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Zur Pathologie des Hirntumors. 
I. Mitteilung. 

Diagnostisehe Irrtiimer unter besonderer Beriieksiehtigung der Klinik des 
Schl~ifenlappen- und Kleinhirnbriiekenwinkeltumors. 

Von 
Alfred Bannwarth. 

Mit 6 Textabbildungen. 

(Eingegangen ant 11. Mai 1935.) 

Die Chirurgie der Hirngesehwfilste, welehe in den letzten Jahren dureh 
die hervorragenden Leistungen bedeutender Neuroehirurgen wie Cushing, 
Bailey, Dandy und ihrer Schiller einen nie erwarteten Aufschwung 
genommen hat, stellt auch an die neurologische Diagnostik immer h6here 
Anspriiehe. Friiher wttrde die radikale Entfernung einer Hirngesehwulst 
nur bei obeffl/ichlieh liegenden Neubildungen angestrebt und es geniigte 
sonst ftir praktische Zweeke (RSntgenbestrahlung, Sehmierkm') den Sitz 
des Tumors ungef/~hr festzulegen. Der moderne Neurologe und Neuro- 
ehirurg forderte jedoch nicht nut eine aufs Feinste durehgearbeitete 
topisehe Diagnostik, sondern bem~iht sich sehon vor der Operation wait- 
gehenden Einbliek in die zahlreiehen, yon Fall zu Fall weehselnden 
pathologisehen Reaktionen des gesamten Zentralnervensys~ems zu ge- 
winnen. Diese werden nut in den seltensten F~llen vermil3t und besitzen 
fiir die operative Indikationsstellung aussehlaggebende Bedeutung. 
Das letzte Ziel diagnostischer Bestrebtmgen liegt in tier ,,klinisehen" 
Beurteilung des histologisehen Geschwalsteharakters. 

Die exakte Lokalisation raumbesehr/~nkender intracerebraler Er- 
krankungen geh6rt sehon seit jeher zu den sehwierigsten Kapiteln der 
Gehirnpathologie. Wir wissen, dal~ der Tumor eerebri, nieht nut  Lokal- 
symptome, sondern aueh sog. Naehbarsehafts- uud Fernwirktmgen her- 
vorrufen kann. Neben dem sekund/s Hydrocephalus internus tr i t t  
in sehr vielen F/~llen eine hoehgradige allgemeine Hirnsehwel]ung auf; 
eine Reaktion des Zentralnervensystems, welche im allgemeinen in der 
Pathologie der Hirngesehwiilste immer noeh nieht geniigend beriiek- 
sichtig~ wird 1. Wir konnten uns oft davon iiberzeugen, dab die so 
eindrueksvollen anatomischen Ver/tnderungen, welche die zentralnerv6se 

1 Siehe auch H. Spatz: Die Bedeutung der ,,symptoma~ischen" Hirnschwellung 
ftir die Hirntumoren und fiir andere raumbeengende Prozesse in der Sch~delgrube. 
Arch. f. Psychiatr. 88, H. 5. 
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Substanz durch eine Hirnschwellung erleidet, nicht nur Allgemein- 
erscheinungen, wie schweren t t i rndruck und psychotische Zustands- 
bilder der verschiedensten Art, sondern auch Symptome yon ausge- 
sprochen herdfSrmigem Gepr~ge zur Folge haben kSnnen ; topische Fehl- 
diagnosen sind bei ungenfigender Berficksichtigung dieses Ph~nomens 
unvermeidlich. 

Wit sahen bei der Sektion wiederholt, dal~ die Geschwulst nicht in 
derjenigen Gehirnregion lag, die nach der klinischen Symptomatologie 
in erster Linie betroffen schien, sondern in deren Nachbarschaft. Krank-  
heitserscheinungen yon seiten des unmittelbar betroffenen Hirngebietes, 
also eigentliche Herdsymptome haben dabei vol]kommen oder nahezu 
gefehlt. Als t~ypisches Beispiel dieser Art kSnnen die Angiome des Klein- 
hirns (Lindau) genannt werden. Der Tumor sitzt in den meisten F~llen 
in einer Kleinhirnhemisphs trotzdem treten Hemisphs 
bei dieser Erkrankung in den Hintergrund, ws Wurmsymptome das 
Bild beherrschen. Dieses Gesehehen wird ohne weiteres verst~ndlich, 
wenn man berficksichtigt, da~ sich die Cysten, welche diese Tumoren 
~ast rege]ms begleiten, gegen den Wurm z u  ausdehnen und diesen 
verdr~ngen. Die Wurmsymptome sind dabei keine Herdsymptome,  
sondern Naehbarschaftserscheinungen, welche aber ganz im Vordergrund 
der klinischen Symptomatologie stehen. 

Th. I~., 53 Jahre, Psychiatrische und ~ervenklinik Mfinchen, aufgenommen: 
23.6.33, gestorben: 28.6.33. 

Die Kranke war frfiher stets gesund. Seit 1931 klagte sie fiber diffuse, rasch 
zunehmende Hinterhauptskopfschmerzen sowie fiber Spannungsgeffihl im lqaeken 
and leichtes Ohrensausen beiderseits. In den letzten Monaten traten heftige Dreh- 
schwindelan~lle mit torkelndem Gang, eerebralem Erbreehen uud Atemnot auf. 
Seit einigen Wochen wurden Anf~lle yon Singultus mit tterzjagen und Atem- 
rhythmusstSrungen beobaehtet. 

Die Untersuchung ergab: Guter Allgemeinzustand. Inhere Organe o.B. Blut- 
druek 130/80. Puls 50 Schl~ge in der Minute, Wa.R. im Blur negativ. Die Kranke 
war leicht benommen und gab nur schlecht Auskunft. Zeitenweise bestand deutliche 
Witzelsueht. 

Der neurologische Befund lautete: Leichte Naekenstarre. Hinterhauptssehuppe 
beiderseits druck-klopfempfindlieh. Augen: Abdueensparese links, leiehber hori- 
zontal-rotatorischer Nystagmus beiderseits. Pupillen ungleieh welt, Spur verzogen, 
reflektorische Pupillentr~gheit beiderseits. Doppelseitige Stauungspapille, rechts 
etw~s starker als links. Gehirnnerven: Geringe periphere Facialisschw~,che links. 
Angedeutete ttypoglossusparese rechts. Corneal- und Conjunetivalreflexe seiten- 
gleich vorhanden. Trigeminus-Austrittsstellen rechts etwas druekschmerzhafter 
als links. Nervus V im fibrigen o. B. Ubrige ttirnnerven, einschliel~lieh Cochlearis 
und Vestibularis int~kt. - -  Extremitaten" Motflit~t der oberen Extremit~ten o. B. 
Armreflexe seitengleieh, lebhaft auslSsbar, keine pathologischen Reflexe. Leiehte 
spastische TonuserhShung in beiden Beinen, grobe Kraft seitengleieh gut. Patellar- 
und Achillessehnenreiiexe beiderseits auBerordentlieh lebhaft, unersehSpfbarer 
Patellar- und FuBklonus beiderseits. Oppenheim und Rossolimo beiderseits deut- 
lich positiv. Babinski negativ. SensibilitY.t, soweit bei dem psychischen Verhalten 
der Kranken prfifbar, intakt. Zeigefingernasen- und Kniehackenversueh keine 
deutliche Atuxie, M~Bige cerebel]are Dysmetrle und Adiadochokinese in der linken 
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oberen Extremit/~t. Barany o. B. Gang breitbeinig, torkelnd, hochgradig unsicher, 
ohne Bevorzugung einer Seite. Beim Gehen schoB der Oberk6rper real naeh vorne, 
mal blieb er hinter den unteren Extremit/~ten zurfiek. Romberg: Starkes Schw~nken 
ohne sichtbare Seitendifferenz. Gesamteindruck: Schwerste Asynergie eerebelleuse 
yon ausgesprochenem Wurmeharakter. Der Zustand versehleehterte sich raseh. 
Am 28.5.33 riehtete sieh die Kranke pl6tzlich im Bert auf, wurde blau im Gesicht 
und starb infolge einer Ateml/~hmung. 

Die klinische Diagnose lautete: Tumor eerebelli, Wurm. Bei der Sektion fund 
sieh ein groBer eystiseher Tumor der rechten Kleinhirnhemisph/~re (Angiom). Die 
Gesehwulst butte den Wurm naeh links verdr/ingt und erheblich gedriiekt. Der 
4. Ventrikel war dureh die vorgequollenen Tonsillen hochgradig verengt. Es bestand 
starke allgemeine Hirnschwellung. 

Das Ausbleiben der eigentlichen Herdsymptome  bei den Angiomen 
des Cerebellum li~Bt sich vielleicht auch mit  der Kleinheit  dieser Ge- 
sehwfilste in Zusammenhang bringen. Es gibt aber aueh grebe Tumoren 
(Gliosarkome), welche trotz ihrer Ausdehnung in erster Linie Naehbar-  
schaftserseheinungen hervorrufen und zwar besonders dann, wenn die 
Neubildung an einer Stelle sitzt, welche an und fiir sich wenig auff~llige 
Symptome verursacht.  Es muB dabei noeh betont  werden, dab das 
Gliosarkom (b6sartiges Gliom, Glioblastom~ multiforme) das funktions- 
tragende Gewebe der erkrankten Hirnregion vol lkommen zerstSrt;  ein 
wiehtiger Untersehied gegenfiber dem verh/~ltnisms gutar t igen Gliom 
(Astroeytom). Das As t rocy tom ws d. h. die Gesehwulst- 
massen schieben sieh wie eine Entzf indung ins Nervengewebe vet.  Histolo- 
gisch finder man  stets grebe Teile gut  erhaltenen Parenchyms neben den 
Tumorzellen. Sie liegen in der Rinde zwischen unver/~nderten Nerven- 
zellen und im Mark zwisehen intakten markhal t igen Iqervenfasern. Ira 
Gliosarkom erkennt  man  dagegen weder Nervenzellen noch Nervenfasern, 
das Pa renehym wird dureh die Neubildung vol lkommen ersetzt (sub- 
stitutives Wachs tum 1). Aber selbst bei diesen Gesehwfilsten kSnnen, 
wie folgender l%ll zeigt, die Naehbarschafts-  fiber die Herdsymlotome 
fiberwiegen. 

Mr. Franz, 64 Jahre, Psyehiatrische und Nervenklinik Miinehen, aufgenommen: 
17.9. 34, gestorben: 22. 9.34. 

Eine Vorgeschichte konnte yon dem Kranken wegen sehwerer psychiseher Ver- 
/inderungeu nicht erhoben werden. Der Bruder und die Wirtin machten folgende 
Angaben: Der Kranke war stets gesund und lebte in jeder Hinsieht solide. Er 
arbeitete bis Friihjahr 1934 als Bfiroangestellter. Damals muBte er seine Arbeit 
wegen zunehmender Ged~eh~nisabnahme und VergeBlichkeit aufgeben. Er fiihlte 
sich mfide und abgespannt und hatte in seinem Berufe immer h/iufiger Fehler 
gemacht. Bald traten Verwirrtheitszust/iude auf, der Kranke ffihrte unzusammen- 
h/~ngende Reden und war zeitlich and 6rtlich desorientiert; zwischendurch war er 
wieder tagelang unauff~llig. In den letzten Wochen entwicke!te sieh eine hoch- 
gradige Sehlafsucht; der Kr~nke legte sich bereits um 21/~ Uhr mittags ins Bett 
and schlief bis um 9 Uhr morgens durch. In den Vormittagsstunden war er einiger- 

1 Marburg erwiihnt das substitutive Waehstum Ms Eigentiimlichkeit der Gr~nu- 
lationsgeschwtilste; bier sei betont, dab diese Eigensehaften ffir das maligue Gliom 
in eben derselben Weise zutreffen. 

33* 
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maven klar, ging spazieren und besuchte den Bruder. Hier schlief er wiederhol~ 
mitten in der Unterhaltung ein, war aber erweckbar. In den letzten Woehen klagte 
er fiber sehr starken Durst; der Kranke trank ein Glas Wasser nach dem anderen. 
Wegen der Verwirrtheitszust~nde wurde er in die medizinische Klinik eingewiesen 
und yon dort bald in die Psyehiatrische und Nervenklinik Miinchen verlegt. Nie 
Klagen fiber Kopfschmerzen, Schwindel, kein Erbrechen. 

Bei der Aufnahme bestand ein ausgesproehen delirantes Syndrom. Der Kranke 
war zeitlieh und 6rtlich desorientiert und ffihrte inkoh~rente Reden; er perser- 
verierte und zeigte gewisse St6rungen des Wortversti~ndnisses, welche ~ber nicht 
sicher als Teilsymptome einer sensorischen Aphasie aufgefal~t werden konnten, da 
er auch an schweren Aufmerksamkeits- und Auffassungsst6rungen litt. Der Kranke 
war benommen und sehien zeitenweise akustiseh und visuell zu halluzinieren. Neuro- 
logisch f~nd sich (soweit bei dem psyehischen Zustandsbild prfifbar war) Schiidel 
frei beweglich, nicht druck-klopfempfindlieh. Augen: Abducensparese links (?). 
Pupitlen verzogen, links welter als rechts, beiderseits lichtstarr. Konvergenz nicht 
priifbar. Fundus: Stauungspapille beiderseits, rechts mehr als links, vereinzelte 
Netzhautblutungen. Gehirnnerven: Leichte Facialisschw~che rechts, im fibrigen 
o .B.  Extremit~ten: Motilit~t nicht sicher gest6rt, Reflexe seitengleich, lebhaft. 
Babinski beiderseits ~ngedentet positiv. Keine weiteren pathologisehen Reflexe. 
Sensibiliti~t offenbar intakt. 

Die Liquoruntersuchung ergab: Drnck erh6ht, Xanthoehromie. Zellen: 8/3, 
Globulinreaktion positiv. GesamteiweiB 3 ~ Normomastixreaktion: Ausfi~lhmgen 
bis 10 im 5. R6hrchen. Wa.R. O -  1,0. Blutwassermann: negativ. Intern o. B. 
Blutdruek: 140/80. Puls um 60 Sehli~ge pro Minute. 

VerlauL In den Tagen nach tier Aufnahme verschleehterte sieh das Allgemein- 
befinden rasch. Es entwickelte sich allm~hlich eine rechtsseitige Hemiparese ein- 
schlieBlich FaeiMis und Hypoglossus. Die Pnpillen waren bei wiederholten Unter- 
suchungen regolm~l~ig lichtstarr; die Pupillenweite wechselnd. Kurz vor dem 
Exitus war die linke Pupille mydriatisch, die reehte miotiseh. 

Eine noehmalige Liquorkontrolle ergab den gleiehen Beflmd wie bei der ersten 
Untersuehung mit Ausnahme eines Eiweil~anstieges auf 33/4~ . Am 28.9. 34 trat 
der Exitus letalis im Koma ein. 

Nach der Vorgeschiehte Lind dem klinischen Befunde (Verwirrtheitszusti~nde, 
Pelyurie ,  Schlafsucht, delirantes Zustandsbild, lichtstarre verzogene Pupillen, 

Stauungspapille beiderseits, zuaehmende Halbseitenparese rechts, ausgesprochener 
Sperrliquor) stellten wit die Diagnose: Tumor in der Umgebung des 3. Ventrikels 
(Regio hypothalamiea), wahrscheinlich yon der linken Hemisphare ~usgehend. 

Bei der Obduktion f~nd sich ein grebes basomediales Gliosarkom des linken 
Sehl~fenhiraes sowie ein zweiter histologisch gleichgearteter Balkentumor mit 
seinem Zentrum im rechten Seitenventrikel. Die beiden Geschwiilste hatten durch 
die starke allgemeine Hirnschwellung unters~iitzt, das Mittel- und Zwischenhira 
eingekeilt und offenb~r durch Druck die erbeblichen Funktionsst6rungen yon seiten 
des Mittelhirnes trod der vegetativen Zentren im Hypothalamus verursacht. 

]:)as subs t i tu t iv  wachsende Gl iosarkom verursacht  fiir gew6hnlich 
eine s ta rke  Hirnschwel lung und  auf  diesem Wege,  wie auch in dem 
beschriebenen Fal le ,  a l lgemeine t t i rndruckcrsche inungen .  Es  gibt  aber  
auch Gliosarkome,  bei welchen sich die Zers~6rungen des nerv6sen 
Pa renchyms  und das  Geschwals twachs tum die Waage  ha l t en  und  zwar  
dann,  wenn das  neugebi ldete  Zel lmater ia l  sehr rasch wieder zerfi~llt. I n  
diesen verhs sel tenen F~l len t r e t en  Nachbarschaf t s -  und  
Fe rnwi rkungen  ganz in den Hin te rgrund .  Veto kl inischen S t a n d p u n k t  
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aus betraehtet, verhalten sieh solehe Gesehwfilste i~hnlieh wie Erwei- 
ehungsherde. Die Diagnose Tumor kann aul3erordentlieh sehwer, ja 
unmSglieh sein. In einer spa.teren Mitteilung sell fiber solehe Gliosarkome 
berichtet werden. 

Der letzte Kongrel3 der Gesellsehaft Deu~seher Nerven/~rzte, Mfinehen, 
September 1934, zeigte deutlieh, dab die Entwieklung der Hirntumor- 
pathologie immer mehr naeh der rein ehirnrgisehen Seite zielt. Die 

Abb.  1. Gliosarkome in den media!en  Pa r t i en  4es l inken Schl~fenlappens ~md im rech ten  
Sei tenventr ikel .  Klinisch:  ~[ i t te l -Zwischenhirnsyndrom.  

yon bedeutenden Neurologen mit grof~er Liebe ausgearbeitete klinische 
Diagnostik geriet zngunsten der modernen technisehen Verfahren, wie 
der Ventrieulographie, der Eneephalographie und der Arteriographie in 
den letzten Jahren ins Hintertreffen. Diese Methoden, deren Wert 
keineswegs unterschS~tzt werden sell, gewinnen jedoch noeh erheblieh 
an Bedeutung, wenn sehon dutch die ,,klinisehe" Untersuchung das 
letzte aus dem einzelnen Krankheitsfalle herausgeholt wird. Es ist aller- 
dings nnzweckm/tl3ig, eine iiberfeinerte Diagnostik zu treiben, da uns die 
Erfahrung immer wieder lehrt, dal3 wit mit der praktischen Bewertung 
zahlreieher, in den letzten Jatrcen besonders yon der Wiener Sehnle 1 
beschriebener Symptome vorsich~ig sein mfissen. Dagegen halten wir 
grfindliehe hirnphysiologische Uberlegungen neben der nem'ologischen 

1 HoH.Sch6nbauer: ttirnehirurgie. Leipzig-Wien: Franz Deutioke, 1933. 
Arch iv  fiir Psychiat, rie. Bd. 103. 33b 
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Untersuchung  fiir unentbehr l ich.  Gerade be im Tumor  eerebri  miissen wit  
mehr  wie bei anderen  E rk rankungen  des Zen t ra lne rvensys tems  das  
e rk rank te  Organ einhei t l ieh be t raehten ,  derm man  ist  bei  der  Sekt ion 
einer t Ih 'ngesehwuls t  immer  wieder i iberraseht ,  welehe sebweren Ver- 
i~nderungen das ganze Gehirn erleidet .  Es kann  daher  n ieh t  genfigend 
be ton t  werden, dug grebe diagnost ische I r r t f imer  unve rme idba r  sind, 
wenn diese Punk te  bei der  kl inisehen Beur te i lung eine~ raumbesehri~nken- 
den in t raeerebra len  Prozesses n ieht  gentigend berf ieksieht igt  werden.  

