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Die in der Literatur beschriebenen Geschwillste, die ihren Ausgang
vom Trigeminus nehmen, sind an und fiir sich selten. Sie bieten in
ihrem pathologischen und klinischen Verhalten immer wieder Einzel-
heiten, die eine klassische Beschreibung eines Syndroms sehr erschweren
und oft auch eine anatomisch-histologische Sicherstellung der Diagnose
unentschieden lassen. Finden wir in der &dlteren Literatur Angaben
iiber Fibrosarkome, Endotheliome, Fibrome und verschiedene meta-
statische Geschwiilste, so sehen wir bei Allmann den ersten Versuch,
die priméren Tumoren des Trigeminus ihrem histologischen Bilde nach
zu erkliren. Er unterscheidet Neurinome und Neurocytome. Die Neuri-
nome entstehen peripher vom Ganglion Gasseri im Cavum Meckeli,
und wachsen entlang dem Stamm des Trigeminus in die hintere Schidel-
grube. Sie wachsen expansiv und gehoren sowohl klinisch wie histo-
logisch in die Gruppe der gutartigen Tumoren. Die Neurocytome sind
unreif, entstehen im Ganglion selbst, metastasieren und wachsen
destruierend. Wir finden aber oft atypische Formen, die weder in die
Gruppe der Meningeome noch in die der Neurinome einzugliedern sind,
bei denen infolgedessen auch der Ort der Entstehung — Trigeminus
oder Duraumhiillung — nicht entschieden werden kann. Klinisch ist
diese Einteilung auch nicht verwertbar, da wir immer wieder sehen,
daf klinischen Ausfallserscheinungen kein anatomischer Herd zugrunde
liegt, andererseits ganz leichte Verbiegungen und Verzerrungen von
Leitungsbabnen grobe Storungen nach sich ziehen. Auch von der Klinik
her wurde versucht, eine Einteilung zu treffen. Es wurden primire
Tumoren des Ganglion Gasseri als in der mittleren Schidelgrube ent-
standen und priméire Tumoren des Trigeminusstammes als in der hin-
teren Schiadelgrube entstanden, unterschieden (Krayenbiihl). Es dringt
sich hier die Parallele auf mit der Einteilung der Acusticustumoren in
mediale und laterale (Brummner und Silberpfennig). Steht jedoch bei
den Acusticustumoren eine Reihe von Symptomen zur Differential-
diagnose zur Verfiigung, so stiitzt sich Krayenbiihl hauptsichlich auf
das Auftreten von Schmerzen. Es zeigt sich aber, daB das Auftreten
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von Schmerzen tatsiichlich mit der Lokalisation des Tumors in keiner
Beziehung steht. Der Verlauf des Trigeminus in der mittleren und
hinteren Schidelgrube erklért die Vielfalt der Symptome, die eine sichere
Diagnosenstellung erschweren. In den meisten Fillen der Literatur
ist noch dazu der genauen Entstehung des Tumors nicht nachgegangen
worden. (Genaueres dariiber siehe Altmann.)

Eine ganze Reihe von V-Tumoren nimmt sowohl die mittlere als
auch die hintere Schédelgrube ein (Nowotny und Uiberall). Es ist anzu-
nehmen, dafB es allmahlich zu einem Durchbruch in die benachbarte
Schidelgrube kommt. Ist es einmal zu einem solchen kompletten Durch-
bruch gekommen, dann ist klinisch die Differentialdiagnose zwischen
einem V- und einem VIII-Tumor mitunter sehr schwierig. Die Chancen
einer Operation sind in einem solchen Falle sehr schlecht, wenn man sich
nicht entschlieBen will, zweizeitig von beiden Schidelgruben aus zu
operieren. Eine Frithdiagnose ist bei einer solchen Entwicklung von
iberaus groBem Wert. Vor kurzem hat Schiller in einem Falle voun
Auersperg die Ausdehnung des Tumors in die hintere Schidelgrube
radiologisch ausgeschlossen. (Naheres siehe Schiiller.)

