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zu Budapest [Stellvertretender Vorstand: Prof. Dr. I. Somogyi].) 

Zur Symptomatologie der Ponstumoren. 
III. Mitteilung. 

Blickl,~ihmung in einem Falle yon anffallend symptomarmem Ponsg'liom. 

Von 
Priv.-Doz. Dr. K. v. S~ntha, 

Assistent der Klinik. 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am JS. Oktober 1936.) 

In unseren vorangehenden zwei Mitteilungen fiber dieses Thema waren 
wir bestrebt, tells zur Pathophysiologie der willk/irlichen und vestibular- 
reflektorischen Augenbewegungen, teils zum anatomischen Substrat der 
vollst/~ndigen seitlichen Blickl/~tlmung Beitrage zu liefern. Die Schlul~- 
foJgerung war, da/~ eine teiehte Affek~ion des Fase. long. med. gleichseitige 
Bliclcparese und die Aussehaltung der raschen Komponente des Nystagmus 
(konjugierte Deviation) zur Folge hat, w~thrend die v611ige Destruktion 
bzw. die ~ollst/~ndige Leitungsunterbreehung gleiehseitige Blicklghmung 
mit Erl6sehen des vestibulo-okul/~ren Reflexes verursaeht. In  der vor- 
liegenden Arbeit m6ehten wir an Hand eines Falles 1, der uns auch seines 
sons~ige~ ktinisehen and an~temisehen Interesses wegen mi~teilungs- 
weft erseheint, erneut auf den innigen Zusammenhang zwischen Fase. 
long. med.-L~sion und seitlicher Bliekl~hmung aufmerksam maehen. 

Anamnese. Ilona Mass..., 13j/~hriges M~dchen. Keine famili~re Belastung, 
keine Lues. Als Kleinkind Diphtherie, Morbilli, Pertussis, Varieella, Meningitis 
durehgemaeht. Normal entwickelt, gut gelernt. Menses seit 1 Jahr. Seit fiber 
1 Jahr Xopfsehmerzen, fiihlt siGh jedoeh erst seit 2 Monaten krank. Miide, sebwaeh, 
sight sehleeht, starke Kopfsehmerzen, Sehwindelgef/ihl. Erbrechen, beim Gehen 
torkelt naeh reehts. Zwei letzte Menses ausgeblieben. 

Status praesens. Miidchen in der Pubertiit, yon mittlerer EntwicMung, abge- 
magert. Innere Organs o.B. Urin negativ. ]~lut- und Liquor Wa.R. negativ. 
Im lumbalen Liquor Pandy positiv, Zellzahl 13, Goldsolkurve normal. Blutsen- 
kung 15 ram. Blutzueker 112 mg-%. l~ote Blutk6rperehen 3960000, Hgb 80%, 
weifle BlutkSrperehen 9000. Qual. Blutbild: Sg 63, Ju 1, Ly32, Eo 1, Mo 3%. 
Intracutane Tuberkulim'eaktion positiv. 

1 Verf. untersuehte den Fall als zugezogener Konsiliarius und spricht Frau Ober- 
~rztin Dr. Anna Szdsz ffir die Uberlassung der Krankengesehiehte, Hen~n Prof. 
Verebgl~ und Herrn Prof. Balogh ffir die Uberlassung des Materials an dieser Stelle 
seinen besten Dank aus. 



158 K.v.  S~ntha: 

Nervenstatus. Mimik~rmes Gesieht, leiehte ]?rotrusio bulbi. Gehirnnerven: 
XII,  XI, X, IX, VIII  cochl., VII, V motoriseh und sensibel beiderseits o.B. Cor- 
neal- und I~achenreflex beiderseits erhalten. Gerueh, Geschmaek gut. Visus herab- 
gesetzt, 5/12, mit Glas 5/8. Gesichtsfeld konzentrisch etwas eingeengt. Pupillen 
iibermittelweit, reagieren auf Licht direkt und konsensue]] gut, auf Akkomodation 
und Konvergenz nut tr~ge und unausgiebig. Blickbewegung nach unten gut erhalten, 
nach oben ausreichend, beim Bliek nach links maximale t~arese, nach reehts vSllige 
Paralyse. Konvergenz ersehwert, insbesondere bewegt sich der lin]ce M. internus 
sehleeht. Keine Doppelbilder, am linken Auge beim Blick naeh links angedeuteter 
Nystagmus. Pyramidensystem int~kt; keine P~resen, keine Tonus- oder Reflex- 
stSrung. 0berfl~chen- und Tiefensensibiliti~t o .B .  Beim l~omberg Fallneigung 
nach reehts. Beim Gehen schwere Ataxie, torkelt aueh mit offenen Augen naeh 
reehts. Geringes spontanes Vorbeizeigen mit dem reehten Arm nach reehts, daselbst 
Dysmetrie, Dysdiadoehokinese, angedeutete Ataxie. Koordination der unteren Ex- 
tremiti~ten intakt. Stuhl- und Harnentleerung in 0rdnung. Puls, Atmung normal, 
s sieh bei Kopfbewegungen nicht, werden nur bei starker Neigung nach 
vorn weniger frequent. Allgemeine ttirndruckerseheinungen: Kopfsehmerzen (die 
in beiden Seiten des Hinterhauptes, besortders abet reehts verspiirt werden), 
Sehwindelgefiihl, hi~ufige Erbreehen. Subfebrile Temper~turen. 