Die folgenden Ausff ihrungen sollen einen kleinen Bei t rag  zu diesem 
in teressanten  und p rak t i sch  so wieht igen K a p i t e l  liefern. 

Hirnstammblutungen ~ bei Geschwiilsten des Grol~hirnes. 

Die Anregung zu diesem K a p i t e l  gab folgender F a l l :  

F. Thelda, 30 Jahre, Psychiatrische mid Nervenklinik Mfinchen, aufgenommen: 
28.7.33, entlassen: 9.8.33. 

Frau F. war im frtiheren Leben nie ernsthafter krank. Die Hirnerkrankung 
begann Ende 1932 mit dumpfen Sehmerzen in der Stirngegend links, die sieh yon 
Monat zu Mortar steigerten und bald die ganze linke Seh/idelh/~lfte einnahmen; 
etwa alle 4Wochen trat cerebrales Erbreehen auf. Seit M/~rz 1933 klagte die Kranke 
tiber lhlksseitiges Ohrensausen, welches sich yon Tag zu Tag verst/~rkte. Im Juli 33 
verschwand das Ohrensausen; die Kranke konnte aber jetzt auf dem linken Ohre 
niehts mehr hSren. Sie erkrankte neu an heftigen Par~sthesien und reigenden 
Schmerzen in der linken Baeke, der linken Wangensehleimhaut und der linken 
Zungenh/~lfte. Die Sehmerzen dehnten sich bald fiber den ganzen linken Trigeminus 
aus und strahlten zeitenweise bis in den linken Ober- und Un~erkiefer. Am 14.7.33 
steigerten sieh die Kopfsehmerzen bis zu unertr/iglieher tIeftigkeit; es kam dauerndes 
Erbrechen und Abnahme des Sehverm6gens dazu. 

Der Untersuchungsbefund lautete: An den inneren Organen kein sieher krank- 
halter Befund. Wa.l%. (Blur) negativ. - -  Die Kranke war leichL benommen, im 
fibrigen unauffS~llig. 

Der neurologisehe Befund ergab : Sehgdel frei beweglieh, die ganze linke Seh~del- 
h/~lfte, besonders in der linken Hinterhauptsgegend stark druck-klopfempfindlieh. 
Augen: Bewegungen frei, keine Paresen. Horizontaler Nystagmus beim Bliek nach 
links. Puplllert mittelweit, prompte Reaktionen auf Licht und Konvergenz. Augen- 
hintergrund: Hoehgradige Stauungspapillen ohne Blutungen, reehts = links. 
Linkes Gesichtsfetd ffir Farben konzentrisch eingeengt, ffir schwarz-weiB beider- 
seits normM. Sehsch~rfe reehts 1,0, links 4/10. Corneal- und Conjunctivalreflex 
links fehlend, rechts deutlieh vorhanden. Untersuchungsbefund der Universit/~ts- 
Ohrenklinik: Trommelfelle beiderseits normal. Die I-I6rprtifung ergab reehts nor- 
males H6rverm6gen, in allen Tonlagen, links hcehgradige SchwerhSrigkeit, welehe 
Ms NervenstammsehwerhSrigkeit anzusehen war. Bet Nervus vestibularis war 
beiderseits normal erregbar. Obrige Hirnnerven: Leiehte FaciMisparese links 
(peripher). Angedeutete Hypoglossusparese rechts. Trigeminus (sensibel und 
motoriseh) intakt. Arme: NormMer Muskeltonus, grebe Kraft seitengleieh, gut. 
Reflexe reehts etwas lebhafter Ms links, keine pathologisehen Reflexe. ]3eine: 
Tonus und grebe Kraft o. 13. Patellar- und Achillessehnenreflexe reehts lebhafter 
als links. Gordon, Oppenheim rechts deutlieh positiv. Weitere pa~hologisehe 

1 Unter tIirnstamm wird im Rahmen der Arbeit lediglich Mittelhirn, Brfieke 
mud Medulla oblongata verstanden, das Gebiet der Stammganglien wird in den 
Begriff nicht einbezogen. 
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Reflexe waren nieht vorhanden. Sensibilit~, aueh bei Anwendung feinster Prtiftmgs- 
methodea intakt. Kniehaeken- und Zeigefingernasenversueh keine Ataxie. Adia- 
doehokinese der linken Hand, im tibrigen keine sicheren K1einhirnsymptome. 
R6ntgenbeftmd des Schs Verst~rk~e Impressiones digitatae - -  Drucksella. 

Klinisehe Beurteilung. Die Klagen fiber heftige Kolofschmerzen und Erbreehen 
sowie die doppelseitige Stauungspapille sprachen mit Sicherheif ffir einen hirn- 
drucksteigernden Proze~. Die Anga.ben iiber linksseitiges Ohrensausen mit Ab- 
nahme des HSrverm6gens, Par~sthesien und reil3ende Schmerzen im linken Trige- 
minus und der objektive Befund (hoehgradige Nervenstammsehwerh6rigkeif links, 
Fehlen des linken CorneMreflexes, geringe linksseitige l%eiMisparese, Adiadocho- 
kinese der linken Hand, HorizontMnystagmus beim Blick naeh links) lie~en einen 
Tumor in der Gegend des linken Kleinhirnbrfiakenwinkels vermuten. Aueh die 
Universit~ts-Ohrenklinik konnte den Coehlearisbefund mif dieser LokMisation am 
besten in EinMang bringen. AuffMlend war das Fehlen weiterer Kleinhh'nsymptome, 
sowie die normMe Erregbarkeit des Nervus vestibuMris. Es wurde daher offen 
gelassen, ob der Tumor veto Acusticus ausging oder ob es sieh um eine andere 
Geschwulsf in der Gegend des linken Kleinhirnbrfiekenwinkels handel~e (z. B. 
Meningeom ). 

Der Operationsbericht veto 21.8.33 (Universitats-Ohrenklinik, Dr. Grei/en- 
stein) lautete: Er6ffmmg des linken Antrum mastoideum; Enfferntmg der hinteren 
kn6chernen GehSrgangswand; Hautplastik naeh K6rner; Freilegung des Sinus 
signmideus und der Dura in der mittleren und hinteren Seh~delgrube. Hochgradige 
Duraspannung, Pulsation nur angedeutet; Abmeiselung des labyrinth~ren Bogen- 
ganganfeiles bis zur Felsenbeinkante. Aus dem er6ffneten Bogengang entleerte 
sieh tinter Druek Liquor; der l~terMe Bogengang wurde noeh welter abgeflaeht; 
der FaciMis reagier~e wiederholt. Abtragung eines grM3en Kuoehensfiickes yon der 
hin~eren Pyramidenkante. Der Nervus acus~icus liel~ sieh jetzt deutlieh bis zur 
Dura verfolgen. Da nirgends Tumorgewebe zu erkennen war, wurde die Operation 
abgebrochen. Tamponade der 0perationswmlde mif Jodoformganze. Glatter Heil- 
verlauf. Subjektives Befinden gut. 

Die neurologisehe Untersuchung veto 20.9.33 ergab." Kopf h'ei beweglieh, 
diffuse Druek-Klopfempfindliehkeit in der linken Seh~delhMfte. Komplette links- 
seitige FaeiMisl~hmung (Operationsfolge). Hyp~s~hesie im linken Trigeminus I, 
Fehlen des linken CorneMreflexes, leiehte Hypoglossusparese rechts. Ubrige Him- 
herren intakt. Augen: Nystagmus horizon~Mis beim Bliek naeh links. Keine 
Muskelloaresen. Pupillem'eaktionen prompt auf Licht und Konvergenz. Hoeh- 
gradige Stautmgsloapille beiderseits. Gesiehtsfeld gegenfiber dem Befund vor der 
Operation nieh~ ver/~nder~. Sehseh~rfe reehts 1,0, ]inks 0,4. Extremit~ten: Reehts- 
seitige Hemiparese (gegeniiber fr~her unver~ndert). Psyehiseh" Ruhig, geordnet, 
unauff~llig; keine Bewul~tseinstrttbung. Sprache: Die Kranke perserverierte schon 
beim Spontanspreehen, deut]ieher beim Nachspreehenlassen komlolizierterer Worte; 
es kam zu paralohasisehen Entgleisungen. 

Beispiele. Arzt: Sehupj?ige, sehleimige Sehellfisehflosse. Kra~tke: Sehuppige, 
sehleimige Sehellfiselfflosse. Arzt: DonaudampfsehiIfahrtsgesellsehaft. Kranke: 
Donaudampfsehiff sehleimige Gesells~haftsflosse. Arzt." Dritte reitende Artillerie- 
brigade. Kranke: Donauschiffigaden Artillerieflossenbrigade. Bei der Prtifmag des 
WortfindungsvermSgens (Gegensts benennen) beobaehtete man ,,amnestisehe 
Aphasie". Die Kranke versuehte die feh]enden Ausdrfieke zu umsehreiben; perser- 
verierte zuweilen und spraeh dana wieder paraphasisch. ]~eispiele: Bleistift: Das 
ist um zusehreiben. Aschenbecher. Bleibeeher, Zigare~tenetui: Bleibreeherbrenner 
usw. Sehreiben und Lesen waren nieht sieher gestSrt. 

Beurteilung. Mit Ausnahme einer kompletten linksseitigen Facialisl/~hmung 
(Operationsfolge) hatte sieh der neuropathologisehe Befund naeh der Operation 
kaum ver~,ndert. Dagegen waren jetzt SpraehstSrungen vorhanden, welehe Ms 
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beginnende sensorisehe Aphasie aufgefaBt werden muBten. Dieses Syndrom lieB 
vermuten, dab es sich iiberhaupt nieht um einen Kleinhirnbrfickenwinkeltumor, 
sondern um eine linksseitige Sehlafenlappengeschwulst handelte. Es ist bekarmt, 
dab sowohl Neubildungert wie Abseesse, die yon der Basis des linl~en Temporal- 
lappens ausgehen, amnestische Aphasie mit vereinzelten Paraphasien als einzige 
Symptome der beginnenden sensorischen Aphasie ]gngere Zeit bieten k6nnen. Des 
klinische Bild der ausgepr~gten Wernickeschen Aphasie tritt bei vielen Gesehwfilsten 
erst sehr spat auf, und zwar fast framer apoplektiform im AnsehluB an Blutungen 
oder eystisehen Zeffall der Neubfldung. 

Die Fehldiagnose war dutch die stark betonten Klagen fiber linksseitiges Ohren- 
sausen und den objektiven Befund einer hochgradigen NervenstammsohwerhSrigkeit 
links entstanden. Des Syhdrom beherrsehte des klinisehe Bild vor der Operation 
und lieB in erster Linie einen Tumor in der Gegend des linken Kleinhirnbrficken- 
winkels vermuten. Die fibrigen Beschwerden (Kopfsehmerzen, Erbrechen und 
Par~sthesien im linken Trigeminus) und neuropatho]ogisehen Symptome (Areflexie 
der linken Cornea, Stauungspapille beiderseits, reehtsseitige Hemiparese) pagten 
ebensogut zu einer linksseitigen Temporallappen- wie Kleinhirnbrfiekenwinkel- 
geschwulst. 

Die Kranke konnte sieh nieht zu einer noehmaligen Operation entschlieBen und 
wurde daher ungeheilt nach Hause entlassen. Wir haben yon ihrem weiteren Sehiek- 
sal ]eider nie mehr etwas erfahren. 

Diese Beobachtung veranlal~te uns,  nach/~hnl ichen Fehldiagnosen zu 
suchen. Unte r  unserem Sektionsmateriale fanden wir 2 Fglle, in  welchen 
zu Unreeht  eine Kleinhirnbri iekenwinkelgesehwulst  angenommen und 
bei der Sektion t i n  Sehl~fenlappentumor gefunden wurde 1. Die falsehe 
Lokalisat ion war seheinbar in beiden F~llen dutch ghn]iehe pathologiseh- 
anatomisehen Vergnderungen verursacht.  

Bg., Andreas, 47 Jahre, Gesehgftsreisender. Psyehiatrische und Nervenklinik 
Mfinehen, aufgencmmen: 18.3.29, gestorben: 12.4. 29. 

Eine genaue Vorgeschichte kormte wegen sehwerer psyehiseher Vergnderungen 
yon dem Kranken nicht erhoben werden. Man erfuhr folgendes : Der Kranke klagte 
seit einigen Monaten fiber dumpfe, reehtsseitige Kopfsehmerzen und Drehsehwindel- 
anfglle. Des HSrverm6gen hatte auf dem reehten Ohre framer mehr abgenommen, 
gleiehzeitig war Ohrensausen aufgetreten. - -  Angaben der Ehefrau: (Seit 22 Jahren 
mit dem Kranken verheiratet.) Der Kranke war frtiher framer gesund, nie luisch 
infiziert. Die Hirnerkrankung begarm vet etwa 1 Jahr. WS, hrend seiner Geseh~fts- 
reisen erlitt der Kranke wiederholt heftige Sehwindelanf~lle, es drehte sich alles um 
tim, er torkelte wie ein Betrunkener und erbraeh. Sparer klagte er fiber Kopf- 
sehmerzen und rechtsseitiges Ohrensausen; auf der gleiehen Seite hSrte er bald gar 
nichts mehr. Des Sehverm6gen versehleehterte sieh, der Gang wurde unsicher. 
Aueh das Gedgehtnis lieB nach, der Kranke kormte sich nichts mehr merken und ver- 
gab alles. In den letzten Tagen verirrte er sich wiederholt in der Stadg. 

Die Untersuehung ergab. An den inneren Organen kein sicher krankhafter 
Befund. Der Kranke war benommen und schlgfrig, er war 6rtlich und zeitlich un- 
genau orientiert, faBte sehwer auf und gab framer erst nach mehrfaehen Aufforde- 
rungen Antwort. Bei der Unterhaltung ermfidete er raseh und schweifte ab. Die 
fibliche Intelligenzprfifung ergab im fibrigen nichts besonderes. 

Der neurologische Beftmd lautete: Sehgdel frei beweglieh, diffus klopfsehmerz- 
haft. Cornealreflex reehts etwas schwgcher als links. Augen (Universitgts-Augen- 

1 ]:Ierm Prof. S1)atz spreche ieh ffir die 1Jberlassung der anatomischen Pr~parate, 
sowie fiir seine wertvollen AItregungen meinen herzlichsten Dank aus. 
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klinik): Pupillen: Links weiter als reehts. Die Lichtreaktion war links wesent- 
lieh sehlechter als rechts. Die Konvergenz nicht prfifbar. Augenbewegungen frei. 
Deutlicher horizontal rotatorischer Nystagmus beiderseits. Papillen: Links Opticus- 
atrophie, rechts temporal abgebla~t. Keine Anzeiehen yon Stauung. Gesichts- 
feld e. B. 

Nach dem Befund der Universit~ts-Ohrenklinik bestand links geringe, rechts 
erhebJiche InnenohrsehwerhSrigkeit (Flfistersprache links 4--5, rechts 1--11/2 m). 
Vestibularis rechts fibererregbar, links normal erregbar. ~brige Gehirnnerven 
intakt. Extremit~ten: Arme" Motilit~t intakt, Reflexe seitengleich, keine patho- 
iogischen Reflexe. Beine : Tonus, grebe Kraft normal. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe lebhaft, aber seitengleieh auslSsbar. Links erseh6pfbarer Patellarklonns. 
Positiver Babinski links, im fibrigen keine 'pathologischen Reflexe. Xniehacken- 
mid Zeigefingernasenversueh zielsicher. Sensibiliti~t nicht priifbar. Banchdecken- 
reflexe links deutlich schw~cher als rechts. Keine sieheren Kleinhirnsymptome. 
Gang" taumelnd, breitbeinig. Romberg: starkes Sehwanken mit Abweichtendenz 
naeh reehts. Wa.R. im Blur negativ. RSntgenaufnahmen des Sch~dels ergaben 
normale Knochenverh~ltnisse. 

Verlauf. Der Kranke klagte dauernd fiber heftige Kopfschmerzen; die Be- 
nommenheit nahm zu. Bei Nachuntersuchungen land sieh deutlieher Spasmus in 
den linksseitigen Extremiti~ten. Der fibrige neuropathologische Befund ver~nderte 
sieh nieht. Der Kranke machte noch folgende Angaben: Seit einigen Tagen sause 
und brause es wieder im reehten Ohr, manehmal hSre er leise, f]fisternde Stimmen, 
deren Worte kaum zu verstehen sind. Am l l .  4.29 pl6tzliche Verschleehterung, 
der Kranke wurde komatSs. Die Pupillen waren maximal erweitert und lichtstarr. 
Positiver Babinski beiderseits. In der Nacht zum 12.4.29 Exitus letalis. 

Klinisehe Diagnose. Tumor in der Gegend des reehten K|einhirnbrfickenwinkels. 
Sektionsbefund (Prof. Spatz). Sch~delkalotte o.B. Die Dura war gespannt 

und an der Konvexit~t verdfinnt. Die Windungen waren fiberall hochgradig ab- 
geplattet und schimmerten dureh; die Venen waren flach gedrfickt. Nach ErSffnung 
der Dnra quell das Gehirn hervor; die Konvexit/~t enthielt keinen Tropfen Liquor. 
Die weichen It~ute waren zart und durchsichtig, die Gefi~e prall gefiillt. Es bestand 
hoehgradige Hirnsehwellung beider Hemisph~ren. Die Furchen waren kaum mehr 
erkennbar. Die Hirnsehwellung war reehts noch etwas ausgepr~gter als links. Die 
ganze rechte Hemisphere ersehien grS~er als die linke. Bei der AblSsung des Gehirnes 
yon der Basis stie{~ man auf Tumorgewebe, welches an dem erheblieh vergrSl3erten 
rechten Schl~fenlappen an die Oberfl~ehe trat. Der Uncus und Gyrus hippocampi 
waren in grobhSckeriges Tumorgewebe umgewandelt. Der Sehl~,fenlappenpol und 
die seitliehen Temporalwindungen waren ~uSerlich intakt. Am Pol des reehten 
Oceipitallappens und in der Fissura transversa trat ebenfalls etwas Tumorgewebe 
an die Oberfl~iehe. Die Gesehwulst hatte offenbar an der Sehl!ifenlappenbasis auf 
das Tentorium eerebelli gedrfickt. Der rechte Nervus oculomotorius war atrophisch, 
die Br~icke und Medulla oblongata waren breit; die Kleinhirntonsillen traten stark 
hervor. 

