten
des Grofhirnes fiir durchaus moglich, daB sich auch bei Hirndruck-
erhdhungen anderer Genese Blutungen im Hirnstamm entwickeln kénnen,
welche die auBerordentlich empfindlichen Kerne der Pupilleninnervation
schidigen werden. Wiirden beispielsweise beim chronischen Hydro-
cephalus occlusus derartige pathologische Mechanismen lediglich auf
Funktionsstérungen infolge einer Liquordrucksteigerung im Ventrikel-
system und Aquidukt beruhen, so miiiten die Symptome nach ge-
gliickter Therapie unseres Erachtens wieder verschwinden. Der folgende,
von uns beobachtete Fall zeigt aber, dafl eine Pupillenstarre auch nach
vollkommener Beseitigung der Hirndrucksteigerung unverindert fort-
bestehen kann; ein Beweis fir die Annahme, daB eine irreparable
Schidigung der entsprechenden Kerne oder ihrer Bahnen vorliegen mu8.

Klw., Ludwig, geboren: 9. 10. 98, Psychiatrische und Nervenklinik Miinchen,
aufgenommen am 11. 1. 34, am 12. 4. 34 entlassen.

Vorgeschichte. Klw. erkrankte 1923 an einer fieberhaften Meningitis. Er war
bewuBtseinsgetriibt und delirant; klagte iiber heftige Kopfschmerzen, Nacken-
steifigkeit und Erbrechen. Nach wochenlangem Krankenlager besserte sich das
Befinden allmahlich; der Kranke war aber erst nach etwa 1 Jahr wieder vollkommen
beschwerdefrei und blieb bis 1927 gesund. 1927 traten wieder heftige Kopfschmerzen
und Schwindelanfalle auf; das Sehvermégen verschlechterte sich von Monat zu
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Monat. Seit 1929 erbrach der Kranke haufiger, seit 1933 erlitt er wiederholt epi-
leptische Krampfanfille. Zeitenweise klagte der Kranke iiber GeruchsmiBemptin-
dungen. er glaubte man gebe ihm Katzendreck zu riechen, spiter lieBen Geruch
und Geschmack allmihlich nach. Auch das Gedachtnis wurde immer schlechter;
der Kranke wurde vergeBlich, langsam und schwerfillig im Denken und. Handeln.
Bei der Aufnahme in die Klinik machte Klw. einen ganz leicht bewuBtseinsgetriibten
Eindruck.

Der neurologische Befund lautete: Hyposmie beiderseits. Augen (Universitéts-
Augenklinik): Stauungspapille beiderseits, rechts mehr als links. Sehschérfe beider-
seits 0,8, Gesichtsfeld beiderseits leicht konzentrisch eingeengt. Pupillen: Mittelweit,
verzogen, Reaktionen auf Lichteinfall beiderseits sehx trége, auf Konvergenz etwas
besser. Ohren (Universitits-Ohrenklinik): Horizontalnystagmus 2. Grades beim
Blick nach rechts; bei einer Nachuntersuchung wenige Tage spiter Horizontal-
nystagmus beim Blick nach links. Vestibularispriifung: Spontannystagmus beider-
seits. Horvermégen intakt. Leichte Facialisparese links (Mundast). (brige Gehirn-
nerven o. B. Extremitéiten: Mittelstarke Hemiparese links, angedeutete Spastik
im rechten Bein. Deutliche Kleinhirnsymptome in der linken Korperseite. Schadel-
iibersichtsaufnahmen zeigen stark vertiefte impressiones digitatae sowie Druck-
schidigungen der Sella turcica.

Verlauf. Beim Versuch einer suboccipitalen Encephalographie entleerte sich der
Liquor nur tropfenweise ; es kam sehr rasch zum Stop. Der Kranke wurde ventrikulo-
graphiert (linkes Hinterhorn). Im Réntgenbild erkannte man einen hochgradigen,
vollkommen symmetrischen Hydrocephalus internus beider Seitenventrikel, des
3. Ventrikels und des Aquiiduktes. Der Liquor war normal.

Die klinische Diagnose lautete: Hydrocephalus chronicus occlusus (Narben-
verschluB in der hinteren Schidelgrube auf Grund alter meningealer Verwachsungen).
Der Kranke wurde mit einer Schmierkur behandelt, worauf sich das Befinden von
Woche zu Woche besserte. Die Kopfschmerzen und Schwindelanfalle wurden
geringer und seltener, epileptische Anfille traten nicht mehr anf. Auch der objektive
Krankheitsbefund ging immer mehr zuriick.