Kalorisehe Pr~t]ung (0berarzt Dr. Szdsz): Beim Ausspritzen des reehten Ohres 
mit kaltem Wasser tritt weder Nystagmus, noch Vorbeizeigen auf. Beim Aus- 
spritzen des linken Ohres kein Nystagmus, jedoch geringes Vorbeizeigen, beson- 
ders links. 

Augenhintergrund (Priv.-Doz. Dr. R6tth): Beiderseits geschwo]lene, stark 6de- 
mat6se und hyperi~misehe Papillen mit 4 D Prominenz. 

Nchgdelr6ntgen: Deutliche Impressiones digitatae. 
Diagnose: Reehtsseitiger Ponstumor, i~ber die Medianebene reiehend. 
Der Zustand der Pgtientin versehlechterte sich wi~hrend der einw5ehigen 

Beobaehtungszeit zusehends, und naehdem die NSgliehkeit eines reehtsseitigen 
Kleinhirntumors nicht ausgeschlossen werden konnte, wurde zur Operation zu- 
geraten, die in der I. Chirurgisehen Universitgtsklinik ausgeftihrt wurde. Pa- 
tientin starb wi~hrend des Eingriffes. 

Zusammen[assend: Bei einem 13j~hrigen ?r seit 1 Jahr  Kopf- 
schmerzen, seit 2 Mon~ten Verschlechterung des Sehverm6gens, Schwin- 
delgeffihl, Torkeln nach rechts. Bei der Aufnahme Blickrichtung nach 
rechts, Blickparese nach links, Konvergenzschwi~che; rechtsseitige ~esti- 
bulgre Angsthesie, Fehlen des linksseitigen vestibulo-okul~ren geflexes, 
Vorbeizeigen jedoch ausl5sb~r; Fallneigung und Gungabweichung nach 
rechts, spontanes Vorbeizeigen ngch rechts; Stauungspapille yon 4 D. 
Prominenz, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen; Liquor negativ. Ope- 
ration, Exitus. 

Sektion: Gehirnwindungen m~tl~ig abgeplattet,  H/~ute intakt. Der 
vordere Tefl cter Medullg und der hintere Teil der Briicke stark ver- 
breitert, die Pyramiden, die Oliven, wie auch die g~nze ponto-bulb/~re 
Grenze verwaschen. Ein Sggittalschnitt in die Vermis des Kleinhirns 
zeigt eine die gesamte Fossa rhomboidea einnehmende und in den IV.  Ven- 
trikel kugelartig sich vorwSlbende miichtige Geschwulst, wodurch dcr Ven- 
trikel bloB Ms ein Sp~lt erscheint. Die VorwSlbung der Gesehwulst 
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beginnt gleieh h in te r  dam Calamus seriptorius und endig~ beim Aqug- 

dukt.  Auf einer Sehnit tebene,  gefi ihrt  durch das vordere  Drigtel der 

Oliven, wird der  ganze Quersehni t t  mi t  Ausnahme eines diinnen ven- 

t ra len Saumes ve to  Tumor  e ingenommen.  Veto Aquaeduk t  naeh vorn  
mgeh6iger sekundgrer  Hydrocephalus .  