Wir sind in der Lage, auf diagnostisch wichtige und bisher nicht
beriicksichtigte Frihsymptome von V-Tumoren, die sich in die hintere
Schédelgrube ausdehnten, hinzuweisen. Um das Entstehen dieser
- Symptome besser zu verstehen und ihre Bedeutung in der Pathologie
der Trigeminustumoren entsprechend zu wiirdigen, haben wir die 2 Fille,
die uns zur Verfiigung standen, histologisch untersucht und dabei be-
sonders Riicksicht auf die Pathologie des Hirnstammes genommen.

Fall 1. W. K., 47jahriger Mann, am 25. 8. 30 aufgenommen, hatte schon vor
4 Jahren beim Rauchen Schwindelanfille von 5 Min. Dauer. Es drehte sich die
Umgebung von links nach rechts; er schwankte dabei, mufite sich anhalten, um
nicht zu fallen; er hatte dieses Schwindelgefiih] bei den ersten Ziigen aus der Ziga-
rette. Gleichzeitig hatte er ein Druckgefiihl in der Stirn von links ausgehend.
Einige Minuten nach dem Schwindelanfall trat Schlifrigkeit auf, die Augen wurden
ihm schwer, und er versuchte sich wach zu halten, es folgte ein 10—30 Min. dauernder
tiefer Schlaf. Lauter Larm vermochte ihn nicht zu wecken, hingegen wachte er
sofort auf, wenn er geriittelt wurde. Liefl man ihn ruhig schlafen, war er nachher
vollkommen ,,frei im Kopf®, bei vorzeitigem Aufwecken schlief er sofort wieder
ein. Die Anfalle traten auch auf, wenn der Patient nur eine Zigarette im Tage
rauchte. 1 Jahr spiiter hatte er diese Anfille auch nach Aufregungen. Vor 2 Jahren
bekam er Schiafanfille auch ohne Zusammenhang mit dem Rauchen und ohne
Schwindel. Beim Essen, Gehen, Arbeiten usw. tiberfiel ihn eine uniiberwindliche
Schlafrigkeit; er muBite sich niedersetzen, um nicht zu fallen, schlief dann einige
Minuten und war nachher wieder frisch. Diese Anfille traten meistens nachmittags
auf. Auch bei Ausfithrung von Bewegungen schlief er oft ein, z. B. wahrend er
den Loffel zum Munde fithrte. Nach NicotingenuB traten die Anfalle gehauft
und verstidrkt auf. Vor 1 Jahr waren die Schlafanfille am &rgsten, seither ist es
ein wenig besser, was Pat. auf Nicotinabstinenz zuriickfithrt. Zur selben Zeit hatte
er aber auch Schwindelanfille mit Frbrechen ohne nachfolgenden Schlaf. Seit
1/, Jahr hat er keine Schlafanfille mehr, schwankt jedoch beim Gehen nach links.
Schwichegefithl in den linken Extremititen. Unvermdgen auf der linken Seite
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zu liegen, sonst Schwindel. Verschlechterung des Visus, Kopfschmerzen seit Kind-
heit. Seit 2 Jahren Verkutzen bei fliissiger Nahrung. Als Kind hatte er ein flieendes
linkes Ohr. Im Krieg Trommelfellril links. Vor 1 Jahre Paréisthesie der Wangen-
schleimhaut. ,,Wie von 1000 Nadeln gestochen ...“ Dauer 10 Min. Einige Male
wiederholt, sonst keine Gefithlsstorung. In den letzten Jahren VergeBlichkeit,
starke Unsicherheit der rechten Hand beim Schreiben.