Die neurologische SchluBuntersuchung (26. 3. 34) ergab folgendes: Pupillen
beiderseits entrundet, rechts. = links. Lichtreaktionen beiderseits sehr trige, Kon-
vergenzreaktionen etwas besser. (Befund gegeniiber der ersten Untersuchung nicht
verindert.) Die Stauungspapille hatte sich vollkommen zuriickgebildet, der Visus
war unverindert. Es bestand noch eine Hyposmie beiderseits, die fibrigen Hirn-
nerven waren intakt. Die linksseitige Hemiparese war fast ganz zuriickgegangen.
Kleinhirnsymptome waren nicht mehr nachweishar.

Wir vermuten ferner, dafl auch Ldihmungen des Nervus abducens
und trochlearis bei Neubildungen im Schldfenhirn durch den gleichen
Mechanismus (Hirnstammblutungen) entstehen kénnen, wie Schadi-
gungen der inneren und duBeren Oculomotoriusiste.

Cushing berichtet bereits 1921 iiber die groBe Bedeutung, welche
genaue perimetrische Gesichtsfeldprifungen fiir die Diagnostik der
Schlifenlappengeschwillste besitzen. Unter 39 selbst untersuchten
Blastomen des Lobus temporalis stellte Cushing in 33 Fillen Gesichts-
feldeinschrinkungen fest. Sektorenférmige Defekte in den oberen oder
unteren homonymen Quadranten, die allméhlich iiber eine tumorkontra-
laterale Quadrantenhemianopsie in eine ausgebildete homonyme Hemi-
anopsie iibergehen, sind fir die Schlifenlappengeschwulst besonders
charakteristisch; das Auftreten verschiedenartigster, in erster Linie
metamorphopsie-ahnlicher Halluzinationen in den geschidigten Gesichts-
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feldern sei nur der Vollstindigkeit halber erwihnt. Cushing erklirt
die Gesichtsfeldstérungen durch das allméhliche Einwachsen der Ge-
schwulst in die durch die Tiefe des Schlifenlappens hindurch ziehende
Sehbaln. Die Gratioletsche Sehstrahlung umgreift ficherférmig ausge-
breitet das Unterhorn von lateralwirts, passiert dabei das tiefe Mark des
Schlifenlappens und bietet somit giinstige anatornische Voraussetzungen
zu isolierten Schiadigungen einzelner Faserbiindel. De Martel und Vincent
machten nun mit Recht darauf aufmerksam, dafi derartige Gesichtsfeld-
defekte niemals durch reine Druckschidigung (Nachbarschaftswirkung)
entstehen, da die Fasern der zentralen Sehbahn auBerordentlich wider-
standsfihig sind und erst bei direkter Zerstérung mit Gesichtsfelddefekten
reagieren. Das Symptom besitzt daher hohe lokaldiagnostische Bedeutung.
Sektoren- und quadrantenférmige, sowie hemianopische Gesichtsfeld-
einschrinkungen beweisen den tiefen Sitz der Neubildung. Die Richtig-
keit dieser Annahme fanden wir in unserem groflen Geschwulstmaterial
vollauf bestétigt. Wir kennen nicht einen einzigen Fall, in welchem
Gesichtsfelddefekte der beschriebenen Art durch Nachbarschafts- oder
Pernwirkung entstanden waren. Auch die Hémorrhagien bei Hemi-
sphérengeschwiilsten blieben immer streng auf den Hirnstamm be-
schrankt und verschonten die Sehbahn. Bei einem Kranken (Fall Bg.)
fanden wir bei der Sektion allerdings eine Durchblutung des linken vor-
deren Vierhiigels. Nach der modernen Auffassung besitzt dieses Gebiet
zwar fiir den Verlauf der Pupillenreflexbahn grofle Bedeutung, spielt
aber entgegen fritheren Ansichten filr den Verlauf der Sehstrahlung eine
vollig untergeordnete Rolle. Es wurden daher auch in unserem Falle
lediglich Storungen der Pupillenreaktionen aber keine Schidigungen
der Glesichtsfelder beobachtet (S. 479). Es ist dagegen bekannt, daB
auch Herde im Corpus geniculatum laterale zur Quadrantenhemianopsie
filhren kénnen. Wir haben in unserem Sektionsmateriale jedoch nie
beobachtet, daB eine Blutung infolge allgemein gesteigerten Hirndruckes
bis auf die Corpora geniculata lateralia tibergriff. Dieser negative Befund
stiitzt unseres Erachtens die grofle diagnostische Bedeutung der von
Cushing ausfithrlich gewiirdigten Gesichtsfelddefekte. Auch wir kénnen
auf Grund zahlreicher Frfahrungen bei Hemisphirentumoren und ins-
besondere bei Geschwiilsten des Schlifenhirnes nur bestitigen und be-
tonen, dal es kaum ein zweites neurologisches Symptom von so reinem
Herdcharakter gibt, wie die geschilderten homonymen Gesichtsfeld-
einsehrénkungen.