Bei der Zerlegung des Gehirnes in Frontalsehnitte erkannte man ein Gliosarkom 
des rechten Schtgfenlappens mit zentralen Verkgsungen und reiehlichen Blutungen. 
Die Geschwulst zerst6rte die medialen Teile des reehten Lobus temporalis; vet 
allem das Gebiet des Gyrus hippoeampi und erreichte sowohl die guBere wie innere 
Oberflgche; die 3 Sohlgfenwindungen und Querwindungen blieben versehont. Die 
Neubildung wuchs bis ia die angrenzenden Absehnitte des ttinterhauptlappens 
und bis in die hinteren Partien des Balkens. Die Lage der Gesehwulst entspraeh 
dem Uncinatustyp yon Stie/ler und Ganner. Bei der Zerlegung des Hirnstammes 
erkannte man mehrere, grol3e, offenbar noeh frisehe Blutungen in der Umgebung des 
Aquaeduetus (Mittelhirn) in der Mittellinie und in der ttaube. Der linke vordere 
und reehte hintere Vierhiigel waren durch die Hamorrhagien stark gesch~digt; auch 
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die Gebiete der rech~en lateralen und beider medialen Schleifen lagen noch im 
Blutungsbereich. Die Blutungen wurden in der Briicke etwas kleiner, sie lagen 
bier in der Umgebung des Aquaeduetes und in der Haube.  Der BriiekenfuB, caudale 
Teile des Pons, die Medulla oblongata sowie das Kerngebiet  des Nervus cochlearis 
blieben frei. 

Sehz., Johann,  32 Jahre,  Psyehiatrische und Nervenklinik Mfinehen,  auL 
genommen: 26.10.27,  am 15.12.27 in die Chirurgisehe Poliklinik verlegt, im 
J a n u a r  1928 im Krankenhaus  Sonthofen gestorben. 

Schz. war im Kinder- und Schulalter hie ernsthafter  krank. Er  besuehte die 
Volkssehule und galt  als guter Schiiler. Bis zum Kriege arbeitete er als Dienst- 

Abb. 2. G]iosarkom in ~ledioventralen Abschnitten des rechten Schl~ifenlappens. 
Blutungen in der Briickenhaube. 

knecht. 1916 erlitt er eine Verwundung am rechtell Mittelfu~ und 1918 eine leichte 
Granatsplitterverletzung am rechten Hinterhaup%, we]ehe ohne Behandlung 
reaktions]os verheilte. • 14~riegsende war er in der Landwirtschaft %~itig, sparer 
als ~ser. Im Juli 1927 wttrde er an der Schilddr~ise operiert. Kein Alkohcl- und 
Niec~inabusus, nie luisch infiziert. 

Im Jun i  1927 erkrankte Sehz. an uneharakterisHschen Sehwindelanf~,llen von 
etwa 2 Min. Daner;  die Anfiille Wiederholten sieh fast  t~glich und w~ren yon s tarkem 
Zi t tern  in H&nden und FilBert begleitet (keine Bewu[~tlosigkeit, kein sieherer Anhal t  
fiir Drehschwindel). Am 6 . 6 . 2 7  tr ieb er mi t  einem Hir ten  Kfihe auf die Alto; es 
war ein hei fer  Tag, der Marseh sehr anstrengend. Dem I~ 'ankea  wurde plStzlich 
sehlecht, er fiel bewni~tlos urn, kam erst  naeh 1 Stunde wieder zu sieh und erbrach. 
(N~heres war fiber diesen Anfall n icht  zu erfahren.) Schz. ffihlte sioh seit dieser Zeit 
miide und abgespannt,  er versagte bel der Arbeit  und li~t an dumpfen Kopfschmerzen; 
September 1927 t ra ten  Sehst5rungen dazu. Der Kranke konsultierte einen Augell- 
arzt  und wurde dem Krankenhaus  Sonthofen iiberwiesen. Bei der Aufnahme in 
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die Psyehiatrische und Nervenklinik (Oktober 1927) litt Schz. an heftigen Sehmerzen 
in der rechten Seh/~delh~lfte, sowie an Geruehsmif?empfindungen; er glaubte, man 
gebe ihm heimlich faules Obst und giftige Gase zu riechen. In den legzten Woehen 
muBte er wiederholt erbreehen, zitterte of~ am ganzen K6rper und fiel dann bewugt- 
losum. (Keinsicherer Anhalt ffir Epilepsie.) Seit einiger Zeit klagte er fiber Doppel- 
bilder und st~rke Abnahme des SehvermSgens, sowie fiber intensivstes Ohrensausen 
und Abnahme des tt6rvermSgens auf der rechten Seite. Er erkrankte an Kri~mpfen 
in der reehten Gesiehtsh/~lfte mit heftigen Sehmerzen und Par~sthesien; es war 
ein Geffihl, als lockerten sieh alle Z/~hne des Ober- und Unterkiefers (Dauer etwa 
5 Min.). 

Der Untersuehungsbefund lautete. Gnter Allgemeinzustand. Intern o.B. 
I%R. 140/80. Puls 80--90 Sehlgge in der l~Iinute. Wa.R. (Blur): negativ. Der 
I@'anke war zeitlieh nnd 5rtlieh orientiert. Er zeigte keine Intelligenzdefekte, war 

Abb. 3 trod 4. Ausgodehnte Blutung'en im Mittelhirn und in den anschlieBenden Teilen 
der Brttekenhaube. 

gemfitlioh ansprechbar und besa/3 einen gewissen Rededr~ng bei euphorisoher 
Stimmungslage. 

Der neurologisehe Befund ergab: Hinterhaupt, besonders in der Gegend des 
reehten Warzerdortsatzes, druek-klolofempfinclli~h. Augen: Bewegungen frei, 
Nystagmus horizontalis beiderseits, reebts > links. Pupillen: Mittelweit, prompte 
Reaktionen auf Lieht und Konvergenz. Fundus: Stauungspapille mit Blutungen, 
reehts 4, links 3 Dioptrie. Sehseh~rfe reehts s/1 o, links 9/1 o. Gesiehtsfeld o.B. 
Ohren (Universitgts-Ohrenklinik, Prof. Wanner): Ausgepr~gte InnenohrsehwerhSrig- 
keit reehts, geringe Innenohrsehwerh6rigkeit/inks. F1/istersprache reehts 1--11/2 m, 
links 4--5 m). Vestibularis beiderseits normal erregbar. Otologisehe Diagnose: 
Aeustieusseh/~digung reehts, wahrscheinlieh in der Gegend des rechten Kleinhirn- 
brfi~kenwinkels. Gehirrmerven: Cornealreflex reehts sehw~eher als links, zeiten- 
weise fehlend. Nervus Vim fibrigen o. B. Leiehte Kontraktur des reehten t~aeiMis, 
angedeutete Faeialisparese links. Ubrige Gehirrmerven intakt. Extremit/iten: 
Geringe Tonuserh6hung nnd Herabsetzung der groben Kraft im linken Arm trod 
Bein. Reflexe links lebhafter als reebts. Unerseh6pfbarer Ful3klonus und positiver 
Babinski links. Im fibrigen keine pathologisehen Reflexe. Bauehdeekenreflexe links 
< reehts. Sensibilit/~t o. B. Keine Ataxie. Ausgepr~gte Adiadoehokinese der reehten 
Hand. Im fibrigen keine Kleinhirnsymptome. Die Seh~delaufnahmen ergaben 
Zeiehen allgemeinen Hirndruekes. (Drueksella, ausgepr~gte Impressiones digitatae.) 

Verlauf. Der Kranke erlitt wiederholt toniseh&lonisehe Kr~impfe im reehten 
Faeialis. Die reehte Gesiehtsbglfte kontrabierte sieh maximal; er klagte gleieh- 
zeitig fiber vermehrte Nopfsehmerzen und beftige Par~sthesien in allen 32sten des 



482 Alfred Bannwarth: 

rechten Trigcmmus. (Im Anfall ~ Dauer 5--7 Min. -- Bradykardie, aber keine 
BewuBtseinstriibung, keine Gleichgewichtsst6rungen.) 

Beurteilung. Auf Grund der Vorgesehichte und des neuropathologisohen Be- 
fundes (Kopfschmerzen, st~rke, reehtsseitige Innenohrschwerh6rigkeit, Trige- 
minus-Par/~sthesien, FaciMiskr/~mpfe und Areflexie der Cornea reehts, linksseitige 
I-Iemiparese und Stauungsloapille beiderseits) stellten wir die Diagnose: Tumor in 
der Umgebung des reehten Kleinhirnbriiekenwinkels. 

Der Opemtionsbericht (ProLLebsche, Chirurgisehe Universit/its-Poliklinik 
Mtinehen) lautete: Handbreite Trepanatior~ zur Entfernung eines reehtsseitigen 
tLMnhirnbrfickenwinkeltumors. Starker Mlgemeiner Hirndruok. Tumor nieht 

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

gefunden. Am 22. l l .  27 erlitt der Kranke einen generalisierten epileptisehen 
KrampfanfM1 mit Cyanose, Zungenbig und Urinabgang. Eine postoperative Unter- 
suchung erg~b- Rfickgang der Stauungsp~pille auf 3 Dioptrien beiderseits. Neuro- 
pathologischer Befund unver~ndert. Der Kranke wurde vonder Chirurgisehen Poli- 
klinik auf Wunsch der Angeh6rigen ins Krankenh~us Sonthofen verlegt und starb 
im Janu~r 1928. 

Bei der Sch~delsektion (Prof. Spatz) fand sich starke allgemeine Hirnschwellung; 
die Meningen waren nicht getrfibt, die basalen GefgBe o. B. Die rechte Hemisphere 
w~r grS[~er Ms die linke. ]~ei der Zer]egung des Gehirnes fund sich ein diffuses Gliom, 
welches sieh fiber den ganzen rechten Schlgfenlappen ~usdehnte und nur die peri- 
pheren Partien der ersten TemporMwindung verschonte; der rechte Seitenventrikel 
war stark komprimiert. Der Tumor griff veto Temporallappen auf den Globus 
pMlidus und das Putamen fiber; 2/~ dieser Gebilde waren yon Geschwulstmassen 
durchsetzt. GrbBere Teile der Insel sowie die Querwindungen des TemporMlappens 
waren ebenfMls in Tumorgewebe umgewandelt. 
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Histologisch erkamlte man in erster Linie das Bild des zellreichen Glioms 
(Astrocytom) mit groBen bls Zellen und randst/~ndigen Kernen; 
stellenweise fanden sich auch entzfindliehe Ver~nderungen. 

Im Mittelhirn (Oeulomotoriuskern rechts) land sich eine grSgere, nicht mehr ganz 
frische Blutung. Orale Teile der Briicke und die rechte tIaube nahe der lateralen 
Sehleife waren yon linsengroBen I-I/~molThagien durchsetzt. Ferner lag in der Mit~el- 
linie, rechts mehr als links, eine ausgedehnte ~ltere Blutung auf der HShe der Trige- 
minuskerne, welche yon der Ventrikelw~nd und Haube bis zur Mitre des FuSes zog; 
die Nerven selbst lagen nicht mehr im Blutungsbereich. In eaudalen Teilen der 
Brfieke sowie in der Medulla oblongata waren keine H/~morrhagien mehr erkennbar. 

Die histologi8che Untersuchung der ttirnstammherde (Fall Bg. und Schz.) ergab 
niehts besonderes. Es handelte sich grSl~tenteils um typisehe Diapedesis- und nur 
stellenweise um l~hexisblutungen. Von eapill/~ren Blutaustritten bis zu grogen 
H/~morrhagien fanden sieh flieBende Uberg/~nge. In der Umgebung grOBerer tterde 
erkannte man zahlreiehe punktfSrmige Blutungen. Die Gef~Be waren in den 
erkrankten Gebieten erweitert and hyper~misch; die W~nde zeigten keine patho- 
logischen Ver~nderungen im Sinne der Ar~eriosklerose oder Endarteriitis; Throm- 
bosen fehlten. Die Reaktionen des ektodermalen Parenehyms und der Glia waren 
auffallend gering. 

Die Blutungen bevorzugten kraniale und dorsale Gebie~e des Hh'nstammes. 
Sie lagen in erster Linie in der Haube des Mittelhirnes, in der Umgebung des Aqu~- 
duktes bzw. 4. Ventrikels (zentrales HOhlengrau) und reieh~en stellenweise unmittel- 
bar bis an die Liquorrgume. Aber auch ventrale Teile des Hirnstammes blieben nieht 
versehont. Man erkannte beispielsweise Blutungen in den basalen Brfiekenganglien 
und in den austretenden Fasern des Nervus oculomotorius. Einzelne Hgmorrhagien 
hatten sich in der MitiMlinie (Sulcus medianus) yon dorsal nach ventral ausgebreitet. 
Das 1Viitf~elhira und kraniale Teile der Brficke waren am st/~rksten befallen. Caudal- 
w~rts wurden die Blutungen kleiner und seltener; die Medulla oblongata blieb ver- 
schont. 

H i r n s t a m m b l u t u n g e n  bei Tumoren  des Grofihirnes wa rden  berei ts  
yon  Rosenhagen beschrieben.  Unte r  16 Gesehwii ls ten der Goldsteinsehen 
Kl in ik  fand  Bosenhagen derar t ige  K o m p l i k a t i o n e n  in 10 F/s Ver- 
gleiehen wi t  diese Befunde mi t  den eigenen Beobach tungen  so ergeben sich 
wei tgehende ~ b e r e i n s t i m m a n g e n .  Unser  Mater ia l  bes teh t  aus einem 
St i rnhirn-  und  4 Schl~fenlappentumoren  1, das  Mater ia l  Rosenhagens aus 
5 Sehl/ ifenlappen-,  e inem Hemispharen-  a n d  2 Schei te l lappentumoren ,  
sowie aus 2 Geschwiilsten in der Regio central is .  Wi r  sehen also, dag  
kompl iz ierende H i r n s t a m m b h t u n g e n  zwar n icht  ausseh]iel~lieh, abe t  doeh 
mi t  Vorliebe bei  t e m p o r a l e m  Sitz au f t r e t en  kSnnen. 

Die Loka l i sa t ion  der  Herde  (Rosenhagen) war fas t  die gleiche wie in 
unseren F/s Betroffen waren  das Rau tenh i rn ,  die Bri icke und  H a u b e  
un te r  besonderer  Bevorzugang  ven t r ike lnaher  Gebiete und  der  Um- 
gebung des Aqu/~duktes. Die Blu tungen  dehn ten  sich oral  bis zur Sub- 
s t an t i a  nigra,  caudal  bis zum ~ b e r g a n g  des Pens  in die Medul la  ob longa ta  
aus. Aueh die his tologischen Befunde/~hnel ten den unser igen wei tgehend.  
Rosenhag~n l and  das Bi ld  der Stase : Pra l l  gefiil l te und erwei ter te  Gef/s 
verschiedenen Kal ibers ,  i n t ak te  Gef/~Bw/~nde, gelegentl ich mi t  0 d e m  in 

1 Einzelheiten fiber zwei noeh nieht besproehene F/~lle bringen wir sp/~ter. Die 
Befunde deeken sieh weitgehend mit den bereits mitgeteilten Ergebnissen. 
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den perivaseul/iren R/~umen. Die Herde bestanden aus kleinsten sub- 
ependym/~ren Blutaustritten, arts Ring-, Kugel- and Streifenblutungen 
in unmittelbarer Nachbarsehaft des Aqu~duktes und 4. Ventrikels, 
sowie aus erbsen- und bohnengrogen H~morrhagien. Die gr6Beren Herde 
lagen oft in ventraleren Teilen des Hirnstammes; die Mitgellinie (Sulcus 
medianus) wnrde bevorzugt. Soweit aus der Arbeit ersiehtlich, fund 
Rosenhagen nut Diapedesisblutungen, w~hrend wir aueh Rhexish~mor- 
rhagien naehweisen konnten. Die Herde standen in einem urs/~ehliehen 
Zusammenhang mit dem arteriellen Gef~6netz und zwar besonders mit 
dem Ausbreitungsgebiet der Zentralarterien, welche yon der Arteria 
basilaris fast senkreeht abzweigen und in geradem Verlauf dureh die 
Mitre der Briicke ziehen. 

Die I-Iirnstammblutungen sind sicher nieht als Operationsfolgen 
aufzufassen. Rosenhagen fund Hirnstammblutungen 5mal unter 9 ope- 
rierten und ebensooft unter 7 nieht operierten t~/illen. Von unseren 
5 Kranken wurde nur ein einziger Fall operiert end zwar bereits 2 Monate 
vor dem Tode. 

Rosenhagen maeht nun attf die iiberraschenden .~hnliehkeiten zahl- 
reicher Herde mit den sog. ,,Duretsehen L~sionen" aufmerksam; es sind 
Blntungen in der Wand und in der Umgebung des Aqu/~duktes bzw. 
4. Ventrikels, welche naeh Sch/~deltraumen nieht selten gefunden 
werden. Duret glaubte, dab der Liquor eerebrospinalis im Moment des 
Traumas unter hohem Druck in den l%iiekenmarkskanal gepregt wird, 
und dabei in dem relativ engen System des Aqu/~duktes and 4. Ventrikels 
ZerreiBungen in den subependymalen Gebieten herbeifiihren kann. Aus 
den weitgehenden Ubereinstimmungen dieser posttraumatisehen H/~mor- 
rhagien mit den bei Gesehwiilsten des GroBhirnes gefundenen Hirn- 
stammblutungen sehliegt Rosenhagen aaf eine, beiden Gruppen gemein- 
same seMdigende Ursache. Er finder sie in der Steigerung des Liquor- 
druekes, welehe mit der intraeerebralen Drueksteigerung Hand in Hand 
gehen soll. Erstens wird jedes st~rkere Hirntrauma yon akuter Hirn- 
sehwellung und sekund/~rem Druekanstieg im Liquorsystem begleitet, 
zweitens zeigten s/~mtliehe dureh Hirnstammblutungen komplizierte 
Tumorf/~lle der Goldsteinschen Klinik die anatomischen Merkmale des 
gesteigerten intraeerebralen Druekes (glatte, trockene Oberfl~chen, ver- 
striehene Windungen, enge Seitenkan~le usw.). Da sieh die Herde ]edoeh 
einesteils streng auf den ttirnstamm lokalisierten und alle iibrigen Tei]e 
des Zentralnervensystems, welehe dem hohen Liquordruek in gleiehem 
Umfange ausgesetzt waren, frei blieben, die Blutungen andernteils dureh- 
aus nieht auf ventrikelnahe Gegenden besehr/~nkt waren, Sondern aueh 
in ventraleren Gebieten des Hirnstammes auftraten, suehte Rosenhagen 
noeh einen zweiten/itiologischen l%ktor. Bei starkem Hirndruek wird der 
Inhalt der hinteren Seh/idelgrube gegen die Basis gepregt. Die Arteria 
basilaris durchzieht nun yon allen intracerebralen Gef/~Ben, die bei 
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weitem lgngste Strecke zwischen Hirnbasis und knSchernen Unterlage 
(Clivus Blumenbachii) und bietet dem auf die Schgdelbasis ausgeiibten 
intracerebralen Druck eine rela~iv groBe Angriffsfli~che. Rosenhage~ 
konnte die Abh~ngigkeit der Blutungen yore Verlauf der Zentralarterien 
nachweisen und sieht daher den zweiten wichtigen Faktor fiir das Ent- 
stehen der Herde in ZirknlationsstSr~mgen ira Versorgungsgebiete der 
Arteria basilaris. 