Status (Stengel). Nn. supraorbitales druckempfindlich. Konvergenzparese
leichten Grades, Doppeltsehen bei Naheinstellung von etwa 40 cm. Bei Ab-
duktion der Bulbi mittelschlagiger horizontal-rotatorischer Nystagmus. Beim
Blick nach oben feinschligiger vertikaler Nystagmus. Rechter Masseter vielleicht
etwasg schwicher als linker,
Cornealreflex  beiderseits
schwach, rechts mehr als
links. Rechter Mundast des
Facialis etwas schwacher
alsderlinke. Abweichen der
Uvula nach rechts. Gau-
mensegel asymmetrisch.
Motorische Kraft an der
linken OE. distal leicht
herabgesetzt. Reflexe links
eine Spur lebhafter als
rechts. FNV. und Dia-
dochokinese rechts leicht
gestort.  Abweichtendenz
der Arme nach links. Mo-
torische Kraft der linken
UE., links distal schwiicher
als rechts. PSR., ASR.
links gesteigert. FuBklonus
links, KHV. rechts iiber-
schieBend. Romberg :Leich-

tes Schwanken mit Fall-
tendenz nach links, bei ADbb. 1. Rontgenbild der Pyr. Defekt der Pyramidenspitze.

Lageverinderung des
Kopfes starker werdend. Der rechte FuB wird beim Gehen leicht nachgezogen,
beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweichen, hiufig nach rechts.

Befunde. Schidel-Rontgen (Magyer) (s. Abb. 1): Vermehrung und Vertiefung
der Impressiones digitatae. Sella turcica leicht verlingert und exkaviert. In ihrem
dorsalen Abschnitte unscharf begrenzt. Das Dorsum sellae scheint verkiirzt zu
sein. Die basalen Foramina beiderseits- Techts mehr als links weit. In der rechten
Pyramidenspitze fehlt die &uBerste Spitze bis etwa in die mittlere Lénge des i inneten
Gehorganges. Die Grenazlinie verlduft von lateral oben nach medial unteri, Der
erhaltene Teil des inneren Gehdrganges ist dilatiert.

Augenbefund (Kestenbaum). Stauungspapille rechts 4—5, links 2—3 Di.

Ohrenbefund (Brunmer). Links ausgeheilte Eiterung, rechts chronischer Mittel-
ohrkatarrh. Horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts; horizontal-rotatori-
scher Nystagmus beim Blick nach links. Beim Blick geradeaus wechselt der
Nystagmus seine Schlagrichtung. Calorisch beiderseits leicht iibererregbar. Dg.:
Residuen nach Eiterung links, rechts chronischer MltteIohrkatarrh Der Spontan-
nystagmus ist nicht labyrlntharer Natur.

Entlassung und Wiederaufnahme nach 2 Monaten, nachdém Pat. bei einem
Bograbnis infolge Aufregung ohne Schwindel oder sonstige Symptome umgefallen ist.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 108. 17
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Nachtragstatus. Pupillen rechts weiter als links, unausgiebige Lichtreaktion,
herabgesetate Xonvergenzreaktion. Die Augen gehen nicht in Endstellung, Bei
Seitwértsblick horizontaler Nystagmus. Freies Aufsetzen gelingt nicht. Patient
kippt nach rechts um. Das linke Bein hebt sich dabei. Die Reflexe der OE. links
lebhafter als rechts. Mayer GG.-Reflex beiderseits fehlend. PSR., ASR. links
mehr als rechts gesteigert. Beim Gang Zirkumduktion des linken FuBes. Die
Befunde sind unveréndert, nur der Rontgenbefund zeigt eine Destruktion rechts
nach hinten bis ins Foramen ovale, nach vorne bis ins Foramen rotundum, medial
bis an die Sella, der kleine Keilbeintliigel wahrscheinlich im medialen Anteil ergriffen.
Der Befund 148t in erster Linie an einen rechtsseitigen parasellaren bzw. unmittel-
bar vor der rechten Pyramidenspitze entstandenen Tumor denken, der sowohl
nach unten als auch in die hintere Schadelgrube durchgebrochen ist.