¥s wurde schon darauf hingewiesen, dafi Neubildungen im Lobus
temporalis zu den verschiedensten Symptomen fithren kinnen, welche
im allgemeinen durch Druck auf den Hirnstamm oder auf die durch die
mittlere Schidelgrube ziehenden Nerven erklirt werden. So findet man
in zahlreichen Fallen eine manchmal nur angedeutete Hemiparese in der
herdkontralateralen Seite, in selteneren Fillen auch bi- und homolaterale
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Extremititenlahmungen. Sensibilitdtsstérungen (Hemibyp- und Hyper-
dsthesien) treten etwas seltener auf. Recht haufig sind Schidigungen
des Nervus trigeminus und zwar sowohl in der ¥Form von Paristhesien
und heftigen neuralgischen Schmerzen in einzelnen oder in allen 3 Asten
des Nervus V als auch in der Form von objektiven Sensibilitatsausfillen ;
Lésionen des motorischen Trigeminus wurden bei Blastomen des Schléfen-
hirnes ebenfalls beschrieben. Facialislihmungen als Teilerscheinung einer
Hemiplegie oder als isolierte tumorhomolaterale, in vereinzelten Fallen bi-
oder kontralaterale periphere Paresen sind keine Seltenheit.

Es kann nun unseres Brachtens iiberhaupt nur von Fall zu Fall ent-
schieden werden, ob ein derartiges Syndrom lediglich durch den Druck
einer basal gelagerten Geschwulst auf die mittlere Schidelgrube, durch
eine starke Verdringung des Hirnstammes oder schliefilich durch Blutungen
ins Mittelhirn und in die Briicke verursacht wird. In unserem Falle Schz.
fand sich beispielsweise eine ausgedehnte Blutung auf der Héhe der
Trigeminuskerne; die Hamorrhagie reichte bis an den Kern und die
austretenden Wurzeln des rechten Nervus V ohne diese Gebilde zu
zerstoren. Wihrend der klinischen Beobachtung litt der Kranke wieder-
holt an tonisch-klonischen Kriampfen im rechten Facialis verbunden mit
heftigen Kopfschmerzen und Paristhesien in simtlichen Asten des
rechten Trigeminus. Wir halten es nun fiir durchaus méglich, dafi die
in unmittelbarer Nachbarschaft des rechten Trigeminus lokalisierte Bhu-
tung einen starken Reiz auf diesen Nerv ausiibte, welcher einesteils die
heftigen Pardsthesien in allen 3 Asten zur Folge hatte, anderenteils
vielleicht auf dem Wege der spinalen Quintuswurzel bis in die Umgebung
des rechten Facialiskernes und seiner Wurzelfasern fortgeleitet wurde
und so die tonisch-klonischen Krémpfe in der rechten Gesichtshilfte
ausléste. Die verhaltnismiBig lange Anamnese dieser Anfille spricht in
unserem Falle allerdings nicht gerade im Sinne dieser Auffassung. Anderer-
seits zeigte aber die Sektion, daf es sich um eine altere Blutung handelte
und auch die Méglichkeit, daB sich die gleiche Blutung infolge wechselnden
Hirndruckes (Zu- und Abnahme der Hirnschwellung) mehrmals wieder-
holte, kann unseres Erachtens keineswegs von der Hand gewiesen werden.
Auf alle Fille ist es unseres Erachtens befriedigender und néherliegender,
ungewdhnliche Symptome im klinischen Verlauf einer Neubildung auf
diese Weise als regelmiBig mit der Annahme eines Druckes auf den Hirn-
stamm oder die Gebilde der mittleren Schidelgrube zu erkliren.

Eine sichere Beweisfithrung, ob die geschilderten Anfélle im vor-
Hegenden Falle tatséichlich durch diesen Mechanismus verursacht wurden
oder nicht, ist unseres Erachtens nicht mdglich und auch weniger wichtig,
als die Festlegung der Tatsache, dafl Mittelhirn- und Brickensymptome
der verschiedensten Art bei gesteigertem Hirndruck durch komplizierende
Hirnstammblutungen iiberhaupt verursacht werden kénnen. Den Beweis
dieser Auffassung sehe ich in den anatomischen Befunden (s. Abbildungen).
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Auch die medialen Schleifen lagen nach den Sektionsergebnissen
bisweilen im Bereich derartiger Hémorrhagien. Leider kamen unsere
Fille allerdings in soweit fortgeschrittenen Stadien des Geschwulst-
wachstums in die Klinik, daB genaue Sensibilitdtspriifungen nicht mehr
moglich waren.

Schildfenlappentumor und Kleinhirn.