Den Erklgrnngen Rosenhagens k6nnen wir uns nicht ganz anschliegen. 
Wir wissen aus experimentellen Untersttchungen yon BriTnings (Messung 
der Duraspannung sis Magstab des Hirndruckes durch die Oszillations- 
gr6gen elastischer Membranen), dag die H6he der Liquorspannung 
keinen Magstab fiir die Stgrke des allgemeinen Schiidelinnendruckes 
abgib~. Liquor- und Hirndruck gehen durchaus nicht immer miteinander 
parallel, sondern zeigen ~ manchmal ein ausgesprochen entgegengesetztes 
Verhalten. Adamkiewicz, dessen Ansich~ wir allerdings nicht folgen 
kSnnen, glaubt sogar, daB die bekannten ,,Hirn(h'ucksymptome" gar 
nicht Folgen eines gesteigerten ScMdelinnendruckes, sondern lediglich 
Wb'kungen einer ttirnreizung sind. Raumbeschri~nkende Prozesse ffihren 
nach dieser Auffassung zur direkten ttirnkompression. Das Hirngewebe 
wird durch Auspressen yon Gewebswasser verdichtet and hyper~misch. 
Die Hirnkompression tritt an die Stelle des Hirndruckes. Adam/ciewicz 
wendet sich gegen die Theorien Bergmanns, welcher die Spannung der 
Cerebrospinalfliissigkeitkeit als endokraniellen /)rack bezeichne~. Nach 
Bergmanns Ansichten steigt die Liquorspannung bei raumbeschr~nkenden 
intracerebralen Erkrankungen rasch bis znr H6he des Capillardruckes 
an und fiihrt unter Kompression der ldeinsten arteriellen GefgBe zur 
Hirnan~mie. Adamkiewicz glaubt dagegen, dab der Liquordruck infolge 
gfinstiger Abflugverh~ltnisse nie erhSht wird und dab raumbeschri~nkende 
Erkranknngen die Zirknlation im Schs nicht beeintriichtigen. Auch 
diese l~iickschliisse sind sicher zu weitgehend. Unseres Erachtens gab 
Albert folgende bisher beste Erkl~rung: Der Blutdruck sinkt yon den 
Arterien zu den Capillaren und yon den Capillaren zu den Venen. Beim 
Ansteigen des intraeerebralen Druekes, welcher anseres Erachtens in 
erster Linie durch ,,Mlgemeine Hirnschwellung" verursacht wird, mug 
also jede Kompression zuerst an den Venen als den Stellen geringsten 
Innendruekes einsetzen. Da der arterielle Zuflug noeh eine gewisse Zeit 
anh~lt, werden die Capillaren fiberffillt; es entsteht Stauungshyperiimie. 

])as Auftreten yon Hirnstammblutungen bei Geschw/ilsten des GroB- 
hirnes kann unseres Erachtens als efll Beweis ftir die Richtigkeit der 
Albertsehen Gedankeng~nge aufgefagt werden. Wit fanden bei der Ob- 
duktion unserer 5 F~lle regelmgBig starke symptoma~isehe Hirnschwellung. 
Bei der Er6ffnung der Dm'a quoll das Gehirn hervor, die Oberfl/~chen waren 
trocken, die Windungen abgeplattet und die Furehen verstrichen. Im 
Sch/~delinnern pflanzt sich abet jeder Druckans~ieg in erster Linie auf dem 
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Wege des geringsten Widerstandes fort ; dieser fiihrt nach einer allgemein 
verbreiteten Ansicht dutch die grSBte 0f fmmg des kn6chernen Hirn- 
sch~dels, alas Foramen occipitale magnum. In  dieser Druckrichtung, in 
welcher das Gehirn auszuweichen versucht, liegt Kleinhirn und Him-  
stature. L/~nger dauernder Hirndruck (z. B. Hydrocephalus occlusus) 
kann daher nicht nut  klassische Kleinhirnsymptome, sondern sogar 
Knochenatrophien an der Sch/idelbasis hervorrtffen t. Der auf dem Hirn- 
stature lastende ~berdruck  fiihrt aber nach Albert in erster Linie zur 
Venenkompression, wi~hrend die Bkttzufuhr zu den Arterien und Cat)illaren 
im Anfang noch nicht gest6rt wird. Dutch Ab/lul3behinderung kom~nt 
es daher zu Stasen und Stauungshyperiimien ; die kleinsten Ge/g/3e erweitern 
sich, werden mit Blut iiber/i~llt and schlie[3lich i~berdehnt. Diapsdesis- und 
Rhexisblutungen sind die nati~rlichen Folgr Der Entstehungsmechanis- 
mus der Hirnstammblutungen ls sich in dieser l~orm uuseres Erachtens 
am besten erkls Wenn die Auffass~tng Rosenhagens, die B]~ttungen 
entstehen unter anderen dutch Kreislaufst6rungen infolge des auf der 
Arteria basilaris lasten4en Hirndruckes richtig wi~re, so wiirden wir im 
Aasbreitungsgebiete dieses Gefs keine H~morrhagien, sondern isch~- 
mische ~Nekrosen finden. A~tch die histologischen Bilder (Gef~Bdilata- 
tionen, Stasen, Hyper~mien) spreeh~n /i~r Stauungsblutung~n und gegen 
die Annahme prin~*rer St6rungen in der arteriellen Blutzufuhr. Rosen- 
hagens Beobachtungen, dab die Herde einzelne yore Gef/~Bverlauf ab- 
h/~ngige Stellen des Hirnstammes be~orzugen, warden yon uns best/itigt 
and  lassen sich auch mi~ unserer Auffassung ohne weiteres ~ereinbaren. 
Rosenhagen fand Stasen und sabependym/~re Blutungen vor allem an den 
Umbiegungstellen tier Zentralarterien dicht ~mter dem Sulcus medianus. 
Es ist selbstverst/indlich, dab sich in allen Teilen des arteriellenGef~B- 
netzes, welche der Blutstr6mung schon unter physiologischen Ver- 
h/~ltnissen erh6hte Widerst/~nde bieten (Abzweigangen kleinerer End- 
/isle usw.) plStzliche Hindernisse in distalen Gebieten der Strombahn 
(Venenkompression) besonders stark auswirken mfissen. Stasen, Staaungs- 

i Es meg in diesem Zusammenhang dahingestetlt bleibea ob die Auffassung, 
der Druck breitet sieh vom GroBhirn in der l~ichtung auf des Foramen magnum 
zu aus, ohne weiteres zutrifft. Die Gebilde der hinteren Sch/~delgrube werden ja 
dureh des Tentorium cerebe]li VOln GroBhirn gesehieden. Nut das in der Ineisura 
tentorii befindliehe Mittelhirn kann unmittelbar dureh den Druck betroffen werden. 
Es ist aber andererseits eine bekannte ~rztliche Erfahrungstatsache, dab Symptome 
yon seiten der hinteren Sch/~delgrnbe als Folge gesteigert~n Hirndruekes besonders 
gerne auftreten. So wurden beispielsweise yon Francis @rant 27 F~lle aus der 
Cushingsehen Klinik beschrieben, bei welohen zu Unrecht eine suboccipitale Trepa- 
nation ausgeffihrt wurde, da es sieh um supraten~orieUe Geschwiilste handelte. 
Ataxie, Dysmetrie, Nystagmus, Romberg, suboeeipitale Druckempfindlichkeit, 
starker Hirndruck, Ohrensausen and Taubheit hatten des klinische Bild vollkommen 
beherrseht und zu den Fehldiagr~osen geffihrt. Die Kleinhirnsymptome waren stets 
die direkten Folgen der Hirndrncksteigerung and ihrer Rfiekwirkung auf die sub- 
ter~toriel|en Gebilde. 
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hyper/tmien, Diapedesis- und t~hexisblutungen sind gerade hier not- 
wendige Folgen. 

Die gr6Bten mid zahlreiehsten Herde liegen naeh unseren Befunden, 
welehe sieh mit den Beobaehtungen Rosenhagens weitgehend deeken, im 
Mittelhirn und in den ansehlieBenden Teilen der Brfieke. Die Hs 
rhagien werden yon da ab ldeiner und seltener and fehlen sehliel31ieh in 
der Medulla oblongata ganz. Diese Befunde erMs wir mls folgender- 
magen : Der GroBhirndruek lastet in erster Linie auf dem Mittelhirn und 
und zwar aus Iolgenden Griinden : Das Mittelhirn liegt, wie sehon betont, 
in der Ineisura tentorii und wird daher unmittelbar dutch den Draek 
betroffen. Ferner befindet sieh das Mittelhirn teilweise noch in der 
Verl/~ngerang der GroBhirnachse, w~hrend die Aehse der tieleren Teile 
des Hirnstammes der Riiekenmarksaehse entspricht. Die Anderung der 
Aehsenriehtung finder eben im Mittelhirn start. Die tieferen Teile des 
ttirnstammes sind gegen die Ausbreittmg des Druekes yore GroBhirn 
somit wesentlieh besser gesehiitzt als das Mittelhirn, welches aueh noch 
dureh die Verquellung der Cisterna ambiens yon den Seiten gedrtiekt 
werden karm. 

Wit fassen unsere Beobachtungen folgendermagen zusammen: Zlz- 
nehmender allgemeiner tIirndruck, weleher in erster Linie dutch Hirn- 
schwellung und nieh~ dutch erh6hte Liquorsparmung entsteht, pflanz~ 
sieh besonders stark auf die Gebilde der hinteren Sehs fort .  I)er 
Uberdruek kann die Venen des Hirnstammes koml0rimieren und dutch 
waehsende Widerst/~nde in der arteriellen Strombahn (in erster Linie 
Capillaren) zur Stanungshypergmie und schliel31ieh zn Diapedesis- und 
I~hexisbhttungen fiihren. Die gr66ten H~morrhagien linden sich im 
Mittelhirn und den oralen Partien der Br~eke; die ~r oblongata 
bleibt versehont. Hirnstammblutungen beobaehtet man am hs 
bei Sehl/~fenlappentumoren, da diese Gesehwiils~e oft noch einen direkten 
Druek dutch das Tentorinm eerebelli hindureh auf das Mittelhirn ausiiben. 
tt ierdureh wird die Wirkung der allgemeinen Hirnsehwe]lung noeh 
versts welehe gerade bei dieser Lokalisation besonders ausgeprggt zu 
sein pflegg. 

Die lclinische Be&utung der Hirnstammblutungen ist yon der Gr6ge 
und Lage der Herde abh/~ngig. Rosenhagen legt besonderen Wert auf die 
zahlreichen H/~morrhagien in der Umgebung des 4. Ventrikels. Lebens- 
wiehtige vegetative Zentren und Fasersysteme liegen hier aM so engem 
AreMe zusammen, dag selbst ldeinere und isolierte Bhttungen dureh 
Seh/~digtmg des Atemzentrums ztt lebensgef/~hrliehen Zwisehenfs 
ftihren k6nnen. In mehreren selbst beobaehteten F~llen macht Rosen- 
hagen die t terde ftir den letalen Ausgang mitverangwortlieh. Kranke 
mit starkem allgemeinen Hirndraek mtissen daher so raseh als m6glieh 
entlastet werden, da die Erfolgsaussiehten einer Operation schon 
bei einem Av2sehub -con wenigen Tagen dutch vorher gar nieht zu 
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fiberblickende Komplikationen in Frage gestellt werden k6nnen. Auch 
die so gefiirchteten postoperativen Ateml~hmungen k6nnen nach Rosen. 
hagen dutch Herde in der Gegend des 4. Ventrikels verursacht werden. 

Die Hirnstammblutungen besitzen unseres Erachtens aueh noch in 
anderer Hinsieht klinische Bedeatung. Sic kSnnen nieht nur zu be&oh- 
lichen Erscheinungen durch die Erkrankm~g wichtiger animaliseher 
Zentren, sondern wahrseheinlich auch zu erheblichen topisch-diagnosti- 
sehen Sehwierigkeiten ffihren. Wir sahen erstens, dab Grof~hirntumoren 
verschiedenen Sitzes dutch H~morrhagien im Mittelhirn und in der 
Brficke kompliziert werden and zweitens, daft sogar die malignen Ge- 
schwfilste (Glioblastoma rnultiforme) lange Zcit kcine klinischen Lokal- 
symptome, sondern lediglich Erseheinungen starken allgemeinen Hirn- 
druckes zur :Folge haben k Snnen. Diese sind der Ausdruck allgcmeiner 
Hirnsehwellnng, welche den Hanptfaktor im Entstehungsmechanismus 
der Hirnstammblutungen darste]len diirfte. GrSf~ere Herde verm6gen 
aber sicher deutliche klinische Symptome hervorzurufen, so dal~ Fehl- 
diagnosen (z. B. Geschwulst in der Umgebung des Hirnstammes) bei 
,,stummen" Hemisph~rentumoren leicht zustande kommen kSnnen. Nach 
Rosenhagens und den eigenen anatomischen Beobachtungen waren die 
meisten Blu~ungen allerdings noeh jfingeren Datums. Diese Beiunde sind 
ohne weiteres verstgndlich, da der Ted vieler Tumorkranken letzten Endes 
durch die p]6tztiche Zunahme der allgemeinen Hirnsehwellnng verursaeht 
wird. Bei anderen Kranken fanden sieh abet auch ~ltere Blutungen. tiler 
hat sieh vielleieht die an und ffir sich reversible Hirnschwellung nach 
einiger Zeit wieder zurfickgebildet, aber gleichzeitig Stauungsblutungen 
hinterlassen, welehe manchmal neuropathologische Symptome unter- 
halten werden. Diese dureh ttirnstammherde verursaehten Mittelhirn- 
und Brfickensymptome mfissen nach unseren Beobachtungen besonders 
bei der difierentialdiagnostischen Beurteihmg der Temporallappen- 
geschwiilste unter Umst~nden zu folgenschweren Irrtfimern ffihren. 
Einesteils treten ja gerade bei den Geschwfilsten des Schl~fenhirnes 
am hs komplizierende Hs auf, andernteils werden 
gar nicht so selten gerade hier alle Loka]zeichen bis zum Tode vermiBt, 
und zwar besonders bei den Neubild~gen des rechten Lobus temporalis. 
Trotz aller Fortschritte der modernen Neurologie miissen wir aueh heute 
noch bisweilen auf den alten Standpunkt Oppenheims z~trfickgreifen, 
we]eher aus dem :Fehlen yon Herderscheinungen auf einen Schl~fenlappen- 
tumor sehlol~. In unseren 3 Fgllen standen Klagen fiber heftiges Ohren- 
sausen mit Abnahme des H6rvermSgens neben den objektiven Befunden 
erheblicher InnenohrsehwerhSrigkeit so stark im Vordergrund des 
klinisehen Brides, dal~ Geschwfilste in der Gegend des Kleinhirnbrficken- 
winkels vermutet wurden. Die beiden sezierten Sch]~tfenlappentumoren 
waren dutch grol~e Hirnstammherde kompliziert. Wit untersuehten 
genau, ob diese Hs bei beiden Kranken zu den Fehldiagnosen 
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geffihrt hatt.en oder ob noch andere Faktoren daftir verantwor~lich 
gemacht werden real]ten. Unsere Fragestellung lautet.e schlieltlich: 
Welche subjektiven und objektiven Acustieussymptome kSnnen bei 
Gesehwfilste des Temporalhirnes auftreten ~. Haben die Erseheinungen 
eine gemeinsame Ursache oder kSnnen sie dutch verschiedene patho- 
logische Mechanismen mobilisiert werden ? 

Schliifenlappentumor und Gehiir. 

Die Fasern des Nervus c0ehlearis ziehen fiber das Ganglion spirale 
cochleae zum Ganglion ventrale (Beginn des 2. Neuron) sowie zu dem 
dorsal gelegenen Tubereulum acust. Aus dem Ganglion ventrale ent- 
springen in erster Linie die Fasern des Corpus trapezoides, aus dem 
Tuberculnm aeust, die Striae aeasticae. Beide Faserzfige leiden zur 
oberen Brfickeno]ive und bilden dann den Lemniseus lateralis, dessen 
Fasern tells direkt, Ceils nach Unterbreehnng 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 genicula~um mediale enthi~lt, bildet das letzte 
Neuron mad endet in den Heschlsehen Querwindungen des Schl~fen- 
lappens. Das temporale Projektionsfeld der aus der Sehneeke cortical- 
wi~rts geleiteten Impulse lieg~ nach P/ei//er hauptss in der ersten 
Heschlsehen Querwindung, und zwar sollen die hohen T6ne in mehr 
medialen die tiefen TSne in mehr lateralen Absehnitten ver~reten sein. Die 
Brfickenolive, die hinteren Vierhiigel, das Corpus genieulatum mediale, 
sowie die corticalen Endst~ttten des Lobns temporalis empfangen Impulse 
aus beiden Schnecken; die Erregungen der gekreuzten Seite fiberwiegen. 
Einseitige ZerstSrungen dieser Systeme sollen zu doppelseitigen m~13igen 
HSrstSrungen fiihren, ws Erkranknngen der Schnecke des ttSr- 
herren und seiner Kerne einseitige SchwerhSrigkeit und Taubheit 
ergeben. 

Es wurde immer wieder die Frage aufgeworfen, ob sieh die Erkran- 
kungen des Mittel- und Innenohres, des Nerven, seiner Leitungsbahnen 
und Endst~tten klinisch mit Sicherheit voneinander trennen lassen. Die 
Erfahrung lehrt, dal3 genaue otologisehe Ftmktionsprfifungen zwar die 
Affektionen des Mittelohres ziemlich sieher yon den Erkrankmagen des 
Innenohres abgrenzen kSnnen, dab sich aber dureh die otologischen 
Beobachtungen allein nut selten Alfektionen der Sehnecken, der HSr- 
nerven, der HSrbahnen oder der Heschlsehen Windmagen voneinander 
unterseheiden lassen. Grahe vertritt allerdings den Standpunkt, dal~ die 
Erkrankungen der c0rticalen Endst~tten ein charakteristisches It6rbild 
ergeben. Die St5rungen der Spraehe sind nut gering und werden nur 
bei besonders darauf gerichteten Untersuehlmgen entdeckt; die herd- 
kontralaterale Seite wird in erster Linie betroffen. Die Kopf-Knoehen- 
leitmlg ist ffir die al-Gabel meistens gar nicht oder nut leicht verkiirzt, 

34* 
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h~ufiger dagegen fiir die A-Gabel. Die untere Tongrenze ist normal oder 
leicht heraufgerfiekt, die obere Tongrenze oft, aber nicht immer etwas 
eingeeng~ Die Hbrkurve zeigt bei Rindenprozessen einen gleiehms 
Verlauf mit Kuppen im Bereieh yon C III  und C IV; bei Bahnerkran- 
kungen unregelms Sprfinge und Zaeken (differentialdiagnostisehe 
Unterseheidungsmerkmale). Da sieh die Projektions~asern des H6r- 
zentrums auf einen groBen Bezirk verteilen, treten bei Rindenerkran- 
kungen des Schl~enhirnes nur geringe doppelseitige H6rstbrungen auf 
(Grahe). 

Derart feine differentialdiagnostisehe Unterscheidungsmerkm~le sind 
in der Klinik des Gehirntumors unseres Erachtens kaum zu gebrauehen, 
da Neubildungen in den Heschlschen Windtmgen atteh die Leitungsbahnen 
fast immer mitbefallen werden. Im fibrigen kommen die meisten Kranken 
erst in so fortgeschrittenen Stadien des Gesehwalstwaehstums in unsere 
Behandlung, dab die klinisehen Bilder dutch den Symptomenkomplex 
des gesteigerten allgemeinen Hirndruekes sehon verwiseht sind. 