Dritte Aufnahme 3 Monate spéter. Nach der Entlassung sehr hiufig Schwindel,
Dauer 5--10 Min. Unsicherer Gang. Zug nach links. Aufnahme zwecks Fort-
setzung der Rontgentherapie. Der
Status warunverandert. Pat. wurde
deswegen operiert.

Auszug aus dem Operations-
bericht (Schonbauer). Bogenformi-
ger Schnitt vor dem rechten Ohr
zur Darstellung des Ganglion Gas-
seri, Darstellung der Pyramiden-
spitze. Sofort quillt das Gehirn
(rechter Temporallappen) unter
hohem Druck hervor, so daf es
schwierig ist, die Gegend an der
Basis des Temporallappens zur Dax-
stellung zu bringen. Der tastende
Finger spiirt eine Resistenz hinter
dem Tentorium cerebelli. Eine
Punktion zeigt keinen Erfolg. —
Operation wurde abgebrochen. Pat.

Abb. 2. Tumor an der Hirnbasis, die kam nach einigen Tagen ad e'Xitum.
Verdrangung der Briicke nach links sichtbar, Obduktionsbefund ( Erdheim) er-
gibt einen ungewdhnlich groBen,
rechtsseitigen Tumor, der vordere Pol usuriert ein groBes Stiick der Pyramiden-
mifte, gelangt auf diesem Weg in die mittlere Schidelgrube, wolbt sich in den
Sinus cavernosus vor, usuriert die mittlere Schiadelgrube, den rechten Proc.
clinoideus post. und den anschlieBenden Teil des Clivus; er ist 8 em lang, 3!/, cm
dick, 4 cm breif, von Dura iiberwachsen und verdrangt den Pons stark nach links.
Usur des Sellabodens durch Druck. Abplattung der Windungen beider Hemi-
sphiren nebst zahlreichen Hirnhernien in der Konvexitit und Basis. Ausgedehnte
traumatische Blutung und Erweichung des rechten Schlsfelappens (Trepanation).
Eitrige Bronchitis und Lobulirpneumonie (Abb. 2).

Histologischer Befund (Krainer). Atypisches Neurinom von der Gegend des
Ganglion Gasserl ausgebend, teils mit spindeligen Léngsztigen und stellenweise
retikoliremn. Bau und im Bereich des Reticulum zahlreiche astrocytendhnliche
Elemente nachweisbar. Homogenisation und cystische Degeneration daselbst.
GefaBe mabig reichlich und stellenweise kaverndse angiomatdse Raume bildend;
perivasculire Kernanhsufung. Vom CGanglion und vom Trigeminus zahlreiche
markhéltige Nervenfasern und deren Degenerationsprodukte, Markballen, in den
Tumor verfolgbar.

Bei der histologischen Untersuchung des Stammes wurde der gesamte Stamm
in Serien geschnitten und nach Weigert-Pal Markscheidenfarbung dargestellt.
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An den Markscheidenpriparaten sehen wir in der Medulla eine leichte Asymme-
trie, das Corpus restiforme rechts etwas flacher. Die Gestalt des Ventrikels scheint

Abb. 3. Hirnstamm nach Weigert-Pal.

asymmetrisch verzogen, derart, daB der rechts vom Sulcus medianus gelegene
Bodenanteil steil nach lateral und dorsal steigt, wihrend der linke Teil flacher und
einen breiteren Raum einschlieBend nach dorsal und seitwérts ansteigt. Die Raphe

Abb. 4. Hirnstamm nach Weigert-Pal.

zieht ziemlich gerade, zur Sagittalen gering nach links verdreht. Die linke ab-
steigende Trigeminuswurzel erscheint heller als die rechte. Im Pons zieht die
Raphe zuerst im flachen nach links konvexen Bogen zentralwirts. Die beiden
Halften der Briicke sind ihrem Volumen nach ungefihr gleich (Abb. 3). Die rechte
ist vielleicht etwas schmiler im ventralen Teil, dafiir im dorsalen weiter nach