Zum Schlufl des Kapitels méchte ich noch kurz auf die Beziehungen
der Schlifenlappengeschwiilste zum Kleinhirn eingehen. In der Literatur
ist in diesem Zusammephang immer wieder von der Entwicklung cere-
belldrer Symptome bei Neubildungen im Lobus temporalis die Rede. Mal
wird von einer ,,Schlifenlappenataxie’ gesprochen, welche durch Druck
auf die Vierhiigelgegend oder durch Funktionsstérungen gewisser im
Schlafenhirn lokalisierter Systeme erklért wird, mal ist von einer ,,pseudo-
cerebelliren Ataxie die Rede. Néhere Erorterungen des Syndromes
fehlen im allgemeinen; es wurde uns insbesondere nicht klar, inwiefern
sich diese Formen von der gewohnlichen Kleinhirnataxie unterscheiden
sollen. Bei Geschwiilsten des Lobus temporalis konnten wir gleich
anderen Untersuchern echte Kleinhirnsymptome wiederholt feststellen
und zwar beobachteten wir alle Uberginge von angedeuteten Symptomen
bis zu ausgeprégten diagnostisch irrefihrenden Kleinhirnbildern. Am
Eindrucksvollsten war folgender Fall:

Hgi., Emil, 45 Jahre, Universitats-Nervenklinik Hamburg-Eppendorf, Prof.
Nonne, aufgencmmen 7.12.32, am 22. 12. 32 gestorben.

Hgl. war im fritheren Leben nie ernsthafter krank. Die cerebralen Beschwerden
begannen im November 1932 und zwar mit dumpfen Schmerzen im Hinterkopf,
die sich von Woche zu Woche steigerten; der Kranke erbrach ab und zu. Der Gang
wurde allméhlich immer schlechter, der Kranke taumelte und torkelte wie ein
Betrunkener und zwar besonders stark nach der linken Seite.

Er wurde mit der Diagnose: Verdacht auf Tumor cerebri eingewiesen. Bei der
Aufnahme war der Kranke leicht bewuBtseinsgetriibt, der Kopf wurde nach links
hinten in Zwangsstellung fixiert gehalten, es bestand starke Druck-Klopfempfind-
lichkeit der Hinterhauptsschuppe, links mehr als rechts.

Der neurologische Befund lautete: Angedeutete Facialisparese links. Ubrige
Hirnnerven intakt. Stauungspapille beiderseits von 4 Dioptren Prom. Reflexe:
Rechts Spur lebhafter als links. Keine patholegischen Reflexe mit Ausnahme eines
zeitenweise positiven Babinski links. Sensibilitit nicht prifbar. Beim Gehen
torkelte der Kranke; es bestand eine hochgradige Abweichtendenz nach links. Der
Rumpf sank schon beim Sitzen nach links hinten ab. In den linksseitigen Extremi-
téaten bestand ein ausgeprigtes Kleinhirnsyndrom (Pronationstendenz, Hypotonie,
Adiadochokinese, Dysmetrie und Vorbeizeigen nach links im Baranyischen Versuch
bei normalem Vestibularis). Wir vermuteten zuerst einen linksseitigen Kleinhirn-
tumor. Wenige Tage nach der Aufnahme teilte die Augenklinik mit, daB bei einer
nochmaligen Untersuchung eine komplette linksseitige homenyme Hemianopsie
festgestellt wurde. Die Diagnose wurde jetzt auf einen tiefsitzenden rechtsseitigen
Schlafenlappentumor gestellt. Der Kranke starb wenige Tage spéter.