Die meisten Autoren, welche sieh mit der Pathologic der Sehls 
lappengesehwfilste besehs kamen ztt dem Ergebnis, daft ttbr- 
stbrungen im allgemeinen fiir die klinisehe Beurteilung dieses Krankheits- 
brides keinerlei nennenswerte Bedeutung besitzen. Nur bei den seltenen 
doppelseitigen Gesehwfilsten des Sehls kann es mal zu einer 
zentral verursaehten Taubheit kommen. Einseitige Affektionen der 
Heschlschen Windungen fiihren h6chstens zu einer geringgradigen 
Herabsetzung des Hbrvermbgens attf beiden Ohren, da jede Cochlea 
sowohl in der gekreuzten, als atteh in der gleiehseitigen Temporalregion 
vertreten ist. 

Nun fanden wir aber nieht nur in unserem eigenen Materiale Sehl~fen- 
lappentumoren mit ausgepragtesten otologisehen Symptomen, sondern 
aueh versehiedene Literaturf/~lle, wie wir noeh an einigen Beispielen 
zeigen werden. Es taueht also die Frage auf, ob Geschwfilste des Lobus 
temporalis noeh dutch andere pathologisehe Reaktionen zu Coehlearis- 
symptomen ffihren kSnnen. In diesem Zusammenhange erseheinen uns 
die Beobaehtungen der Wiener Sehule (J. Fischer) fiber das ,,Stauungs- 
ohr" 1 yon grSBter Bedeutung. Dieser Begriff spielt naeh Fischer in der 
Pathologic hirndrueksteigernder Erkranknngen eine fiihrende Rolle. 
Fischer land bei nieht operierten Gesehwfilsten der vorderen and mitt- 
leren Sehadelgrube sehwere histopathologisehe Veranderungen des Geh6r- 
organes trod zwar bestand in allen Fallen gleiehzeitig das Syndrom 
erheblieh gesteigerten tIirndruekes. Dieser Autor sah bei der mikro- 
skopisehen Untersuehung des Innenohres Exsudatansammlungen, Hyper- 
s Blutungen, Gefagveranderungen, lokale Stauungserseheinungen, 

1 Es mug in diesem Zusammenhange betont werden, dab der Begriff des ,,Stau- 
ungsohres" yon einzeinen Autoren (z. B. Kehrer) abgelehnt wird; unseres Eraehtens 
Mlerdings zu Unreeht. 
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sowie schwere degenerativ atrophische Prozcsse des Ganglion spirale and 
Nervus acusticus. Die Hyper~tmien zeig~en die charakteristischen 
Merkmale der venSsen Stauung; sic lagen im Wcichteilinnenohre und 
ira Knochen. Die Blut~gen waren teils frisch, teils alt. Von kleinen 
lokalen Blutaustritten bis zu umfang~'eichcn H/~morrhagien fanden sich 
f]ieBende Uberg~Lnge. Besonders ausgedehnte Herde land Fischer im 
inneren GehSrgang und in den Knochenkan/~len dcr Skalensel0ten. Ein- 
ze]ne Gef/tBc zeigten erhebliche degenerative Wandvers mit 
Kalkeinschlfissen, welche zu ZerreiBungen und grol]en Blutungen in die 
Umgebung gefiihrt batten. Die sekunds degenerativ-atrophischen 
Ver~nderungen erstreckten sich auf den Nervus acusticus, das Ganglion 
und die peripheren Nervencndstellen. Im inneren GehSrgange, im 
Vorhofsteil der Schnecke, zwischcn den Bls dcr Lamina spiralis 
ossea sowie in der Christa waren die atrophischen Prozesse am ausge- 
prs Im Gegensatz zu Brunner glaubt Fischer, dal3 die anatomi- 
schen Verh/~ltnisse des GehSrorganes fiir das Zustandekommen yon 
Stauangsprozessen (Stauungsohr) sogar noch gfinstiger liegen als die 
des Auges (Stauungspapille). Es bestehen zweifellos Kommunikationcn 
zwischen der Cerebrospinalfl~issigkeit und der Perilymphe des Aquae- 
duetus cochleae und zwar fiber die perivascttls 1%~ume des inneren 
GehSrgangcs und das Ligamentum spirale. 

Die gro~e klinische Bedeutung des Stauungsohres liegt in subjektiven 
und objektiven Symptomen yon seiten des Nervus cochlearis und laby- 
rinth~ren Re~lexbogens welche als Folgen der schweren pathologisch- 
anatomischen Ver~nderungen auftretcn kSnnen. Fischer beobaehtete 
Drehschwindelanf/ille, Spontannystagmns, vers vestibul~re Reflex- 
erregbarkeit, Zeigefehler, GleichgewichtsstSrungen, atypische Fallreak- 
tionen, StSrungen in der Innervation der Augenmuskeln und Blick- 
ls Die Cochlearisschs sich in Ohrger~uschen 
(Sausen, Klingen, L/~uten, Pfeifen) sowie in einer Herabsetzung des 
tt5rvermSgens. S~arke Variabilit~t der Symptome, Progredienz beim 
Bestehenbleiben der endokraniellen Erkrankung, betr/~cht]iche Ver- 
kfirzung der Knochenleitung bci relativ gutem HSrvermSgen ttnd Ein- 
schrs der oberen Tongrenze bei normaler oder fast normaler 
unteren Tongrenze soll fm~ Stanungssch~digungen des GehSrorganes bis 
zu einem gewissen Grade charakteristisch sein. Fischer gibt aber ohne 
weiteres zu, dal] eine sichere Differentialdiagnose zwischen tterdsymp- 
tomen und Stauungserscheinungen im Innenohre, welche schon im Beginn 
hirndrucksteigernder Erh'ankungen auftreten kSnnen, praktisch auBer- 
ordentlich schwierig ist. Wir besitzen noch keine einzige exakte Funk- 
tionsprfifungsmethode, welche uns beispielsweise die Diagnose einer zen- 
tralen Schwerh6rigkeit in einwand:freier Weise ermSglicht. Die Gefahr 
einer Verwechslung yon Allgemein- und Lokalsymptomen liegt also 
aul]erordentlich nahe und wird noch grSBer, wenn wir bedenken, dab 

Archi_v ffir Psychia t r ic .  Bd, 103. 345 
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sich das Synch'om des St~umags0hres nicht nur bilateral, sondern auoh 
einseitig ausbilden kann. Du das Stauungsohr dureh erheblich gesteiger- 
ten Hirndruek ver~rsacht wird und die meisten Schl/ifen]appengeschwiilste 
sehon frfihzeitig zur allgemeinen Hirnschwellung fiihren, werden als 
Stauungserseheinungen zu wertende Coehlearis- und Vestibularissym- 
ptome unseres Erachtens mit Vorliebe bei den Tumoren der mittleren 
Sch/idelgrube auftreten. 

Gr61~ere Hirnstammblutungen miissen nun bei entspreehender Lokali- 
sation ebenfalls zu subjektiven und objektiven GehSrstSrungen fiihren. 
Theoretisch bestohen in der H~uptsaehe folgende M6gliehkeiten: Herde 
im Corpus genieulatum inedible, in den hinteren Vierhfigeln sowie in der 
]ateralen Schleife k6nnen doppelseitige, Blutungen im Kerngebiet und 
in den austretenden Wurzeln des Nervus cocblearis einseitige H6r- 
st6rungen verursaehen. Die laterale Sehleife und hinteren Vierhfigel 
werden in erster Linie erkranken, d~ sie in dorsalen Teilen des Hirn- 
stammes liegen ; d. h. in Gebieten, welche besonders gerne dareh Blutungen 
zerst6rt werden. Im F~lle Bg. lag nun tats~ehlieh eine gr6ftere Blutung in 
der ]ateralen Schleife sowie im hinteren Vierhfigel (Abb. 3 und 4) der reehten 
Seite. Kliniseh bestand eine erhebliehe Innenohrschwerh6rigkeit reehts, 
links nur eine leiehte Herabsetzung des t{6rverm6gens sowie starkes 
reehtsseitiges Ohrensausen. Es ist unseres Eraehtens m6glieh, aber 
durehaus nicht sieher, dal~ das Syndrom nur dureh die Hirnstamm- 
blutung verursacht wurde. Einzelne Momente scheinen sogar gegen 
diese Annahme zu spreehen. Bei einer Erkrankung der reehten ]ateralen 
Sehleife und hinteren Vierhfigel erwartet man auf dem linken Obre die 
st~rkere Seh/~digung, w/~hrend die Innenohrschwerh6rigkeit unseres 
K_ranken auf der reehten Seite viel hoehgradiger uls auf der linken Seite 
ausgepr~gt war. Nun erscheint es uns aber zweifelhaft, dal~ die ~llgemein 
verbreitete Ansieht, Erkrankungen der H6rbahn oral yon der oberen Olive 
fiihren zu st/irkeren Ls der herdkontralateralen Seite fiir jeden 
Fall zutrifit. Wir beob~ehteten erst vor kurzem wieder einen Kranken 
mit einem linksseitigen Schls weleher his zumTode keinerlei 
Anzeiehen gesteigerten Seh/~delinnendruckes hot. Kliniseh land sich eine 
auf beiden Seiten ganz gleiehm~tl~ig ausgebildete hoehgradige Innenohr- 
selawerh6rigkeit; anatomiseh weder Hirnsehwellung noeh Hirnstamm- 
bl~tungen, dagegen eine Miterkrankung der Heschlsehen Windungen 
links. Das Syndrona muBte bei dem Fehlen anderer ursaehlieher Momente 
als zentrale Sehwerh6rigkeit aufgefal~t werden und liel~ vermuten, dal~ 
bei diesem Kranken das H6rverm6gen beider Seiten im linken Sehl~fen- 
hirn gleiehm~13ig vertreten war. 

Bei der Fragestellung, ob Hirnstammbhtungen ein bestimmtes 
otologisehes Syndrom verursaeht baben, mul~ aueh folgender Punk~ 
stets im Auge behalten werden. Die Vorbedingungen derartiger Herde 
sind dureh eine starke a]lgemeine Hirnsehwellung gegeben. Diese ffihr~ 
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aber auch noch zum Stauungssyndrom des Innenohres (Stauungsohr) 1 
Beide Sch/tdigungen werden einander in yon Tall zu Fall wechselndem 
Umfange ergi~nzen und unter Umst~nden ztt komplizierten und sehwer 
deutbaren otologischen Symptomen fiihren. Beriieksiehtigen wit ferner, 
dab die Blutungen aueh im Falle Bg. noch ziemlich friseh waren, die 
H6rst6rungen nach der Vorgesehiehte jedoch auf l~ngere Zeit zurtiek- 
reichten, so wird man die MSglichkeit, dal3 Stauungsprozesse im Innenohre 
das otologisehe Syndrom mitverursachten, ebensowenig yon der IIand 
weisen k6nnen, wie die Wahrscheinliehkeit, dag auch bei anatomiseh in- 
tak~em It6rzentrum das komplizierte System der akustisehen Projektions- 
bahnen im reehten Sehl/~fenlappen mitgesch/idigt wurde. Der Kranke Schz. 
bot ein ganz /~hnliehes klinisehes Bild (ausgesprochene Innenohrsehwer- 
h6rigkeit reehts, geringe Innenohrsehwerh6rigkeit links, reehtsseitiges 
Ohrensausen). Anatomiseh land sieh zwar starke allgemeine tIirn- 
sehwellung, die Itirnstammblutungen zerst6rten aber weder die laterale 
Schleife und Vierhiigelgegend, noeh andere Teile der tt6rbahn. ])as 
otologische Syndrom war offenbar dureh Stauungsprozesse im Innenohr 
vielleicht untersttitzt dutch die Miterkrankung der akustisehen I%inden- 
zentren nnd Projektionsbahnen im rechten TemporMhirn en~standen. 
In dem niehg sezierten Falle F., Thekla, bleibt es natfirlich unentsehieden, 
welehe pathologiseh-anatomischen Ver~nderungen die It6rstSrungen 
(linksseitiges Ohrensausen mit Abnahme des ttSrverm6gens, starke 
Nervenstammschwerh6rigkeit links) verursaeht hatten. 

Wit fassen unsere Beobaehtungen folgendermal3en zusammen: 
Sehl~tfenlalopengeschwfilste kSnnen sehr wahrseheinlieh auf drei ver- 
schiedenen Wegen zu ItSrst6rungen fiihren: 1. dutch die Miterkranktmg 
der Heschlsehen Windungen und akustischen Projektionsbahnen, 2. dureh 
die Ausbildung eines S~auungsohres und 3. dutch Hirnstammblutungen. 
Die einzelnen Fak~oren k6nnen sieh sicherlieh in der mannigfaltigsten 
Weise erg/~nzen und werden unter Umst~nden komplizierte klinisehe 
Bilder hervorrufen. Bei doploelseitigen otologisehen Symptomen kommen 
alle drei, bei einseitigen tI5rst6rungen nut die beiden letzten ~6glieh- 
keiten in Frage. tIirnstammblutungen und Stauungsvergnderungen im 
Geh6rorgane entstehen nut bei erheblieh gesteigerten Sch/~delilmendruek. 

Die pathologiseh-physiologischen Voraussetzungen zur Entwieklung 
yon SeMdigungen des Geh6rorganes sind entgegen friiheren Ansichten 
also auch bei Gesehwfilsten des Temporalhirnes durehaus gegeben. Die 
Symptome besitzen unter Umst~nden groge klinische Bedeutung und 
werden sich in zahlreiehen l~'/~llen nachweisen lassen, wenn regelm~gig 
mit verfeinerten otologisehen Un~ersuchungsmethoden gearbei~et wird. 
Neubildungen des Schlgfenlappens, welehe zu starker I-Ierabse~zung 

1 I-Iimstammblutungen und Stauungsverfinderungen im Geh6rorgan haben 
unseres Erachtens die gleichen Ursachen. Es handelt sich um die Folgen passiver 
Hypergmie, welche durch erheblieh gesteigerten Seh~delinnendruck ents~ehV. 
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des HSrverm6gens  und  anderen  akus t i schen S y m p t o m e n  ffihrten, wurden  
auch in der L i t e r a tu r  schon vereinzel t  beschrieben,  obne dab  zum Ent -  
s tehungsmechanismus  des Syndromes  im a l lgemeinen ausffihrlich Stel lung 
genommen valrde.  Zur Erggnzung unserer  Ausffihrungen m6gen einige 
Fgl le  kurz  mitgetei] t  werden.  

Guillota berichtete fiber eine 52jghrige Frau, welche sehon 5 Jahre vor der Auf- 
nahme in die Klinik an epileptischen Anfgllen und an dem bekannten Syndrom des 
gesteigerten allgemeinen Hirndruekes erkrankte. Bald wurde auch dus H6rverm6gen 
auf der linkea Seite immer schleehter und ging schliel~lich in vollkommene Taubheit 
fiber; such auf der rechten Seite hSrte die Kranke nieht mehr so gut wie fffiher 
(der objektive Befund entsprach den Beschwerden). Bei der neurologischen Unter- 
suchung land sich noch eine doppelseitige Anosmie und Opticusatrophie sowie ein 
leichter Meningismus; im rechten Arm liel~en sich extrapyramidale St6rtmgen n.ach- 
weisen. Die Sektion ergab einen kleinen Blutungsherd fiber 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 
]ieB bei der histologischen Untersuchung auffallend starke Rfickbildungsvorggnge 
erkennen. Die Gesehwulst h~tte die Kapsel an einzelnen Stellen durehbrochen und 
war entlang den Gefgl~buhnen bis in die Gehirnsubstanz hineingewuchert; die 
basalen Gehirnnerven waren nirgend s infiltriert. 

Eine 47jghrige Kr~nke Morsellis lift b c i d e r  Aufnahme in die Klinik an 
epileptisehen Anf~llen, an einer linksseitigen Extremitgtensehw,"iche, sowie an 
heftigen Stirnkopfsohmerzen. Bei der neurologischen Untersuchung fand sich der 
Symptomenkomp]ex des gesteigerten Itirndruckes, sowie eine hoehgradige Her~b- 
setzung des H6rverm6gens auf der linken Seite bei scheinbar vollkommenen intaktem 
H6rverm6gen reehts. Die linke Pupille war welter als die rechte; d~s Rieehverm6gen 
auf der linken Seite gest6rt; es bestand ferner eine linksseitige Hemiparese mit 
Hemihypgsthesie. Im Baranyschen Versuch zeigte die Kranke mit der linken Hand 
nachinnen vorbei; der Gang w~r ataktisch. Psychische StSrungen fanden sichnicht, 
aphasische 8ymptome fehlten. Die klinische Diagnose lautete: ,,Tumor in der rechten 
Temporo p~rietalregion". Bei der Autopsie land sick ein Meningoendotheliom des 
linken Sehlgfenlappens, welches zur Hirnschwellung und einem Hydrocephalus 
occlusus geffihrt h~tte. 

W i t  ha l ten  es fiir m6glieh, dab  die schweren Sehgdigungen des Geh6r- 
organes in den Beobach tungen  yon Guillota und  Morselli dutch  ghnliehe 
pathologische Vorggnge ens waren,  wie in unseren Fgl len  an- 
genommen wurde.  Leider  verz iehten  die Au to ren  au~ n~here Mit te i lungen 
fiber diesen Punkt .  

Die fo]genden Beobach tungen  sollen nun zeigen, dal~ Gesehwfilste des 
Lobus  tempora l i s  in sel tenen l~gllen aueh noeh auf ganz anderen  Wegen  
zu diagnost isch b:refiihrenden Mi te rkrankungen  des Nervus  aeust ieus  
ffihren k6nnen.  

J~ngling beriehtete beispielsweise fiber einc 39jghrige Frau, welehe sehon 
11 Jahre vor der Aufnahme in die Klinik ~n einer linksseitigen Faeialisl~ihmung 
erkrankte. Kurze Zeit spgter wurde das K6rverm6gen ~uf der linken Seite immer 
schlechter, die Y~'anke ertuubte schlieBlich auf dem linken Ohre. Sic klagte ferner 
fiber heftige Kopfschmerzen und ,,Ohnmaehts~nfMle", welche 10--15 Min. dauerten. 
Da sick auch das Sehverm6gen immer mehr verscklechterte, suchte sie die Klinik 
auf. Die neurologische Untersuchung ergab eine komplette linksseitige Facialis- 
lghmung, eine Sch~digung des linken sensiblea Trigeminus (Fehlen des linken 



Zur Pethologie des Itirntumors. I. 495 

Cornealroflexes), sowie einen totalen Ausfall des linken Nervus eoehleeris und Nerves 
vestibuleris. Die Pupillen reegierten tr~ge out Lieht, gut euf Konvergenz. Es fend 
sich eine doppelseitige Steuungspapille, des Gesiehtsfeld war euf der genzen linken 
Seite stark konzentrisch eingeengt. Beim Gehen und Stehen erkarmte men eine 
Fallneigung und Abweichtendenz naeh rechts. Die Nerven-, Ohren- und Augen- 
klinik stellten die Diagnose: Kleinhirnbriiekenwinkeltumor der linken Seite. Die 
Gesehwulst wurde bei der Operation nieht gefunden; man restore degegen eine 
Resistenz in der N~he des Felsenbeines, welehe einem grogen extraeerebralen Tumor 
entspraeh, der sieh yon der Pyremidenkante his weir in die mittlere Sehfidelgrube 
hinein erstreekte; die Neubildung war fest mit der Dure verwaehsen und lieg sieh 
nut mit Mfihe eus der Tiefe entfernen. Die Krenke starb bald naeh der Operation. 
Bei der Autopsie seh man einen grogen extreduralen Tumor, weloher yore linken 
Felsenbein in die mittlere Sch~delgrube hineinwuchs. Die Gesehwulst hette einen 
grol?en Toil des linken Sehl~fenhirnes zm" Atrophie gebracht und in dem Temporal- 
leppen eine tiefe Delle hinterlassen. 