17*
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rechts gezogen; die rechte AuBlenfliche ist in leichtem Bogen im selben Sinne wie
die Raphe gekriimmt; der Ventrikel ist ebenfalls weit nach rechts ausgezogen,
wodurch das rechte Bracchium conjunctivum bedeutend weiter von der Mittel-
linjie liegt als das linke. Die

1 ' 9 / rechte Seite des Bogens ist nach
links dorsal verdrangt und die

linke Seite nach links unten,

dadurch erscheint sie verkiirzt,

10 ( die rechte verlingert. Entlang
der leicht gekriimmten Mittel-

linie sieht man links leichte
Degenerationen. Der Lemniscus
J medialis ist links gut gefarbt

u und in seiner Form erhalten;
der rechte Lemniscus ist platt-
gedriickt und langs gezogen, die
o Substantia reticularis rechts ist

E avf ein Mindestmall zusammen-
gedriickt. Die hinteren Léngs-
biindel sind beiderseits gut ge-
farbt, das rechte erscheint etwas
dorsal verschoben und gedreht.
Die ganze rechte Seite ist nicht
zusammengedriickt, sondern la-
teralwirts ausgezogen,imGegen-
satz zu dem oraleren Teil, wo
wir im Pons die linke Seite
vollkommen erhalten = sehen,

# / wihrend von der rechten Seite
nur Spuren vorhanden sind
(Abb. 4). Der Ventrikel ist
{lachgedriickt von oben nach
unten (Abb. 5). Die Formver-
anderung des Ventrikels ist 4hn-
lich der oben beschriebenen,
§ ’ wobei hier die Verlingerung
rechts und die Verkiirzung links

noch augenfalliger ist. In ge-
ringerem Ausmaf ist die Ver-

(5]

SN
i

G il

1 ‘ schiebung auch fiir die Vierhiigel
zutreffend. Die Raphe ist bogen-
L férmig linkskonvex ausgebuch-

Abb. 5. Querschnitt des Ventrikels von der med.-oblong. tet und folgt vollkommen der
bis ins Zwischenhirn. 1—3 im Bereich der Medulla, ur d s, die Mark-
4-—14 im Bereich der Briicke, 15—16 Aquaduks, Kﬁn.tdr ES.T(‘ilmor " Fog aék
17 3. Ventrikel, Jeder 40. Schnitt wurde dargestellt, Schelden  sind  am Xub  der
Briicke schon gefarbt. Die hin-

teren Langsbindel sind auch gut gefarbt, obwohl sie zusammengedriickt sind,
inshesondere das rechte ist flachgedriickt. Wo rechts der Briickenarm sein sollte,
sind viele Blutungen. Die Stelle, wo wir den Lemniscus vermuten, ist nicht zu
erkennen und zeigt verwaschene Struktur. An der Stelle, wo der Tumor direkt
anliegt, ist die Briicke zum Teil zerstért. Man sieht hier deutlich, daB die fern-
liegenden Anteile gedreht und zusammengedriickt sind, die dem Tumor direkt
anliegenden aber einen Substanzverlust aufweisen.