Bei der Sektion fand sich eine starke allgemeine Hirnschwellung, sowie ein grofles,
tiefsitzendes Gliosarkom im rechten Schlifenhirn; das Kleinhirn zeigte keine Ver-
anderungen.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 103. 35
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Der Fall beweist einerseits den groBen, von uns bereits gewiirdigten
lokaldiagnostischen Wert - exakter Gesichtsfeldprifungen und zeigt
andererseits, da8 der Schléfenlappentumor so deutliche Kleinhirnsym-
ptome im Gefolge haben kann, daB die Verwechslung mit einer Neubildung
im Cerebellum auBerordentlich nahe liegt. Bei anderen Kranken fanden
wir Kleinhirnsymptome auch auf der tumorhomolateralen Seite, wenn
auch nie wieder in so ausgeprigter Form wie in der mitgeteilten Beob-
achtung. Marburg berichtete schon 1929, daf gerade die Kleinhirn- -
geschwiilste bei der differentialdiagnostischen Abgrenzung des Schlifen-
lappentumors besondere Schwierigkeiten bereiten kénnen; eine Ansicht,
der wir uns auf Grund eigener Erfahrung anschliefen miissen. Wir sahen
allerdings die Auffassung Marburgs, dafl Kleinhirnsymptome bei Neu-
bildungen des Schlifenlappens meistens erst spit auftreten und nie eine
besondere Intensitdt erreichen, nicht bestédtigt. Dagegen hat Marburg
zweifellos recht, wenn er darauf hinweist, daB die differentialdiagnostischen
Schwierigkeiten ganz besonders unangenehm werden kénnen, wenn, wie so
oft, klassische und beweisende Symptome einer Erkrankung des Schlafen-
lappens fehlen. In einem hochst interessanten, von Schwab aufgestellten
Schléfenlappensyndrom spielt die Ataxie ebenfalls eine Rolle. Es besteht
beim Tumor der rechten Seite beispielsweise aus einem linksseitigen
Stammgangliensyndrom, und zwar entweder in der Form eines Hemi-
parkinson oder einer choreatisch-athetotischen Bewegungsunruhe ( Knapp,
Schupfer). Ferner zeigh die linke Hand beim Zeigefingernasenversuch
nach der Tumorseite, beim Baranyischen Zeigeversuch nach innen vorbei
und es besteht Fallneigung nach links hinten. Die extrapyramidalen
Erscheinungen erklirt Schwab nun mit Recht durch Druck bzw. direktes
Einwachsen der Geschwulst in die Stammganglien; die Fallneigung und
Zeigestorungen durch die Miterkrankung der Ursprungszellen des T'iirk-
schen Biindels (temporo-ponto-cerebelldre Bahn), in welcher Schwab ein
Regulationszentrum fiir diese Bewegungen sieht. Obwohl diese Auf-
fassung von einzelnen Untersuchern gestiitzt wird, wurde sie von anderen
abgelehnt, da man bei Schléfenlappengeschwiilsten, welche diese Faser-
ziige zerstoren, Kleinhirnsymptome bisweilen vollkommen vermifit. Wir
wissen nicht sicher, ob die von uns gewiirdigben Hirnstammblutungen
Kleinhirnsymptome verursachen kénnen, halten es aber fiir méglich, da
die Hamorrhagien mit besonderer Vorliebe die Regio quadrigeminalis
sowie die Umgebung der Bindearme und ihre Kreuzung befallen. Es
scheint uns immerhin wahrscheinlicher, da Haubenblutungen Klein-
hirnsymptome hervorrufen werden als die Lision des T'irkschen Biindels.
Wir beobachteten erst im letzten Jahre einen rechtsseitigen Stirnhirn-
tumor, welcher unter anderen ein deutliches doppelseitiges Kleinhirn-
symptom zeigte; ein Befund, welcher gerade beim Frontalhirntumor
keineswegs selten ist und im allgemeinen durch die Miterkrankung einer
Bahn erklirt wird, welche vom Stirnhirn zur Briicke und von der Briicke
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zum Kleinhirn leitet. Bei der Sektion des Falles fand sich ein Gliosarkom
des rechten Stirnhirnes mit frischen Blutungen in der Bindearmkreuzung
des Mittelbirnes. Wir wissen nun beispielsweise aus der Pathologie des
Hirnstammtumors und der multiplen Sklerose, daf Erkrankungen dieser
Gegend ausgeprigte Kleinhirnsymptome hervorrufen kénnen. Das Syn-
drom erklért sich zwanglos aus der physiologischen Bedeutung der Binde-
arme, welche nicht nur cerebello-fugale, sondern in dem angelagerten
Gowerschen Biindel auch cerebello-petale Impulse leiten. Im allgemeinen
besitzen Hamorrhagien im Mittelhirn sicher keine nennenswerte Bedeu-
tung fiir die Entwicklung von Kleinhirnsymptomen bei Geschwiilsten
des Schlafenhirnes. Wir glauben vielmehr, dal der Schlifenlappentumor
so auffallend haufig eine Kleinhirnerkrankung vortdnscht, weil sich
wihrend. seines Wachstums besonders oft eine allgemeine Hirnschwellung
entwickelt, welche, wie wir bereits mit Nachdruck betonten, sehr gerne
zu ausgeprigten Kleinhirnsymptomen fithrt. Diese Auffassung erklirt
auch zwanglos, warum das eine Mal homolaterale, das andere Mal kontra-
und ein drittes Mal bilaterale Cerebellarsymptome bei Neubildungen im
Lobus temporalis auftreten. Durch intrakraniellen Druckanstiey wver-
ursachte Kleinhirnzeichen (Folgen der Hirnschwellung) sind unseres Er-
achtens der beste Beweis fiir die grofie Bedeutung diagnostisch irrefiihrender
Fernsymptome.

Zur Differentialdiagnose zwischen Schiifenlappen- und Kleinhirn-
briickenwinkelgeschwulst.