Zweeks genauer topographiseher Untersuehung 
wurde der Grogteil des Hirnstammes (vonde r  
Pyramidenkreuzung bis zu den vorderen Vier- 
htigeln) an Weigert-Seriensehnitten bearbeitet. 
Nnr eine ganz diinne Seheibe wurde yon der 
pon tobulbi~ren Grenze als Makropr~tparat fiir das 
pathologiseh-anatomisehe Institut aufbewahrt, 
ebenso eine yon derselben Stelle und eine yon 
der I-I6he des unteren Olivenpols fiir Paraffin- 
schnitte. Vonder  Ebene hinter den Oliven und 
veto Trochlearisniveau wurden Gefriersehnitte 
zum Studium der auf- bzw. absteigenden De- 
generation angefertigt. 

1. Scheibe (Weigert) : Niveau der Pyramiden- 
kreuzung, tumorffei, keine morphologisehe Ab- 
weiehung, si~mtliehe Gebilde, den Fase. 1. med. 
miteinbegriffen, zeigen normale Markstruktur. 

2. Seheibe (Herxheimer) : Scharlaehaffine 
K6rnehen sind in keiner Bahn naehzuweisen. 

3. Seheibe (Weigert): Vom unteren Pol der 
Oliven bis zum obersten Tell der gesehlossenen 
Oblongata keine pathologisehe Abweiehung. 

4. Seheibe (Weigert): Vom unteren Tell der 
offenen Oblongata bis zum Niveau hinter der 
Striae aeustieae. Der untere Tell des Tumors 
f~llt in die Serie hinein. Die Deformation be- 
ginnt im Hauptniveau des XII-Kerns und be- 
steht darin, dab dureh die Wirkung des infil- 
trativ waehsenden Tumors der Fase. long. reed. 
and der yon ihm dorsolateral liegende XII-Kern 
beiderseits nach oben gesehoben werden und 
ansehwellen, wobei die Markfaserung aufgeloekert 
wird. Die Deformation hOrt beim Sulcus lat. Abb. 1--3. Drei versehiedene 
zlae einereae seharf auf, so daft bier eine Ein- Niveaus der Medulla zeigen die 
aiehung zustande kommt; lateral vom Suleus ist eaudale Ausbreitlmg des Tumors. 
alles, also aueh die Vestibularis-Kernregion, in- 
takt. Oralwirts erweitert der Tumor das Tegmentum nach oben und naeh 
beide~i Seiten und nimmf haupts~ehlieh das Gebiet des Fase. long. med., Tract. 
teetospinalis und der Subst. retie, grisea ein. Aueh die Raphe wird immer breiter, 
und zwar in ihrer ganzen L/~nge. An oralen Sehnitten liegt im zentralen Tell 
des Tegmentum bereit, s ein miehtiges belles Goblet, das naeh unten zu yon den 
Lemnisci, seitlich vom Tract. tegmentalis contrails bzw. yon der Area aeclinis 
(Ziehen) begrenzt wird, nach oben zu bis zum Ependym reieht; in ihm ist der 
t~asc, long. reed. nieht abgrenzbar. Der Nuel. vest. triang, und die l%rmatio 
faseieulata sind beiderseits seitw/trts gedriiekt, sind jedoeh intakt. Der Tumor 
erweitert yon Anfang an mehr die reehte als die linke Seite, wodureh die Raphe 
nach/inks abbiegt (Abb. 1--3). 
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5. Seheibe (Paraffinsehnitte): An 2Vissl-, van Gieson-, tti~matoxytin-Eosin- 
and Holzer-Pr~paraten ist der Tumor Ms eine die normMe Struktur des Nerven- 
parenchyms respsktiersnde, diffus infiltrierende Glicmatese zu erkennen. Seiner 
QuMit~t naeh steht er den protoplasmatischen Astrocytomen am ni~chsten, ohne 
Polymorphismus und ohne sonstige Zeiehen der B6sartigkeit, jedoeh mit ziemlieh 
vim spongiobMstenartigen Elementen. Die tumorSse Infiltration i~nderte blog 
dig Lage der pr~existierenden Elemente, ohne dM] sie eine qualitative Vsr~nderung 
erlitten h~tten. So zeigen die zwisehsn die Tumorkerne eingebetteten Nervsn- 
zellen (NUM. ambiguus vagi am Rands der Infiltration oder die Zellen der Subst. 
retieularis in der Mitts der Infiltration) v611ig normMe Tigroidstruktur. 