Ruttin teilte folgende/~hnliche Beobaehtung mit. Der Kranke bot bei der ersten 
Untersuchung nut eine leichte Sehgdigung des linken Nervus eochleeris bei normal 
erregbarem Vestibuleris. 3 Monate sp/iter hatte sieh der Zustend bereits erheblich 
verschlechtert; jetzt fend sich ein grobschl~giger horizontal rotetorischer Nystagmus 
beim Bliek nach unten. Auf der linken Seite war der Kranke erteubt; die Erregber- 
keit des linken Nervus vestibuleris war sehr stark herabgesetzt. Da bei der neuro- 
logischen Untersuehtmg lediglich Kleinhirnsymptome gefunden wurden, stellte 
tluttin die Diagnose: Tumor in der linken hinteren Sehi~delgrube. Bei der Sektion 
fend sieh eine groBe Geschwulst im linken Sehl~fenhirn. Der Tumor war wie ira 
Falle Ji~nglings his an den Nervus aeusticus herangewael~en und hatte den Nerven 
o/#nbar direkt geschiidigt. 

Schliifenlappentumor und Hirnstamm. 
Es ist schon lunge bekannt,  dag gerade die Geschwiilste des Sehli~fen- 

lappens sehr h~ufig Symptome hervorrufen, welehe durch eine Mit- 
erkrankung des Hirns tammes bzw. der in der mitt leren Sch/~delgrube 
verlaufenden Gehirnnerven erkl/~rt werden. So ist beispielsweise des 
Syndrom einer homolateralen Oeulomotoriusschs ffir die klinisehe 
Diagnose einer Ne~tbildung im Lobus temporalis  yon hervorragender 
Bedeutung.  Knapp  und Mingazzini  konnten als erste zeigen, daI~ sich die 
ffir den SehlS, fenlappen eharakteristische L~hmung des Nerves  I I I  
h/~ufig mit  einer kontrala~eralen Hemiparese und Hemihyp~sthesie 
verbindet ; es entwickelt sieh also ein unvollkommenes odor vollkommenes 
Webersches Syndrom. Es ist allerdings eine Seltenheit, daft der ganze 
Nerves  oculomotorius betroffen wird. I n  den moisten :P/~llen linden sich 
nur  Pupillenst6rungen, welehe entweder isoliert odor neben einer Seh/idi- 
gung einzelner anderer Oculomotoriusfunktionen bestehen. Es ist wohl 
ohne weiteres vers~/~ndlieh, daft b e i d e r  differentialdiagnostischen Ab- 
grenzung derartiger Befunde gegeniiber luischen Erkrankungen  des 
Zentralnervensystems gro!3e Schwierigkeiten entstehen k6nnen, wenn 
man berticksiehtigt, daft syphilitische Pupillenst6rungen bei negativen 
Blut-Liq~orreaktionen durchaus keine Seltenheit darstellen. Wit  konnten 
bei unseren Sehlgfenlappentumoren in der Tat  immer wieder Befunde 
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erheben, welche luischen Symptomen zum verwechseln /ihnlich sahen; 
meistens land sich aufgehobene bzw. stark abgeschw~tchte Lichtreaktion 
bei guter oder herabgesetzter Konvergenz. Bei den Neubildungen des 
Lobus temporalis treten die PupillenstSrungen in erster Linie auf tier 
Seite der Geschwulst, etwas seltener auf beiden Seiten und nut in Aus- 
nahmef/~llen auf der Gegenseite auf. Nach den Angaben in der Literatur 
besteht meistens Mydriasis mit dem Syndrom der unvollkommenen 
oder vollkommenen Ophthalmoplegia interna. Von den /s Oeulo- 
motorius~sten erkrankt der Levator palpebrae am h/~ufigsten; er kommg 
zu dem charakteristischen Bilde der tin- oder doppelseitigen Ptosis. Alle 
fibrigen, yore Nervus IYI innervierten Muskeln werden wesentlieh seltener 
gesch/~digt. Eine volIst/~ndige herdhomolaterale Ophthalmoplegie ent- 
wiekelt sich nur bei ausgesprochen baso-medialem Sitz der Schl~tfen- 
lappengeschwulst und wird in den meisten F/~llen mit Recht dutch 
direkten Druck der Neubildung auf den durch die mittlere Sch/~delgrube 
ziehenden Nervus i I I  erkl/~rt ; im allgemeinen findet man bei derartigen 
Kranken dann auch noch Symptome einer Miterkrankung anderer durch 
die mittlere Seh~delgrube verlaufender Nerven (Sch/~digungen des 
Trigeminus, Abducens und Tractus opticus-Syndrom des Sinus eaver- 
nosus usw.). Isolierte Pupillenst6rungen werden dagegen auch bei Ge- 
schw/ilsten beobachtet, welche ganz andere Teile des Lobus temporalis 
befallen und mit der Sch/idelbasis in gar keine Beriihrung kommen. Zur 
Erkl~rung des Ph/inomens warden verschiedene Hypothesen aufgestellt. 
In Anlehnung an die Aufbrauchtheorie Edingers hielt man beispielsweise 
die Kerne und austretenden Fasern tier inneren Augenmuskeln und des 
Levator palpebrae f~ir ganz besonders vulnerabel und vermutete, daG 
diese Gebilde dutch dauernde funktionelle Uberbeanspruchung (Pupillen- 
spiel, Lidsehlag) in ihrer Vitalit/~t schon unter physiologischen Verh/~lt- 
nissen besonders frfihzeitig abgenutzt und geseh/~digt werden. Gazbn~r 
und Stiefler beobachteten bei einem linksseitigen Schl/~fenlappentumor 
eine homolaterale Ptosis mit Internusls und mydriatischer lieht- 
trs Pupille; bei tier Autopsie erkannte man ein starkes Andr/~ngen 
des Blastomes gegen den linken Hirnschenkel. Die Verfasser versuchen 
den klinischen Befund auf die Folgen einer direkten Kompression des 
Hirnstammes zuriickzuffihren, machen abet gleichzeitig darauf aufmerk- 
sam, dab in 4 weiteren, pathologiseh-anatomisch ganz ~hnlieh gelagerten 
F~llen keine klinischen Erscheinungen yon seiten des Nervus oculomotorius 
auftraten. Sie vermuten daher, dab die Schnelligkeit, mit welcher die 
r/~umliche Versehiebung stattfindet, fiir die Entwicklung yon Hirnnerven- 
st6rungen (Augenmuskelparesen usw.) m6glicherweise yon aussehlag- 
gebender Bedeutung is~. Gannet un4 Stiefler stiitzen diese Ansieht auf 
die bei Neubildungen wiederholt gemachte Erfahi'ung, dab die Gehirn- 
herren starke Dehnungen fiir l~tngere Zeit ohne Funktionsausfall vertragen 
k6nnen, wenn die Lagever~nderung ganz allm/ihlich zustandekommt. 
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Wfl' glauben nun, dab die bei Geschwiilsten des Temporalhirnes 
immer wieder beobachteten PupillenstSrungen auf diese Weise nicht 
hinreiehend erkl/~rt werden kSnnen. Es fie] uns in unserem eigenen 
Material auf, dab Sch~tdigungen der inneren und/~ul3eren Augenmuskeln 
erst in welt fortgeschrittenen Stadien des Gesehwulstwachstums a u t  
traten; es land sich auch regelms das Syndrom erheblich gesteigerten 
allgemeinen ttirndruckes. Auf Grund unserer klinischen Erfahrungen 
und pathologisch-anatomischen Beobachtungen vermuten wit, dab die 
ophthalmologischen Symptome mit der Entwicklung yon Hirnstamm- 
blutungen in einem urs/~chlichen Zusammenhang stehen kSnnen, da die 
Haube des Mittelhh'nes, das zentrale HShlengrau sowie die Lamina 
quadrigeminalis, d.h. Gebiete, welehe der Lage der Augenmuskelkerne 
entspreehen und flit den Verlauf der Pupillenreflexbahn grol~e Bedeutung 
besitzen, als Pr/~dilektionsstellen flit derartige Herde anzusehen sin& 
Im Falle Bg. (s. S. 478) land sieh schon bei der Aufnahme des Kranken 
in die Klinik eine Anisokorie und zwar war die linke Pupille weiter als 
die reehte; die Liehtreaktion war auf der linken Seite sehr trs auf 
der reehten Seite dagegen prompt. Ferner besCand ein horizontM-rota- 
torischer Nystagmus beiderseits. Bei der Zerlegung des Itirnstammes 
zeigten sich groge Blut~ngen and zwar in der Umgebung des Aqu~duktes 
und in der Haube unter besonderer Bevorzugung der Mittellinie, sowie im 
linken vorderen Vierhiigel. Wit halten es daher ffir m6glieh, da!3 die 
Seh~digung der Pupillenianervagion mit diesen Blutungen in einem 
urs/~ehliehen Zusammenhang stand. Eine St6rung des Liehtreflexes 
dureh eine linksseitige Sehnervenatrophie, welehe die Augenklinik fest- 
stellte, kann allerdings nieht mit roller Sicherhei~ ausgesehlossen werden. 
Kurz vor dem Tode erweiterten sich beide Pupillen maximal und waren 
absolut liehtstarr; dieser Befund 15~gt sieh auf die grogen Blu~ungen 
in der Haube and im zentralen HShlengrau ohne weiteres zm'fiekffihren. 

Im Falle Sehz. (s. S. 480) land sieh bei der Sektion des ttirn- 
stammes unter anderen eine Blutung im reehVen Oeulomotoriuskern. 
Wghrend der Beobachtung des Kranken in der Psyehiatrisehen Klinik 
(26.10.--15.12.27) wurden allerdings keinerlei St6rungen an den 
inneren und ~tugeren Augenmuskeln festgestellt; dabei mug jedoch 
berficksiehtigt werden, dab der Kranke naeh erfolgloser Opera~ion yon 
der Chirurgischen Polildinik in ein attsw/~rtiges Krankenhaus verlegt 
wurde und erst Ende Januar 1928 starb; das Gehirn wurde Herrn Prof. 
Spatz zttr Untersuehung /ibersandt. Wit konnten leider nieht mehr in 
Erfahrung bringen, ob noeh vor dem Tode klinisehe Symptome einer 
Oeulomo~oriussch~digung auftraten, welche bei dem Si~z der nicht 
mehr ganz frischen Blutung anbedingt zu erwarten waren. 

Bei einer anderen Kranken konnten wir die SehSAigung des Nervus III  
dutch eine Hirnstammh~morrhagie direkt naehweisen. Wir teilen den 
Fall daher mit: 
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Uhl., Katharina, geborea 11.5.69, Psychiatrische und Nervenklinik Mfinchen, 
aufgenommen am 2.2.31, am 10.2.31 gestorben. 

Eine Vorgeschichte ko~mte wegen starker BewuBtseinstrfibung yon der Kranken 
nicht mehr erhoben werden. Nach den Angaben des Ehemannes begann der cerebrale 
Symptomenkomplex im Dezember 1930 und zwar mit einer typischen amnestischen 
Aphasic; Paraphasien, alektische und agraphische StSrungen erg~nzten das Bild. 
Im Januar 1931 klagte die Kranke zum ersten Male fiber heftige Schmerzen in der 
Stirngegend beiderseits; das Allgemeinbefinden verschleehterte sich jetzt yon 
Woche zu Woche. Die Kranke wurde immer schlafsfichtiger; aus den Spraeh- 

stSrungen eatwiekelte sich eine schwere 
sensorisehe Aphasie. 

Bei der Aufnahme in die Klinik 
war die Kr~nke st~i'k benommen und 
spontan. Die neurologische Unter- 
suchung ergab: Geringe Facialisparese 
links, Pupillen beiderseits etwas ver- 
zogen, mittelweit, rechts ~ links. 
Lichtreaktion beiderseits prompt, aber 
schnell his zur Starre erschSpfbar. 
Ausgepr~gte Ptosis des linken Augen- 
lides. Fundus : Stauungspapille beider- 
seits, rechts mehr als links. Gehirn- 
herren im fibrigen o. B. Ausgepr~gte 
sensorische Aphasic, deutliche Alexie 
nnd Agraphie. Extremit~ten: Latente 
rechtsseitige Hemiparese, im fibrigen 
o.B. Die Diagnose lautete: Schl~fen- 
lappentumor links. Am 6.2.32 plStz- 
]icher Exitus letalis. 

Bei der Obduktion (Prof. Spatz) 
fund sich eine hochgradige, a]lgemeine 
:[-Iirnsehwellung (abgeplattete Win- 
dungen, trockene Oberfl~chen, ver- 
strichene Furchen). Die Gehirnnerven 
waren makreskopisch nieht ver~ndert. 
Bei der Zerlegung des Gehirnes er- 
kannte man ein typisches, yon alten 

Abb. 6. Blut~mg in der Mittelhirnhaube (rof~er und frischen Blutungen sowie yon 
~:ern und Oculomotoriusfasern links), gelbvel~rbten Nekrosen durchsetzi~es 

Gliosarkom, welches grol~e Teile des 
linken Sehl~fenl~ppens zerstSrt hatte. Auf Quersohnit~en dttreh die hinteren 
Partien des Mittelhirne~ zeigten sich mehrere grebe ]~lutungen. Die eine It~mor- 
rhagie lag in der linken medialen Schleife und reichte bis ins Gebiet der Binde- 
armkreuzung; die andere ZerstOrte die austretenden Wurzelfasern des linken 
~ervus oeulomotorins sowie benachbarte Teile der Substautia nigra und des Nucleus 
ruber. Mehrere kleinere tIerde lagen im Brfickenfu$ und in der Haube. 

Nach dem Sektionsbefund bestehen unseres Erachtens  keinerlei 
Zweifel, da$ die linksseitige Ptosis durch die Blu tung  in  die F~sern des 
l inken Nervus I I I  verttrsacht wurde. Bemerkenswert  erscheint uns  auch 
das Verhal ten tier inneren Augenm~tske]n. Bei der Pri i fung der Licht- 
reaktion erschOpften sich die P~tpil lenkontraktionen beiderseits r~sch 
bis zur vo]lkommenen Starre. Da die B lu tungen  den Westphal-Edinger- 
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schen Kern zwar nicht zerstSrten, abet doch bis in seine unmittelbare 
Nahe reichten, halten wit es fiir durehaus mSglich, da]  dieser patholo- 
gisehe Mechanismus dutch die Nachbarsehaft der H~morrhagien hervor- 
gerufen wurde (Funktionsseh~digung der kleinzelligen Lateralkerne 
durch diffundierende Blutfarbstoffe usw.). Ob die Schlafsueht der 
Kranken, fiber welehe der Ehemann beriehtete, mit Blutungen in die 
Umgebung des Aqui~duktes in Zusammenhang gebracht werden kann 
oder nieht, mag dahingestellt bleiben. 

~Naeh diesen Zwisehenbemerkungen kommen wit noeh einmal kurz 
auf die Kranken Bg. und Schz. zm~fiek. Im ersten Falle land sich ein 
deutlicher horizontal-rotatorischer Nystagmus; im zweiten Falle ein 
horizontaler Nystagmus; Symptome, welche bei Geschwiilsten des Lobus 
temporalis immerhin selten sind. Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn 
wir diese StSrungen mit Blutungen in die dorsalen Partien des Hirnstammes 
(zentrales HShlengrau, Seh~digung des hinteren Li~ngsb~indels ?) in Ver- 
bindang bringen. 

Es ist bekannt, dal] bei den versehiedensten Erkrankungen, welehe 
zu sehweren Hirndrucksteigerungen ffihren, wie beispielsweise beim 
chronisehen Hydrocephalus ocelusus, Seh~digungen der Pupillenreak- 
tionen auftreten kSnnen. Man versuchte derartige StSrungen darch 
eine Drucksehadigung (erhShte Liqttorspannung ?) der in der Umgebung 
des Aquaduktes liegenden Zentren fiir die Innervation der inneren Augen- 
muskeln zu erklaren. Wir sahen nun, da~ sieh Steigerungen des intra- 
eerebralen Druckes besonders stark au~ das Mittelhirn und Kleinhirn 
auswirken und halten es atff Grund unserer Erfahrmlgen bei Gesehwiilsten 
des Grol~hirnes ffir durchaus mSglieh, dab sieh aueh bei Hirndruek- 
erhShungen anderer Genese Blutungen im Hirnstamm entwickehl k5nnen, 
welehe die atd3erordentlich empfindliehen Kerne der Pupilleninnervation 
schadigen werden. Wfirden beispielsweise beim ehronisehen Hydro- 
cephalus ocelusns derartige pathologische Mechanismen lediglich atd 
Funkti0nsstSrungen ir~folge einer Liquordrueksteigertmg im Ventrikel- 
system und Aqui~dukt beruhen, so mfi~ten die Symptome nach ge- 
glfickter Therapie unseres Eraehtens wieder verschwinden. Der folgende, 
yon uns beobaehtete Wall zeigt aber, da~ eine Pupillenstarre aueh nach 
vollkommener Beseitigung der Hirndrueksteigerung unverandert fort- 
bestehen kann; ein Beweis ffir die Annahme, dal~ eine irreparable 
Schi~digung der entspreehenden Kerne oder ihrer Bahnen vorliegen mu~. 

Klw., Ludwig, geboren: 9.10. 98, Psychiatris~he und Nervenklinik Miinehen, 
aufge~ommen am 11.1.34, am 12.4.34 entlassen. 

Vorgeschichte. Klw. erkrankte 1923 an eider fieberhaften Meningitis. Er war 
bewuI~tseinsgetrfibt und delirant; klagte fiber heftige Kopfschmerzen, Nacken- 
steifigkeit und Erbreehen. Nach wochenlangem K_rankenlager besserte sich das 
Befinden allm~hli3h; der Kranke war aber erst nach etwa 1 Jahr wieder vollkommen 
besehwerdefrei uad blieb bis 1927 gesund. 1927 traten wieder heftige Kopfschmerzen 
und Schwindelanf~|le auf; das SehvermSgen verschlechterte sieh yon Monat zu 
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Monet. Seit 1929 erbraeh der Kranke hiufiger, seit 1933 erlitt er wiederholt epi- 
leptische Krampfanfille. Zeitenweise klagte der Nxanke fiber GeruehsmiBempfin- 
dtmgen, er glaubte man gebe ihm Katzeudreck zu riechen, sparer liefien Gerueh 
und Gesehmack allm/~hlieh naeh. Aueh das Gedichtnis wnrde immer sehleehter; 
der Kranke wurde vergeBlich, langsam und sehwerf~llig im Denken und Handeln. 
Bei der Aufnahme in die Klinik machte Klw. einen ganz leieht bewul~tseinsgetriibten 
Eindruek. 