Fragen wir uns nachtriglich, ob in unseren Fillen K., Thekla, Bg. und
Schz., eine exakte Tumorlokalisation aus den klinischen Bildern méglich
gewesen ware, so ergibt sich folgendes: Bei Frau F. wurde zuerst ein
linksseitiger Kleinhirnbriickenwinkeltumor diagnostiziert. Diese An-
nahme stiitzte sich auf die Klagen der Kranken iiber linksseitige Kopf-
schmerzen mit Erbrechen sowie iiber starkes linksseitiges Ohrensausen
mit Abnahme des Horvermogens und Parésthesien im linken Trigeminus;
ferner auf den objektiven Befund (linksseitige Nervenstammschwer-
hérigkeit bei normal erregharem Vestibularis, Areflexie der linken Cornea,
angedeutete linksseitige Facialisparese, horizontalec Nystagmus beim
Blick nach links, Adiadochokinese der linken Hand). In der Vorgeschichte
des Kranken Bg. standen rechtsseitige Kopfschmerzen, Abnahme des
Hérvermogens mit Ohrensausen auf der rechten Seite, heftige Dreh-
schwindelanfille, torkelnder Gang und Gedichtnisabnahme im Vorder-
grund der Beschwerden. Das neuropathologische Syndrom, welches zur
Annahme einer rechtsseitigen Kleinhirnbriickenwinkelgeschwulst fiihrte,
bestand in: Abschwichung des rechten Cornealreflexes, horizontal rota-
torischem Nystagmus beiderseits, Innenohrschwerhérigkeit rechts wesent-
lich mehr als links, Ubererregbarkeit des Vestibularis rechts, angedeuteten
Pyramidenzeichen im linken Bein, starke Fall- und Abweichtendenz nach

35%
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rechts bei breitbeinig schwankendem cerebellar ataktischem Gang. Im
Falle Schz. ergab die Anamnese uncharakteristische Schwindelanfille,
Sehstérungen, Schmerzen in der rechten Schidelhilfte, wiederholtes
Erbrechen und Abnahme des Sehvermogens; ferner Klagen iiber inten-
sives rechtsseitiges Ohrensausen und tiber Fazialiskrampfe mit starken
Parasthesien in der rechten Gesichtshalfte. Der Kranke litt auch an
starken Geruchshalluzinationen; er hatte das Empfinden, als réche er
faules Obst oder giftige Gase. Der neurologische Befund (Druckempfind-
lichkeit des rechten Hinterhauptes, horizontaler Nystagmus beiderseits,
rechts mehr als links, Innenohrschwerhorigkeit besonders rechts, Ab-
schwichung des Cornealreflexes rechts, leichte Facialiskontraktur rechts)
fiihrte auch hier zu der Diagnose Kleinhirnbriickenwinkelgeschwulst
rechts. ‘

In den 3 Fillen handelte es sich also nach Vorgeschichte und Befund
um recht dhnliche Syndrome. Die Klagen iiber starkes Ohrensausen
mit Abnahme des Horvermogens hatten letzten Endes immer wieder zur
Fehldiagnose gefithrt. Wir geben ohne weiteres zu, daB zwar viele Punkte
fiir die Annahme einer Kleinhirnbriickenwinkelgeschwulst durchaus zu
verwerten waren, verschiedene Momente jedoch von vornherein Zweifel
an der Richtigkeit der Diagnose hétten erwecken miissen. Im otolo-
gischen Untersuchungsbefund fallt zweimal die normale Erregbarkeit
einmal die Ubererregbarkeit des Nervus vestibularis auf. Beim typischen
Kleinhirnbriickenwinkeltumor, insbesondere beim Acusticusneurinom
findet man im allgemeinen eine Unerregbarkeit, zum mindesten aber eine
starke Untererregbarkeit, des Nervus vestibularis bei stark ausgeprigter
Nervenstammschwerhorigkeit bzw. Taubheit auf der Seite der Neubildung.
In unseren Befunden stort weniger, dall die Schwerhérigkeit in 2 Fallen
auch auf der kontralateralen Seite angedeutet war, da auch bei ein-
seitigen Acusticusgeschwiilsten doppelseitige Storungen des Cochlearis
und Vestibularis immer wieder beschrieben wurden und durch allméhliches
Anpressen des kontralateralen Hornerven gegen das Felsenbein erklirt
werden.
 Die wertvollen Beobachtungen (List), welche an dem groBen klini-
schen Materiale Cushings gewonnen wurden, zeigen uns aber, dafl auch
beim Kleinhirnbriickenwinkeltumor und zwar sogar beim echten Acusticus-
neurinom ungewohnliche Krankheitsbilder keineswegs ganz selten sind.
Es gibt atypische Acusticusneuronime, welche entweder iiberhaupt nicht
oder erst spdt und nur in geringem MafBe zu Hornervensymptomen
filhren. Nach den Beobachtungen ILdsts handelt es sich immer um
jingere Menschen, welche unter Kopfschmerzen, Schwindel, leichter
Gangunsicherheit und Sehstérungen erkranken. Uber Schwerhérigkeit
wird nie geklagt, wohl aber iiber gelegentliches Ohrensausen; ein Sym-
ptom, welches jedoch bei Geschwillsten verschiedensten Sitzes infolge
gesteigerten Hirndruckes auftreten kann. Objektiv finden sich hoch-
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gradige Stauungspapillen, deutliche oder auch nur angedeutete Klein-
hirnzeichen, sowie Nystagmus; Schwerhérigkeit oder andere Hirnnerven-
symptome von lokaldiagnostischem Wert fehlen. Manchmal finden sich
Storungen in der Erregbarkeit des Vestibularis, die groBe diagnostische
Bedeutung besitzen. Aber auch dieser Nerv kann vollkommen gesund
bleiben, wie éine von List mitgeteilte Beobachtung zeigt. Bei der Operation
derartiger Fille findet man meistens kleine Acusticusneurinome, welche
von einer groBen arachnoidealen Cyste umschlossen werden, welche die
erweiterte bzw. blockierte Cisterna pontis lateralis darstellt; die Cyste
kann xanthochrome Flissigkeit enthalten.