6. Seheibe: Makropr~parat. Pontobulb~rer Ubergang. 
7. Seheibe (Weigert): Vom unteren Teil der Briicke (Abdueens-FaeiMis) bis 

zur Mitre derselben, d.h. bis zum Trigeminusniveau. Der Tumor erreieht seine 
gr6I]te Ausbieitung ~n eaudMen Sehnitten und nimmt naeh vorn zu Mlm~hlich 

Abb. 4. ~Iaximale Ausbreitung tier Geschwulst im Abducens-Faeialisniveau, 

ab. Quersehnitt fast fund, Durehmesser 25--27 mm. DiG Lage ist aueh hier dsr- 
artig, dab die Gesehwulst den zentrMen Teil des Tegmentum einnimmt, ver- 
grSBert jedoch letzteres rechts etwa zweimM so vim als links, Dis Grenzen sind 
im weseutlichen dieselben: naeh unten zu der Lemniscus (hier ist aber bereits 
dig dorsMe Lenmiseusfaserung infiltriert), seitlich der Tract. tegmentMis centr., 
nach oben zu die stark abgeplatteten Abducsnskerne, das Genu nerv. faciMis 
und die subependymal iibriggebliebens kompaktsre Faserung des Fasc. long. med. 
Die austretenden Abducensfasern durehqueren die Geschwulst, sind stark ver- 
liingert, jedoeh gut gef~rbt. Die Abdueenskerne sind zu 6--7 mm dicke flache 
Seheiben zusammengedriiekt und voneinander 20--22mm welt auseinander- 
gedri~ngt, zeigen jedoeh keine tiefgreifendere Ver~nderung. Das FaciMisknie ist, 
besonders reehts, stark verflaeht, ausgezogen, seine Faserung abet intakt. Oraler 
ist der motorische und sensible Trigeminuskern wie auch die Deltafeld unver- 
i~ndert. Die Faserung der ,,Piscina" (Ziehen) ist stark aufgeloekert, weiter ist 
aueh die Trapezfaserung blasser. Im oralen Niveau des Abducenskernes breitet 
sich hier die besonders breite t~aphs unter dem Ependym keilf6rmig noch mebr 
aus; dieses Gebiet ist dann v611ig marklos. 3lit anderen Worten, zwisehen den 
beiden Fast. long. reed. ist in dieser H6he gar ksine Kommunikation vorhanden. 
Die Basis pontis und die Gebilde des seitlichen Tegmentums sind intakt 
(Abb. 4). 
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8. Scheibe (Weigert) : Das vordere Drittel der Brficke bis zu der hinteren Vier- 
hfigelregion (bis zur Trochlearisl~'euzung). Die Geschwulst bleibt immer mehr 
auf das rechtsseitige Tegmentum, insbesondere auf dessen dorsalen Tell, beschr~inkt. 
An oraleren Schnitten ragt das rechtsseitige Tegmentum pilza.rtig in die 4. Kammer 
hinein, umbei  der Trochleariskreuzung rasch 
auf sein normales Ma8 zusammenzuschrumpfen. 
Wie ~m caudalen Ende, wird auch hier all- 
mahlich jedes andere Gebilde frei und es 
stellt blo6 der enorm geblghte rechtsseitige 
Fasc. long. reed. das Feld der Gesehwulst dar. 
Der Tumor hSrt noch hinter dem Trochlearis- 
kern v611ig auf, and es zeigt sich die Faser- 
struktur der beiderseitigen Tegmenta praktisch 
unversehrt; es k6nnen blol~ minimale Unter- 
sehiede zwischen beiden Seiten festgestellt 
werden. So ist die fascikul~re Struktur des 
rechtsseitigen Fasc. long. reed. weniger dicht, 
die seitlichsten Bfindel der Fasciculi confines 
und der Lunula trigemini etwas blasser, endlich 
vielleieht auch die Fasern des rechten Tract. 
tegment, centr, eine Spur aufgehellt (Abb. 5, 
7 und 8). 

9. Scheibe (Herxheimer): Niveau des Tro- 
ehleariskernes. An Mark- und Fettbildern 
vSllig normale Form und Struktur, keine 
Spur einer seharlachaffinen Degeneration. 