Der neurologisehe Befund lautete: ttyposmie beiderseits. Augen (Universit!ts- 
Augenklinik} : Stauungspapille beiderseits, rechts mehr als links. Sehschirfe beider- 
seits 0,8, Gesichtsfeld beiderseits leicht konzentriseheingeengt. Pupillen: Mittelweit, 
verzogen, Reaktionen auf Lichteinfall beiderseits sehr triage, auf Xonvergenz etwas 
besser. Ohren (Universit/~ts-Ohrenklinik): Horizontainystagmus 2. Grades beim 
Bliek naeh rechts; bei einer Naehuntersuchung wenige Tage spS, ter Horizontal- 
nystagmus beim Bliek naeh links. Vestibularispriifung: Spontannystagmus beider- 
seits. HSrvermSgen intakt. Leiehte Facialisparese links (Mundast). Ubrige Gehirn- 
nerven o.B. Extremititen" Mittelstarke Hemiparese links, angedeutete Spastik 
im reehten Bein. Deutliehe I~leinhirnsymptcme in der linken KSrperseite. Seh~del- 
fibersiehtsaufnahmen zeigen stark vertiefte impressiones digitatae sowie Druck- 
sehiidigungen der Sella turcica. 

Verlauf. Beim Versueh einer suboecipitalen Eneephalographie entleerte sieh der 
Liquor nur tropfenweise; es kam sehr raseh zum Stop. Der Xranke wurde ventrikulo- 
graphiert (linkes Hinterhorn). Im RSntgenbild erkalmte man einen hoehgradigen, 
vollkommen symmetrisehen Hydrocephalus internus beider Seitenventrikel, des 
3. Ventrikels und des Aqu/~duktes. Der Liquor war normal. 

Die klinisehe Diagnose lautete: Hydrocephalus ehronieus ocelusus (Narben- 
versehlug in der hinteren Sch/~delgrube auf Orund alter meningealer Verwachsungen). 
Der Kranke wurde mit einer Schmierkur behandelt, worauf sich des Befinden yon 
Woche zu Woche besserte. Die Kopfschmerzen und Schwindelanf~lle wurden 
geringer und seltener, epileptisehe Anfille traten nieh~ mehr auf. Auch der objektive 
Xrankheitsbefund ging immer mehr zurfiek. 

Die neurologische SchluBuntersuchung (26.3.34) ergab folgendes: Pupilleu 
beiderseits entrundet, reehts = links. Liehtreaktionen beiderseits sehr trgge, Kon- 
vergenzreaktionen etwas besser. (Befund gegenfiber der ersten Untersuehung nieht 
ver/~ndert.) Die Stauungspapille hatte sich vollkommen zuriiekgebildet, der Visus 
war uuverindert. Es bestand noeh eine gyposmie beiderseits, die fibrigen Him- 
nerven waren intakt. Die linksseitige Hemiparese war fast ganz zuriickgegangen. 
I{]einhirnsymptome waren nicht mehr naehweisbar. 

Wir  vermuten  ferner, dal~ auch Ldihmungen des Nervus abdueens 
un4  trochlearis bei Neubildungen im Schlifenhirn 4urch den gleichen 
Meehanismus (Hirnstammblutungen) entstehen k6nnen, wie Schidi-  
gungen der inneren und  iul3eren Oeulomo~orius~ste. 

Cushing berichtet  bereits 1921 fiber die groBe Bedeutung,  welche 
genaue perimetrische Gesichtsfeldprfifungen ffir die Diagnostik der 
Schl/~fenlappengesehwfilste besitzen. Unter  39 selbst untersuehten 
Blastomen des Lobus temporalis  stellte Cushing in 33 F~llen Gesiehts- 
feldeinsehr/~nkungen lest. SektorenfSrmige Defekte in den oberen oder 
unteren homonymen  Quadranten,  die allm/~hlich fiber eine tumorkont ra-  
latera]e Quadrantenhemianopsie in eine ausgebi]dete homonyme Hemi- 
anopsie fibergehen, sind ftir die Sehlifenlappengesehwulst  besonders 
charakteristiseh; das Auftreten verschiedenartigster, in erster Linie 
metamorphopsie-~hnlicher ga t luz inat ionen in den gesch~Ldigten Gesiehts- 
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feldern sei nur der Vollst/~ndigkeit halber erw/~hnt. Cushing erkli~rt 
die Gesichtsfeldst6rungen dutch das allm~hliche Einwachsen der Ge- 
schwulst in die dttrch die Tiefe des Schl~fenlappens hindurch ziehende 
Sehb~hn. Die Gratioletsche Sehstrahlung umgrei~ f~cherf6rmig ~usge- 
breitet das Unterhorn yon lateralwi~rts, passiert dabei das tiefe Mark des 
Schl~fenlappens and biete~ somi~ giinstige anatomische Voraussetzungen 
zu isolierten Schi~digungen einzelner Faserbiindel. De Martel und Vincent 
machtcn nun mit Recht darauf aufmerksam, da~ derartige Gesich~sfeld- 
defekte niemMs dutch reine Druckschs (Naehbarschuftswirkung) 
entstehen, da die Fasern der zentra]en Sehbahn auf~erordentlich wider- 
standsfShig sind und erst bei dirckter Zcrs~Srung mit Gesichtsfelddefekten 
reagieren. Das Symptom besitzt daher hohe lokMdiagnostische Bedeutung. 
Sektoren- und quadrantenfSrmige, sowie hemianopische Gesichtsfeld- 
einschrgnkungen beweisen den tiefen Sitz der Neubildung. Die Richtig- 
keit dieser Arm~hme fanden wit in unserem gu'oBen Geschwa]stmaterial 
vollauf besti~tigt. Wir kennen nicht einen einzigen Fall, in welchem 
Gesich~sfelddefekte der beschriebenen Ax~ durch Nachbarschaf~s- oder 
Fernwirkung entstanden w~ren. Auch die Hs bei Hemi- 
sphs blieben immer streng auf den Hh'nstamm be- 
schr~tnkt und verschonten die Sehbahn. Bei einem Kranken (Fall Bg.) 
fanden wit bei der Sektion M]erdings eine Durchblutung des linken vor- 
deren Vierhfigels. Nach der modernen Auffassung besitzt dieses Gebiet 
zwar fiir den Verlauf der Pupillenreflexbahn grol3e Bedeutung, spielt 
~ber entgegen friiheren Ansichten fill" den Verlau:f der Sehstrahlung eine 
vSllig untergcordnete Rolle. Es warden daher auch in unserem :Falle 
lediglich StSrungen der Pupillenreaktionen aber ]<eine Sch~digungen 
der Gesichtsfelder bcobachtet (S. 479), Es ist dagegcn bekannt, da/~ 
auch Herde im Corpus geniculutum luterMe zur Quadr~ntenhemianopsie 
fiihren kSnnen. Wit h~ben in unserem Sektionsm~teriMe jedoch nie 
beobachtet, dal3 eine Blutu,ng iIffolge allgemein gesteigcrten Hirndruckes 
bis auf die Corpora geniculata ]aterMia iibergriff. Dicser negative Befund 
stiitzt unseres Erachtens die groSe diagnos~ische Bedeutung der yon 
Cushing ausfiihrlich gewiirdigten Gesichtsfelddefekte. Auch wit k6nnen 
auf Grund zahlreicher Erfahrungen bei Hemisphs und ins- 
besondere bei Geschwiilsten des Sch]~fenhh'nes nm" besti~tigen und be- 
tonen, dM3 es kaum ein zweites neurologisches Symptom yon so reinem 
Herdcharakter gibt, wie die geschilderten homonymen Gesichtsfeld- 
einschr~nkungen. 

Es wnrde schon dar~uf hingewiesen, dM] Neubildungen im Lobus 
temporalis zu don verschiedensten Symptomen fiihren kSnnen, we]che 
im al]gemeinen durch Druck auf den t{irnstamm oder auf die dm'ch die 
mittlere Sch~tdelgrube ziehcnden Nerven erkli~rt werden. So finder man 
in zahlreichen :F~]]en eine manchmal nu~' angedcute~e Hemiparese in der 
herdkontrMat~rMen Seite, in sel~neren F~llen auch bi- and homolaterMe 
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Extremitatenl~hmungen. SensibilitatsstSrungen (Hemihyp- and Hyper- 
/~sthesien) treten etwas seltener auf. Recht h~ufig sind Seh~digungen 
des Nervus trigeminus nnd zwar sowohl in der Form yon Pars 
und heftigen neuralgisehen Schmerzen in einzelnen oder in allen 3 Xsten 
des Nervus V als aueh in der Form yon objektiven Sensibilits 
Ls des motorisehen Trigeminus warden bei Blastomen des Sehls 
hirnes ebenfalls besehrieben. Faeialisl~thmungen als Teilerseheinung einer 
Hemiplegie oder als isolierte tumorhomolaterale, in vereinzelten Fgllen bi- 
oder kontralaterale periphere Paresen sind keine Seltenheit. 

Es kann nun unseres Eraehtens fiberhaupt nur yon Fall zu Fall ent- 
sehieden werden, ob ein derartiges Syndrom lediglieh dureh den Druek 
einer basal gelagerten Gesehwulst anf die mittlere Sch~idelgrube, dareh 
eine starkeVerdr/ingung des Hirnstammes oder sehlieBlieh dutch Blutungen 
ins Mittelhirn and in die Briicke verursaeht wird. In. unserem Falle Sehz. 
iand sieh beispielsweise eine ausgedehnte Blutung auf der H6he der 
Trigeminuskerne; die I-I/~morrhagie reiehte bis an den Kern and die 
aastretenden Wurzeln des reehten Nervus V ohne diese Gvbilde zu 
zerstSren. Wahrend der klinisehen Beobachtang litt der Kranke wieder- 
holt an toniseh-klonisehen Krampfen im reehten Faeialis verbunden mit 
heitigen Kopfsehmerzen and Par~sthesien in sKmtliehen ~sten des 
reehten Trigeminus. Wir halten as nun ill" durehaus m6glieh, dab die 
in unmittelbarer Naehbarsehaft des reehten Trigeminus lokalisierte Bln- 
tung einen starken l%eiz auf diesen Nerv ausiibte, weleher einesteils die 
heftigen Par~sthesien in allen 3 Asten zar Folge hatge, anderenteils 
vielleicht auf dem Wege der spinalen Quintuswarzel bis in die Umgebung 
des rechten Facialiskernes and seiner Wurzelfasern fortgeleitet wurde 
and so die toniseh-klonisehen Kr/impfe in der reehten Gesieh~sh~lf~e 
auslSste. Die verhgltnismgBig lunge Anamnese dieser Anf/~lle sprieht in 
unserem Falle allerdings nieht gerade im Sinne dieser Anffassung. Anderer- 
seits zeigte aber die Sektion, dal~ es sieh um eine/iltere Blutung handel~e 
und a.ueh die MSgliehkeit, dab sieh die gleiehe Bhtung bffolge wechselnden 
Hirndruekes (Zu- and Abnahme der Hirnsehwellnng) mehrmals wieder- 
he]re, kann auseres Erachtens keineswegs yon der Hand gewiesen werden. 
Anf alle F~]le ist es unseres Eraehtens befriedigender and n/~her]iegender, 
ungewShnliche Symptome im klinisehen Verlaui einer Neubildung anf 
diese Weise als regelmaBig mit der Annahme eines Druekes auf den Him- 
stature oder die Gebilde der mittleren Sehadelgrabe zu erklgren. 

Eine sichere Beweis~iibrung, ob die gesehilderten Anfs im vor- 
liegenden Falle tatsgehlieh dutch diesen Meehanismus verarsaebt warden 
oder nieht, ist unseres Eraehtens nieht m6glieh and aueh weniger wiehtig, 
als die Fesglegung der Tatsaehe, dab Mittelhirn- und Brfickensymptome 
der versehiedensten Art bei gesteigertem Hirndruek dwreh komplizierende 
Hirnstammblutungen iiberhanpt verursaeht werden kSnnen. Den Beweis 
4ieser Anffassung sehe ieh in den anatomisehen Befunden (s. Abbildungen). 
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Auch die medialen Sehleifen lagen nach den Sektionsergebnissen 
bisweilen im Bereich derartiger Hgmorrhagien.  Leider kamen unsere 
F/~lle allerdings in soweit Iortgesehrit tenen Stadien des Geschwulst- 
wachstums in die Klinik, da6 genaue Sensibilit~tsprtifungen nieht mehr 
mSglieh waren. 

Schl~ifenlappentumor und Kleinhirn. 
Zum Schlul~ des Kapitels mSchte ich noch kurz auf die Beziehungen 

der Schlafenlappengeschwtilste zum Kleinhirn eingehen. In  der Li teratur  
ist in diesem Zusammenhang immer wieder -con der Entwicklung cere- 
bell/~rer Symptome bei Neubildungen im Lobus temporalis die l~ede. Mal 
wird yon einer ,,Schl~fenlappenataxie" gesprochen, welche dutch Druck  
aaf  die Vierhiigelgegend oder dutch ~'unktionsstSrungen gewisser im 
Schl/~fenhirn lokalisier~er Systeme erkl/~rt wird, mat ist yon einer ,,pseudo- 
cerebell/~ren Ataxie"  die Retie. N/~here ErSrterungen des Syndromes 
fehlen im allgemeineni es wurde uns insbesondere nicht klar, inwiefern 
sich diese Formen yon  der gewShnlichen Kleinhirna~axie unterscheiden 
sollen. Bei Geschwiilsten des Lobus temporalis konnten wh" gleich 
anderen Ungersuchern echte Kie inhirnsymptome wiederhol~ feststellen 
und  zwar beobach~eten wir alle Uberg~nge yon angedeuteten Symptomen  
bis zu ausgepr/Nten diagnostisch irreliihrenden KMnhirnbi ldern.  Am 
Eindrucksvollsten war folgender Fall :  

Hgl., Emil, 45 Jahre, Universit~ts-Nervenklinik Hamburg-Eppendorf, Prof. 
Nonne, aufgenommen 7.12.32, am 22.12.32 gestorben. 

Hgh war im fffiheren Leben hie ernsthafter l~'ank. Die cerebralen Besehwerden 
begannen im November 1932 und zwar mit dumpfen Schmerzen im Hinterkopf, 
die sich yon Woche zu Woehe steigerten; der Kranke erbraeh ab und zu. Der Gang 
wurde allmi~hlich immer schlechter, der Kranke taumelte und torkelte wie ein 
Betrunkener und zwar besonders stark nach der linken Seite. 

Er wurde mit der Diagnose: Verdaeht auf Tumor cerebri eingewiesen. Bei der 
Aufnahme war der Kranke leieht bewuStseinsgetrfibt, der Kopf wurde nach links 
hinten in Zwangsstellung fixiert gehalten, es bestand starke Druek-Klopfempfind- 
liehkeit der Hinterhauptssehuppe, links mehr als rechts. 

Der neurologische Befund lautete: Angedeutete Facialisparese links. ~brige 
Hirrmerven intakt. Stauungspapille beiderseits yon 4 Dioptren Prom. Reflexe: 
Reehts Spur lebhafter als links. Keine patholegischen Reflexe mit Ausnahme eines 
zeitenweise positiven Babinski links. Sensibfliti~t nicht priifbar. Beim Gehen 
torkelte tier Kranke; es bestand eine hochgradige Abweiehtendenz naeh links. Der 
Rumpf sank sehou beim Sitzen nach links hinten ab. In den linksseitigen Extremi- 
t~ten bestand ein ausgepragtes Kleinhirnsyndrom (Pronationstendenz, Hypotonie, 
Adiadoehokinese, Dysmetrie und Vorbeizeigen nach links im Baranyisehen Versuch 
bei normalem Vestibularis). Wit vermuteten zuerst einen linksseitigen Kleinhirn- 
tumor. Wenige Tage naeh der Aufuahme teilte die Augenklinik mit, dag bei einer 
nochmaligen Untersuchung eme komplette linksseitige homenyme Hemianopsie 
festgestellt wurde. Die Diagnose wurde jetzt auf einen tiefsitzenden rechtsseitigen 
Schl~fenlappentumor gestellt. Der Kranke starb wenige Tage spi~ter. 

Bei der Sektion land sich eine starke allgemeine Hirnschwellung, sowie ein groSes, 
tiefsitzendes Gliosarkom im reehten Sehliifenhirn; das Kleinhirn zeigte keine Ver- 
anderungen. 