Eine Kranke Brouwers wurde unter dem typischen Bilde einer
Geschwulst in der hinteren Schéddelgrube (Kleinhirntumor) in die Klinik
eingeliefert. Es fand sich eine doppelseitige Stauungspapille, eine links-
seitige Facialis- und Abducensparese neben starken Nystagmus beim
Blick nach rechts; ferner eine Abschwichung des rechten Cornealreflexes
gegeniiber links, eine Parese des rechten Hypoglossus und rechten
Pharynxbogens. Es bestand beiderseits Ataxie, links mehr als rechts,
spontanes Vorbeizeigen und Dysdiadochokinese links. Der Cochlearis
und Vestibularis waren beiderseits vollkommen intakt. Rontgenologisch
erkannte man das Syndrom gesteigerten Hirndruckes. Bei der Obduktion
fand sich ein typischer linksseitiger Acusticustumor. Foerster betont,
dall zwischen Cochlearis- und Vestibularisschiddigung auch beim echten
Acusticusneurinom jeder Parallelismus fehlen kann. Er berichtet iiber
einen Fall, in welchem ein einseitiges Acusticusneuronim doppelseitige
Taubheit bei beiderseits normal erregbarem Vestibularis verursachte.
Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten werden noch gréfier, wenn
wir bertcksichtigen, dafl die Erkrankung anderer Hirnnerven, insbeson-
dere des homolateralen Nervus trigeminus in einer weiteren Gruppe
atypischer Acusticusgeschwiilste fitr oft lange Zeit ganz im Vordergrund
des klinischen Bildes stehen. List teilt auch derartige Fille mit und
betont, daB die Trigeminusstérungen bei geringen oder fehlenden Octavus-
und Cerebellarzeichen schon wiederholt zu Operationen an falscher Stelle
(z. B. subtemporal) gefiihrt haben, da eine Geschwulst an der Basis
der mittleren Schidelgrube vermutet wurde. So beschreibt er einen
51jahrigen Mann, welcher lediglich geringe Stauungspapillen beiderseits
Nystagmus rechts mehr als links, Abschwichung des rechten Corneal-
reflexes bei heftigen Parésthesien im rechten Trigeminus, Doppeltsehen
und leichte beiderseitige Nervenschwerhérigkeit zeigte. Der Kranke
wurde unter der Diagnose: Tumor an der Basis der mittleren Schéidel-
grube rechts operiert. Bei der Sektion fand sich ein typischer linksseitiger
Acusticustumor. Das dominante Quintussymptom war hier sogar tumor-
contralateral aufgetreten. Die Trigeminusschmerzen verbinden sich in
solchen Fallen manchmal mit Lahmungen oder Krimpfen in der Facialis-
muskulatur der gleichen Seite. Die mitgeteilten Literaturbeispiele haben
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unseres Erachtens Ahnlichkeit mit den eigenen Beobachtungen. Un-
gewohnliche klinische Bilder findet man nun bei Briickenwinkeltumoren
noch hiufiger, wenn keine typischen Neurinome, sondern anders geartete
Geschwiilste dieser Gegend vorliegen (z. B. Meningeome, Cholesteatome).
So gibt es Meningeome des Briickenwinkels, welche fiir lange Zeit in erster
Linie zu schweren Schidigungen des homolateralen Trigeminus und
Abducens fiilhren (Syndrom der Felsenbeinspitze).