Zusammen/assung des anatomischen 
Be[uncles: Gegeniiber den k/~rgliehen 
ldinischen Symptomen  land sich ana- 
tomisch ein m/~chtiger pontobulb/trer 
Tumor,  der den zentralen Tell des 
Tegmentum auseinanderdr/~ngte und 
auBer der Querfaserung haupts~ehlieh 
die der Fase. long. med. 1/idierte, ohne 
zu sieher feststellbarer auf- oder ab- 
steigender sekund~rer Degeneration oder 

Abb.  5- -7 .  Si tz  des T u m o r s  in drei  
ZU erheblicherer Nervenkernseh/idigung ve r sch i edenen  HShen  tier v o r d e r e n  

zu fiihren. Die Geschwulstbi ldung ist PonshNfte. 
iiberwiegend bzw. oral aussehlieNieh, rechtsseitig. Cytologisch Astro- 
cytom. 

Epi]crise: Der Fall ist aus mehreren Griinden, vor allem aber wegen 
der seitliehen Blickl~thmung beachtenswert .  Trotz der grogen Ausbrei- 
tung der Gesehwulst, erseheint der Fall lokalisatoriseh verwertbar,  da 
die Gliomatose kein anderes Fasersystem als den Fasc. long. reed. (und 
die fiir unsere Fragestellung nicht  wichtige teetospinale Bahn) nennens- 
wert  Igdiert hat .  Die Abdueenskerne erlitten - -  wie in der anatomischen 
Besehreibung erw~thnt - -  keine fiber eine Deformation hinausgehende 
Ver~tnderung. Die Ls des Fasc. long. reed. selbst ist eigentlich auch 

Archly  fo r  Ps~ch ia t r i e .  Bd. 106. ]1 
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nur funktionell (infolge einer Zerrung), da nieht die geringsten Zeiehen 
einer Unterbreehung (Fettdegeneration oder aufsteigende Atrophie) 
naehzuweisen waren. Der reehtsseitige Fase. long. reed. war an l~ngerer 
Streeke und in st~rkerem MaBe gezerrt, so ist aueh die im klinisehen 
Bilde hervortretende reehtsseitige Bliekliihmung, gegeniiber der links- 
seitigen blol~en Bliekparese, zwanglos zu erkls Das Nivea.u der Vier- 
hiigelregion ist indessen bereits intakt, was mit dem Erhaltenbleiben 
der vertikalen Bliekriehtung gut iibereinstimmt. Doeh war bei der 
Patientin aueh die Konvergenz nieht intakt, es zeigte sieh insbesondere 
dig t~unktion des linken M. internus als unausreiehend. Nit anderen 

Abb. 8. N i v e a u  u n m i t t e l b a r  v o r  d e m  ora len  E n d e  des T u m o r s  zur D a r s t e l l u n g  der  in] 
wesen t l i ehen  no rmMen  Fase rve rh~ l tn i s s e ,  

Worten: es war die Innervation des linken Internus nicht nur bei kon- 
jugierter rechtsseitiger Blickbewegung, sondern aueh bei der Konvergenz 
mangelhaft. Da weiterhin ~us der Untersuchung der Weigert-Serie her- 
vorgeht, dab die Faserverhgltnisse bereits im Niveau der Trochlearis- 
kreuzung normal sind, ist anzunehmen, dab auoh diejenigen Internus- 
fasern ziemlieh weft caudal reiehen, die der Konvergenz dienen. Das- 
selbe sahen wir aueh in unserem vorherigen Falle yon Blickls 
(II. Mitteilung). Aueh die Gleiehgewichtsst6rungen der Patientin und 
den Befund der ealorischell Vestibularisreizung m6ehten wir vielmehr 
durch die Ls des Fasc. long. reed. bzw. der vom Vestibularkern- 
system zuffihrenden transversalen Faserung erkli~ren als dureh direkte 
Kernls Erhebliehere direkte Kernlgsionen k6nnen wir einerseits auf 
Grund der histologischen Bilder nicht, annehmen, andererseits sprieht 
gegen solehe auch der Umstand, dab links bei fehlendem vestibulo- 
okul/~rem Reflex das Vorbeizeigen, als vestibulo-spinaler Reflex, aus- 
16sbar war. Eine ~hnliehe Beobaehtung konnten wir aueh in einem 
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unserer/~lteren Falle (II. Mitteilung) maehen, in dem rechts Bliekl/~hmung 
vortlanden war mit Erlosehensein jeden vestibul/tren Reflexes, links da- 
gegen noeh erhaltene (sparer gel/ihmte) Blickbewegung ohne vestibulo- 
okulgren Reflex, jedoch mit ausl6sbarem Vorbeizeigen. Aueh in diesem 
Falle blieb das linksseitige Vestibularkernsystem yore Herd vSllig ver- 
sehont. Keiner unserer l~/~lle ist rein genug, um zur anatomisehen Ana- 
lyse des letzterw/~hnten Reflexes gentigende Unterlage zu bieten, doeh 
hat es den Ansehein, dab zur restlosen Ausl6sbarkeit des Vorbeizeigens 
die In~aktheit der mit dem Deitersehen Kern zusammenh~ngenden 
Formatio faseieulata nieht ausreicht. In unserem jetzigen Falle ist 
diese beiderseits versehont und dennoeh fehlte reehts das Vorbeizeigen. 
Noeh eine Erseheinung m6ehten wir hier bespreehen. Es wS~re bei der 
linksseitigen Bliekparese, also nicht vollst/~ndiger L/ihmung, eher eine 
Steigerung des vestibulo-okul/~ren Reflexes in Form yon konjugierter 
Deviation mit Wegbleiben der rasehen Komponente des calorisehen 
Nystagmus zu erwarten (siehe unsere I. Mitteilung wie aueh die F/ille 
yon Krepuska). Dagegen sahen wit Areflexie, deren Grund wiederum 
zweifellos in der Lgsion der vom Vestibularkern zum Fase. long. med. 
ziehenden Querfaserung zu suehen ist, was zur Sehgdigung des Fase. 
long. reed. selbst als ein Plus hinzukam. 