Areh iv  fiir P s y e h i a t r i e .  B4 .  103. 35 
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Der Fall beweist einerseits den groBen, yon uns bereits gewiirdig~en 
lokaldiagnostisehen Weft exakter Gesichtsfeldpriifungen und zeig~ 
andererseits, dab der Sehl~fenlappentumor so deutliche Kleinhirnsym- 
ptome im Gefolge haben kann, dab die Verweehslung mit einer Neubildung 
im Cerebellum aul]erordentlieh nahe liegt. Bei anderen Kranken fanden 
wir Kleinhirnsymptome aueh auf der tumorhomolateralen Seite, wenn 
aueh nie wieder in so ausgeprs Form wie in der mitgeteilten Beob- 
achtung. Marburg beriehtete sehon 1929, dab gerade die Kleinhirn- 
gesehw/ilste bei der di~ferentialdiagnostisehen Abgrenzung des Schl/~fen- 
lappentumors besondere Sehwierigkeiten bereiten k6nnen; eine Ansicht, 
der wir uns auf Grund eigener Erfahrung anschlieBen miissen. Wir sahen 
allerdings die Auffassung Marburgs, dal~ Kleinhirnsymptome bei Neu- 
bildungen des Schl/~fenlappens meistens erst sps au~treten und nie eine 
besondere Intensit/~t erreichen, nicht best/~tigt. Dagegen hat Marburg 
zweifellos reeht, wenn er darauf hinweist, dab die differentialdiagnostisehen 
Sehwierigkeiten ganz besonders unangenehm werden kSnnen, wenn, wie so 
oft, klassisehe und beweisende Symptome einer Erkrankung des Schl~fen- 
lappens fehlen. In einem hSchst interessanten, yon Schwab atffgestellten 
SehN~fenlappensyndrom spielt die Ataxie ebenfalls eine Rolle. Es besteht 
beim Tumor der reehten Seite beispielsweise aus einem linksseitigen 
Stammgangtiensyndrom, und zwar entweder in der :Form eines Hemi- 
parkinson oder einer ehoreatiseh-athetotisehen Bewegungsunruhe (Knapp, 
Schup/er). Ferner zeigt die linke Hand beim Zeigefingernasenversueh 
nach der Tumorseite, beim Barar~yischen zeigeversueh nach innen vorbei 
und es besteht ~allneigung nach links hinten. Die extrapyramidalen 
Erseheinungen erkl/~rt Schwab nun mit Reeht dttreh Druck bzw. direktes 
Einwaehsen der Gesehwulst in die Stammgangtien; die :Fallneigung und 
Zeigest6rungen dureh die Miterkrankung der Ursprungszellen des Ti~rk- 
sehen Biindels (temporo-ponto-cerebell~re Bahn), in welcher Schwab ein 
Regulationszentrum ffir diese Bewegungen sieht. Obwohl diese Auf- 
fassung yon einzelnen Untersuchern gestiitzt wird, wurde sic yon anderen 
abgelehnt, da man bei Schl~fenlappengeschwiilsten, welche diese Faser- 
zfige zerstSren, Kleinhh'nsymptome bisweilen vollkommen vermil~t. Wir 
wissen nicht sicher, ob die yon uns gewiirdigten Hirnstammblutungen 
Kleinhirnsymptome verursachen k6nnen, halten es aber fiir m6glich, da 
die H~morrhagien mit besonderer Vorliebe die Regio quadrigeminalis 
sowie die Umgebung der Bindearme und ihre Kreuzung befallen. Es 
scheint uns immerhin wahrscheinlicher, dab Haubenblutungen Kleim 
hirnsymptome hervorrufen werden als die L~sion des Tiirkschen Biindels. 
Wir beobaehteten erst im letzten Jahre einen rechtsseitigen Stirnhirn- 
tumor, welcher unter anderen ein deutliches doppelseitiges Kleinhirn- 
symptom zeigte; ein Befund, welcher gerade beim ~rontalhirntumor 
keineswegs selten ist und im allgemeinen dutch die Miterkrankung einer 
Bahn erkl~rt wird, welche yore Stirnhirn zur Briicke und yon der Brfieke 
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zum Kleinhirn leitet. Bei der Sektion des Falles f~nd sich ein Gliosarkom 
des reehten Stirnhirnes mit fl'isehen Blutungen in der Bindearmlcreuzmlg 
des Mittelhirnes. Wir wissen nun beispielsweise aus der Pathologic des 
Hirnstammtumors und der multiplen Sklerose, dab Erkrankungen dieser 
Gegend ausgepr/~gte Kleinhirnsymptome hervorrufen kSnnen. ])as Syn- 
drom erkl/~rt sich zwanglos a~s der physio]ogischen Bedeutung der Binde- 
arme, welche nieht ntrr cerebello-fugale, sondern in dem angelagerten 
Gowerschen Bfindel auch cerebello-petale Impulse leiten. Im allgemeincn 
besitzen H/imorrhagien im Mitte]hirn sieher keine nennenswerte Bedeu- 
tung ffir die Entwicklung yon Kleinhirnsymptomen bei Geschwiilsten 
des Sehl/ffenhh.nes. Wir glauben vielmehr, dal3 der Schl/ifenlappentumor 
so av_ffallend h/~ufig eine Kleinhirnerkrankung vorts well sieh 
w/~hrend seines Waehstums besonders oft eine Mlgemeine Hirnsehwellung 
entwiekelt, welehe, wie wit bereits mit Naehdruck betonten, sehr gerne 
zu ausgepr/tgten Kleinhirnsymptomen ffihrt. Diese Auffassung erkl/irt 
aueh zwanglos, warum das eine Mal homolaterale, das andere Mal kon~ra- 
und ein drittes Mal bilaterale Cerebellarsymptome bei Neubildungen im 
Lobus temporalis auftre~en. Dutch intrakraniellen Druckanstieg ve~'- 
ursachte Kleinhirnzsichen (Folgen der Hirnschwdlung) sind unseres Er- 
achtens der best~ Beweis /i~r die gro/3e Bedeutung diagnostisch irre/i~hrender 
Fernsymptome. 

Zur Diiferentialdiagnose zwischen Schl~ifenlappen. und Kleinhirn- 
briickenwinkelgeschwulst. 

Fragen wir uns nachtr~glich, ob in unseren F~tllen F., Thekla, Bg. mid 
Schz., eine exakte Tumorloka]isation aus den klinischen Bildern mSglich 
gewesen w~re, so ergibt sich folgendes: Bei Frau F. w~de zuerst ein 
linksseitiger Kleinhirnbrfickenwinkeltumor diagnostiziert. Diese An- 
nahme stfitzte sich auf die Klagen der Kranken fiber linksseitige Kopf- 
schmerzen mit Erbrechen sowie fiber starkes linksseitiges Ohrensausen 
mit Abnahme des HSrvermSgens und Par~sthesien im linken Trigeminus ; 
ferner auf den objektiven Befund (linksseitige Nervenstammschwer7 
hSrigkeiV bei normal erregbarem Vestibularis, -&reflexie der linken Cornea, 
angedeutete linksseitige Facialisparese, horizon~aler Nystagmus beim 
Blick naeh links, Adiadoehokinese der linken Hand). In der Vorgeschichte 
des Kranken Bg. standen rech~sseitige Kopfschmerzon, Abnahme des 
H6rverm6gens mit Ohrensausen auf der rechten Seite, heftige Dreh- 
sehwindelanf/~lle, torkelnder Gang und Ged/~chtnisabnahme im Vorder- 
grund der Besehwerden. Das nearopathologisehe Syndrom, welches zur 
Annahme einer rechtsseitigen Kleinhirnbrfiekenwinkelgesehwulst ffihrte, 
bestand in: Absehw/~chung des rechten Cornealreflexes, horizontal rota- 
torischem Nystagmus beiderseits, Innenohrschwerh6rigkeit rechts wesent- 
lich mehr als links, Ubererregbarkeit des Vestibularis rechts, angedeuteten 
Pyramidenzeichen im linken Bein, starke Fall- mid Abweichtendenz nach 
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rechts bei breitbeinig schwankendem cerebellar ataktischem Gang. Im 
Falle Schz. ergab die Anamnese uncharakteristische Schwindelanfalle, 
SehstOrungen, Sehmerzen in der reehten Scbadelhalfte, wiederholtes 
Erbrechen and Abnahme des SehvermSgens; ferner Klagen fiber inten- 
sives reehtsseitiges Ohrensausen und fiber Fazialiskrampfe mit starken 
PargstheSien in der rechten Gesichtshglfte. Der Kranke lift aueh an 
starken Geruchshalluzinationen; er hatte das Empfinden, als rSehe er 
faules Obst oder giftige Gase. Der neurologisehe Befund (Druckempfind- 
liehkeit des reehten ttinterhauptes, horizontaler Nystagmus beiderseits, 
reehts mehr als links, InnenohrsehwerhSrigkeit besonders reehts, Ab- 
sehwachung des Cornealreflexes rechts, leiehte Faeialiskontraktur reehts) 
ffihrte aueh hier zu her Diagnose Kleinhirnbriickenwinkelgesehwulst 
rechts. 

In den 3 Fallen handelte es sich also nach Vorgesehichte und Befand 
um recht /thnliche Syndrome. Die Klagen fiber starkes Ohrensausen 
mit Abnahme des HSrvermSgens hatten letzten Endes immer wieder zur 
Fehldiagnose geffihrt. Wir geben ohne wciteres zu, dal~ zwar viele Punkte 
ffir die Annahme einer Kleinhirnbrfiekenwinkelgeschwulst durehaus zu 
verwerten waren, verschiedene Momente jedoch yon vornherein Zweifel 
an der Riehtigkeit der Diagnose hatten erweeken mfissen. Im otolo- 
gischen Untersuehungsbefund fallt zweimal die normale Erregbarkeit 
einmal die Ubererregbarkeit des Nervus vestibularis auf. Beim typischen 
Kleinhirnbrfiekenwinkeltumor, insbesondere beim Aeusticasnearinom 
finder man im allgemeinen eine Unerregbarkeit, zum mindesten abet eine 
starke Untererregbarkeit, des Nervus vestibularis bei stark ausgepragter 
Nervenstammsehwerh6rigkeit bzw. Taubheit aui der Seite der Neabildung. 
In anseren Befunden st6rt weniger, dal~ die SehwerhSrigkeit in 2 Fallen 
auch auf der kontralateralen Seite angedeutet war, da aueh bei ein- 
seitigen Acusticusgesehwiilsten dopl0elseitige StSrungen des Coehlearis 
and Vestibularis immer wieder beschrieben wurden and durch allmahliches 
Anpressen des kontralateralen H6rnerven gegen das Felsenbein erklart 
werden. 

Die wertvollen Beobachtungen (List), welehe an dem groBen klini- 
schen Materiale Cushings gewonnen wurden, zeigen uns aber, dab aueh 
beim Kleinhirnbrfiekenwinkeltumor and zwar sogar beim eehten Acusticus- 
neurinom ungewShnliche Krankheitsbflder keineswegs ganz selten sind. 
Es gibt atypisehe Aensticusneuronime, welche entweder iiberhaupt nicht 
oder erst spat and nur in geringem Mal~e zu HSrnervensymptomen 
ffihren. I~aeh den Beobachtungen Lists hanctelt es sich immer um 
jfingere Mensehen, welche unter Kopfsehmerzen, Sehwindel, leichter 
Gangnnsieherheit and SehstSrungen erkranken. ~ber SehwerhSrigkeit 
wird hie geklagt, wohl aber fiber gelegentliches Ohrensausen; ein Sym- 
ptom, welches jedoch bei Geschwiilsten versehiedensten Sitzes infolge 
gesteigerten Hirndruekes auftreten kann. Objektiv fincten sieh hoeh- 
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gradige Stauungspapillen, deutliche oder such nut angedeutete Klein- 
hirnzeichen, sowie Nystagmus; SehwerhSrigkeit oder andere Hirnnerven- 
sympt0me yon lokaldiagnostischem Weft fehlen. Manchma] finden sich 
StSrungen in der Erregbarkeit des Vestibularis, die grol3e diagnostisehe 
Bedeutung besitzen. Aber auch dieser Nerv kann vollkommen gesmld 
bleiben, wie eine yon List mitgeteiRe Beobachtung zeigt. Bei der Operation 
derartiger Fglle finder man meistens kleine Acusticusneurinome, welche 
yon einer groBen arachnoidealen Cyste umscMossen werden, welehe die 
erweiterte bzw. bloekierte Cisterna pontis lateralis darstellt; die Cyste 
kann xanthochrome Fliissigkeit enthalten. 

Eine Kranke Brouwers wurde unter dem typisehen Bride einer 
Geschwulst in der hinteren Sehgdelgrube (Kleinhirntumor) in die Klinik 
eingeliefert. Es land sich eine doppelseitige Stauungspapille, eine links- 
seitige Faeialis- und Abdueensparese neben starken Nystagmus beim 
Blick naeh rechts; ferner eine Abschwgehnng dee reehten Cornealreflexes 
gegentiber links, eine Parese des reehten Hypoglossus und rechten 
Pharynxbogens. Es bestand beiderseits Ataxie, links mehr als reehts, 
spontanes Vorbeizeigen und Dysdiadochokinese links. Der Cochlearis 
und Vestibularis waren beiderseits vollkommen intakt. RSntgenologisch 
erkannte man das Syndrom gesteigerten Hirndruckes. Bei der Obduktion 
fand sieh ein typischer linksseitiger Acustieustumor. Foerster betont, 
da6 zwischen Coehlearis- und Vestibularissehgdigung aueh beim eehten 
Aeustieusneurinom jeder Parallelismus fehlen kann. Er beriehtet tiber 
einen Tall, in welehem ein einseitiges Acusticusneuronim doppelseitige 
Taubheit bei beiderseits normal erregbarem Vestibularis verursachte. 
Die differentialdiagnostisehen Sehwierigkeiten werden noch grSl~er, wenn 
wit beriicksichtigen, dab die Erl~.ankung anderer ttirnnerven, insbeson- 
dere des homolateralen Nervus trigeminus in einer weiteren Gruppe 
atypischer Acusticusgeschwiilste fiir oft lange Zeit ganz im Vordergrund 
des klinischen Brides stehen. List teilt such derartige Fglle mit und 
betont, dab die TrigeminusstSrungen bei geringen oder fehlenden Octavus- 
und Cerebellarzeiehen sehon wiederholt zu Operationen an falseher Stelle 
(z. B. subtemporal) geftihrt haben, da eine Gesehwulst an der Basis 
der mittleren Sehiidelgmlbe vermutet win'de. So besehreibt er einen 
51jghrigen Mann, weleher lediglich geringe Stauungspapillen beiderseits 
Nystagmus reehts mehr als links, Abschwgehung des reehten Corneal- 
reflexes bei heftigen Pargsthesien im rechten Trigeminus, Doppeltsehen 
und leichte beiderseitige NervensehwerhSrigkeit zeigte. Der Kranke 
wurde unter der Diagnose: Tumor an der Basis der mittleren Sehgdel- 
grube reehts operiert. Bei der Sektion fand sieh ein typischer linksseitiger 
Aeusticustumor. Das dominante Quintussymptom war hier sogar tumor- 
con~ralatera] aufgetreten. Die Trigeminusschmerzen verbinden sich in 
solehen Fgllen manehmal mit L/ihmungen oder Kr/tmpfen in der Faeialis- 
muskulatur der gleiehen Seite. Die mitgeteilten Litera.turbeispiele haben 
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unseres Eraehtens Xhnlichkeit mit  den eigencn Beobachtungen: Un- 
gew6hnliche Minische Bilder finder man nun bei Briickenwinkeltumoren 
noch h/~ufiger, wenn keine typischen Neurinome, sondern anders geartete 
Geschw/ilste dieser Gegend vorliegen (z. B. Meningeome, Cholcsteatome). 
So gibt es Meningeome des Briiekenwinkels, welche fiir lunge Zeit in erster 
Linie zu schweren Sch/~digungen des homoluterglen Trigeminus und 
Abducens fiihren (Syndrom der Felsenbeinspitze). 

I m  :Falle Schz. h~tten die Angaben iiber Gcruchsmigerapfindtmgen 
bei der Diagnosestellung unbedingt h6her bewertet werden miissen. Es 
ist ja bckannt, dab Geruchshalluzinationen eventuell als Aura epilepti- 
scher Anfs f/it eine Erkrankung des Uneus gyri hippocampi sprechen 
and gerade ffir die Diagnose eincr Schlgfenlappengeschwulst untcr Um- 
sts aussehlaggebende Bedeutung besitzen. Nun mehren sich aber 
die Beobaehtungen iiber typisehe Schl~fenlappensyndrome bei Tumoren 
anderen Sitzes. I n  seiner wer~vollen Arbeit berichtet List beispielsweise 
fiber echte Uncinatusfglle (Gcruchs- und Geschmgckshalluzinationen 
verbunden mit Bewegungen des Schniiffelns, Riechens und Schmatzens) 
bei Acusticustumoren. Er  fund das Symptom im Cushingschen Materiale 
in 4% der Erkrankungen und vermutet,  daft es nut  bci groften Ge- 
sehw/ilsten auftri t t ,  welehe durch die Incisura tentorii hindurchgewachsen 
sind und auf die Hippocampusregion des Temporallappens driicken. Die 
-~hnlichkeit mit  d e n  Uncinatusanfgllen der Schl/~fenlappengeschw/ils~e 
ist in manchen ~s unseres Erachtens besondcrs grog, da sich die 
Geruchshalluzinationen auch beim .Briickenwinkeltnmor mit grogen 
epileptisehen Anf~llen verbinden kSnnen. Auch seelisehe St6rungen 
infolge der HirnsehweUung und des oft hoehgradigen Hydrocephalus 
occlusus stellen keine Seltenhei~ dar. Wie irrefiihrend ein in vielen :F/~llen 
wichtiges Lokulsymptom sein kann, lehrt folgende Beobachtung: 

Buch., g3 Jahre, Psy,hiatrigehe und Nervenklhtik Mfinehen, am 23.1.34 auf- 
genommen, am I5.4.34 entlassen. 

Die cerebralen Beschwerden begannen November 1933 mit heftigen rechts- 
seitigen Kopf~ehmerzen and Erbrechen. Seit 4.12.33 wurden Klagen fiber inten- 
siven ,,Gestank" vorgebracht, tails Ms Aura sehwerer epileptiseher Anf~lle, tells 
im Sinne reiner GeruohsmiBempfindungen. Die epileptischen Anf/~lle wiederholten 
sich immer h/~ufiger und wurden regelm/~Big durch eine Geruehsaura eingeleite~. 
W/~hrend der klinisehen Beobaehtvalg glaubte der Kranke, sein K6rper stinke naeh 
Kot, das Essen rieohe und sehmecke naeh Urin. Bei der Aufnahme war der If-ranke 
leieht bewuB~seiusgetrfibt. 

Der nettrologisehe Befund laute~e: Starke Druek-Klopfempfindliohkeit der 
ganzen reehten Seh~delh/~lfte. Gesiohtsfeld o.B. Stauungspapille beiderseits yon 
etwa 4 Dioptrien. Coehlearis and Vestibularis beiderseits o. B. Unter der Leucht- 
briUe retrolabyrinth/~rer Spontannystagmus 2. Grades nach links. Keine sieheren 
l~eflexst6rungen, aber deutliohe Kleinhirnsymptome in der rechten K6rperh/~lfte. 

Naeh dem klinisehen Befund wurde ein Tumor des reehten Sehl/~fenhirnes an- 
genommen. Bei der Luftffillung fund sioh jedoeh ein ausgeprggter symmetriseher 
Hydrocephalus internus, Versohiebungen im Ventrikelsystem fehlten vollkommen. 
Naeh dem Ventriku.logramm konnte ein Sehl~,fenlappentumor mit Sieherheit 
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ausgeschlossen werden; wahrscheinlich handelte es sich um eine Geschwulst in 
der hinteren Sch~delgrube (Hydrocephalus occlusus ? ?). 

Verlauf. Da sich der Kranke nich~ zur Operation entschliel3en kormte, wurde 
eine Quecksilbersehmierkur durehgefiihrt. Das Befinden besserte sieh weitgehend 1. 

Wi r  haben  gesehen, dab  Symptome,  welche fiir die Diagnose eines 
Kle inh i rnbr f ickenwinke l tumors  yon besonderem W e r t  s ind (objekt ive 
HSrstSrungen) auch bei  Geschwiilsten im Lobus  tempora l i s  auf~re~en 
a n d  bei Brf ickenwinkel tumoren  fehlen kSnnen;  auf der  anderen  Seite 
konn ten  wir  zeigen, dab  Symptome,  welche gerade fiir die Diagnose 
einer Schl/ i fenlappengeschwulst  als besonders  charakter i s t i sch  gel ten 
(Geruchshal luzinat ionen,  Uncina~usfits,  g rebe  epi lept ische AnfKlle) un te r  
Umst / inden aueh bei Geschwfilsten anderen  Sitzes (hintere Sch/~de]grube) 
mobi l is ier t  werden kS~men. 

Unsere F/il le zeigen die unfiberwindl ichen Schwierigkei ten,  mi t  welchen 
die neurologische Diagnos t ik  immer  wieder  zu k~mpfen  hat .  Die richtige 
Lolcalisation wiire in  unseren und so manchen Beobachtungen der Literatur 
mit  Hil]e der Ventrikulographis bestimmt m6glich gewesen. Man kann  und  
dar f  eben bei nich$ ganz typ i schen  kl inischen Bildern,  besonders  wenn 
es sich um opera t ive  ind ika t ionss te l lungen  handel t ,  auf  dieses moderne  
diagnost isehe Hi l f smi t te l  als Erg/ inzung grfindlicher neurologiseher  
Unters~tchungen heute  n icht  mehr  verzichten.  
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