Im Falle Schz. hitten die Angaben {iber Geruchsmifempfindungen
bei der Diagnosestellung unbedingt héher bewertet werden miissen. Es
ist ja bekannt, daf Geruchshalluzinationen eventuell als Aura epilepti-
scher Anfille fiir eine Erkrankung des Uncus gyri hippocampi sprechen
und gerade fiir die Diagnose einer Schlifenlappengeschwulst unter Um-
stdnden ausschlaggebende Bedeutung besitzen. Nun mehren sich aber
die Beobachtungen iiber typische Schlifenlappensyndrome bei Tumoren
anderen Sitzes. In seiner wertvollen Arbeit berichtet List beispielsweise
itber echte Uncinatusfille (Geruchs- und Geschmackshalluzinationen
verbunden mit Bewegungen des Schuiiffelns, Riechens und Schmatzens)
bei Acusticustumoren. Er fand das Symptom im Cushingschen Materiale
in 4% der Erkrankungen und vermutet, dafl es nur bei groflen Ge-
schwiilsten auftritt, welche durch die Incisura tentorii hindurchgewachsen
sind und auf die Hippocampusregion des Temporallappens driicken. Die
Ahnlichkeit mit den. Uncinatusanfillen der Schlifenlappengeschwiilste
ist in manchen Fillen unseres Erachtens besonders grof}, da sich die
Geruchshalluzinationen auch beim -Briickenwinkeltumor mit groBen
epileptischen Anfillen verbinden konnen. Auch seelische Stérungen
infolge der Hirnschwellung und des oft hochgradigen Hydrocephalus
occlusus stellen keine Seltenheit dar. Wie irrefiihrend ein in vielen Féllen
wichtiges Lokalsymptom sein kann, lehrt folgende Beobachtung:

Buch., 43 Jahre, Psyshiatrische und Nervenklinik Miinchen, am 23. 1. 34 auf-
genommen, am 15.4. 34 entlassen.

Die cerebralen Beschwerden begannen November 1933 mit heftigen rechts-
seitigen Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit 4. 12. 33 wurden Klagen iiber inten-
siven ,,Gestank® vorgebracht, teils als Aura schwerer epileptischer Anfalle, teils
im Sinne reiner GeruchsmiBempfindungen. Die epileptischen Anfalle wiederholten
sich immer hiufiger und wurden regelmiBig durch eine Geruchsaura eingeleitet.
Wahrend der klinischen Beobachtung glaubte der Kranke, sein Korper stinke nach
Kot, das Essen rieche und schmecke nach Urin. Bei der Aufnahme war der Kranke
leicht bewuBtseinsgetriibt.

Der neurologische Befund lautete: Starke Druck-Klopfempfindlichkeit der
ganzen rechten Schidelhélfte. Gesichtsfeld o. B. Stauungspapille beiderseits. von
etwa 4 Dioptrien. Cochlearis und Vestibularis beiderseits o. B. Unter der Leuchs-
brille retrelabyrinthirer Spontannystagmus 2. Grades nach links. Keine sicheren
Reflexstorungen, aber deutliche Kleinhirnsymptome in der rechten Kérperhalite.

Nach dem klinischen Befund wurde ein Tumor des rechten Schlifenhirnes an-
genommen. Bei der Luftfilllung fand sich jedoch ein ausgeprigter symmetrischer
Hydrocephalus internus, Verschiebungen im Ventrikelsystem fehlten vollkommen.
Nach dem Ventrikulogramm konnte ein Schlifenlappentumor mit Sicherheit
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ausgeschlossen werden; wahrscheinlich handelte es sich um eine Geschwulst in
der hinteren Schidelgrube (Hydrocephalus ocelusus? 7).

Verlauf. Da sich der Kranke nicht zur Operation entschlieBen konnte, wurde
eine Quecksilberschmierkur durchgefithrt. Das Befinden besserte sich weitgehend *.

Wir haben gesehen, dafl Symptome, welche fiir die Diagnose eines
Kleinhirnbriickenwinkeltumors von besonderem Wert sind (objektive
Horstorungen) auch bei Geschwiilsten im Lobus temporalis auftreten
und bei Briickenwinkeltumoren fehlen kénnen; auf der anderen Seite
konnten wir zeigen, daBl Symptome, welche gerade fiir die Diagnose
einer Schldfenlappengeschwulst als besonders charakteristisch gelten
{Geruchshalluzinationen, Uncinatusfits, grofle epileptische Anfélle) unter
Umnistdnden auch bei Geschwiilsten anderen Sitzes (hintere Schidelgrube)
mobilisiert werden koénnen.

Unsere Fille zeigen die uniiberwindlichen Schwierigkeiten, mit welchen
die neurologische Diagnostik immer wieder zu kimpfen hat. Die richtige
Lokalisation ware in unseren und so monchen Beobachtungen der Literatur
mit Hilfe der Ventrikulographie bestimmt moglich gewesen. Man kann und
darf eben bei nicht ganz typischen klinischen Bildern, besonders wenn
es sich um operative Indikationsstellungen handelt, auf dieses moderne
diagnostische Hilfsmittel als Frginzung griindlicher neurologischer
Untersuchungen heute nicht mehr verzichten.
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