Beachtenswert ist noch in unserem Falle die enorme Gr6Be der 
Gesehwulst im Gegensatz zum ~rmlichen klinisehen Bilde. Wie erw/~hnt, 
waren bei der Patientin aul3er Bliekl/ihmung und Vestibularst6rungen 
keine anderen Herdsymptome vorhanden. Auf Grund der Untersuehung 
der Weigert- und Zellpr~iparate wird diese grol3e Diskrepanz zwisehen 
klinisehem und makroanatomisehem Bilde verst~indlieh. Das die ana- 
tomisehe Struktur versehonende infiltrative Waehstum der Gesehwulst- 
zellen und die niehtfremde Natur des Tumors gegeniiber dem Nerven- 
parenchym, sind die Grtinde, weshalb die Gesehwulst trotz ihres erheb- 
lichen Umfanges kaum eine Destruktion verursaehte. Das Fehlen der 
sekund~ren Degenerationen und die normale Tigroidstruktur der Nerven- 
zellen stehen mit dem klinischen Bilde in vollem Einklang, d .h .  die 
Diskrepanz besteht nur auf den ersten Bliek. DaB manehmal riesengroBe 
Ponstumoren nut  sp~t Symptome verursaehen, haben wir in unserer 
I. Mitteilung zeigen k6nnen. 

Nieht typiseh, und aueh in der Stellung der klinisehen Diagnose 
stSrend, war die Stauungspapille yon 4 D. Prominenz, doch erkl~irte sieh 
aueh dies durch die Sektion. Die Gesehwulst fiillte den IV. Vent.rikel 
v611ig aus und ftihrte dadureh zum okklusiven Hydrocephalus. Differen- 
tiaidiagnostiseh kam in erster Linie eine rechtsseitige Kleinhirngesehwulst 
in ~Frage, und die meis~en der untersuchenden t~rzte hatten aueh Ver- 
daeht auf eine solehe. Die deutliehe Stauungspapille, Versehleehterung 
des Visus, qu~lenden Kopfsehmerzen, Sehwindelgefiihl bei mangelnden 
Herdsymptomen, das Erbreehen, die Ataxie und Gangabweiehung 

lI* 
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entsprachen in der Tat  einer Kleinhirngeschwulst. Doch wiesen die mas- 
sive Blickl~ihmung im Zusammenhang mit dem erwiihnten calorischen Vesti- 
bularbe]und zwingencl au] eine tegmentale Lokalisation. Hier mSchten 
wir aus topisch-diagnostischen Griinden betonen, dab ~hnliche kom- 
plette Blickl~hmung und Erl5schensein des Vestibularreflexes nicht als 
Fernsymptome einer K]einhirngeschwulst aufgefal3t werden dfirfen, son- 
dern immer als pontobulbiires Syndrom zu bewerten sind, und dies auch 
dann, wenn andere Momente, so vor allem das Fehlen einer L/~sion der 
langen Bahnen und der Gehirnnervenkerne, schwer mit  dieser Lokali- 
sation vereinbar erscheinen. 

Literaturverzeichnis. 
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