Nach der Art der Verdrangung konnen wir den Hauptdruck des Tumors als
ventral-lateral nach dorsal-medial gerichtet ansehen. Das Nichtvorhandensein
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eines Teiles der rechten Briickenseite an dieser Stelle spricht fiir direkten Tumor-
druck im Gegensatz zu dem oben beschriebenen Stiick, wo gerade die rechte Seite
der Briicke lateralwirts ausgezogen erscheint. Je weiter wir kranialwarts kommen,
um so weiter nach links ausgebuchtet wird die Verbildung, am deutlichsten an der
Raphe. Wahrend caudal die Pyramidenfasern links heller erschienen sind, sind
weiter kranial alle Fasern hell. Je weiter kranial, desto deutlicher wird die Aus-
weitung des Ventrikels. Im Bereich des 3. Ventrikels war der Boden atrophisch.
Das Gewebe war stellenweise etwas ddematés. Im zentralen Hohlengrau waren
in den umschriebenen Zellgruppen einzelne Lichtungen, die aber nicht unbedingt
fiir einen Ausfall einzelner Zellen sprechen, sondern auch durch die Dehnung und
Verzichung entstanden sein kénnen. Stellenweise waren auch subependymire
Gliawucherung und Ependymabhebung zu sehen.

Zusammenfassung. Bin 47jadhriger Mann bemerkte 4 Jabre vor Auf-
nahme in die Klinik Schwindelanfille beim Rauchen, die von einem
10—30 Min. dauernden Schlaf gefolgt waren. Spiter traten auch Schlaf-
anfalle ohne Zusammenhang mit Rauchen auf. Seit 2 Jahren ver-
schluckte er sich beim Einnehmen flissiger Nahrung, seit etwa einem
Jahre treten Parasthesien der Wangenschleimhaut auf, schlieBlich
bemerkte er Verschlechterung des Visus, Unsicherheit beim Gehen
und ein Schwichegefithl der linken Extremitéiten. Bei der neurologi-
schen Untersuchung fand sich eine relative Abschwichung des rechten
Cornealreflexes und des rechten Mundfacialis sowie ein leichtes Ab-
weichen der Uvula nach rechts, eine ganz leichte Parese der linken
UE mit gesteigerten Reflexen und einer Reihe rechtsseitiger Cerebellar-
erscheinungen. Der Nystagmus wurde vom Otologen als nicht laby-
rinthér bezeichnet. Der Ohrbefund, der eine calorische Ubererregbar-
keit feststellte, konnte nicht entsprechend verwertet werden, da ein
alter Mittelohrprozel bestand. Es wurde eine hochgradige Stauungs-
papille festgestellt, rechts mehr als links. Auffallend blieb die Konver-
genzparese und der vertikale Nystagmus nach oben. Erst der Rontgen-
befund, der eine ausgiebige Destruktion der Pyramidenspitze zeigte,
konnte die Diagnose erhiarten. Als die Destruktion der Schidelbasis
zunahm und die Beschwerden des Pat. sich verschlechterten, wurde
eine Operation zur Darstellung des Ganglion Gasseri vorgenommen.
Die Operation miBllang insoferne, als es nicht einmal zur Darstellung
des Tumors kommen konnte. Der Patient kam kurze Zeit darauf ad
exitum. Autoptisch zeigte sich ein sehr groBler Tumor, der sich von der
mittleren in die hintere Schidelgrube ausdehnte und den Hirnstamm
stark verdréngte. Die histologische Untersuchung ergab ein atypisches
Neurinom. Die histologische Untersuchung des Hirnstammes zeigte einen
Substanzvertust in der dem Tumor anliegenden Briickenpartie und eine
weitgehende Deformierung des ganzen Hirnstammes. Kein auffallender
Markscheidenschwund konute festgestellt werden. Der Zusammenhang der
Verzerrung und Formverinderung sowie Ausweitung des Ventrikels mit der
Wachstumsrichtung des Tumors wurde von caudal nach oral verfolgt.

Wir wollen nun ganz kurz die klinischen Ausfallserscheinungen dem
pathologisch-anatomischen und histologischen Bilde gegeniiberstellen.
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Die Erscheinungen von seiten des Trigeminus bestanden in Ieichten
Pariisthesien der Wangenschleimhaut, einer Abschwichung des Corneal-
reflexes und leichter Kauschwéche. Das Ganglion Gasseri war am
Rande des Tumors als plattes Gebilde zu differenzieren. Das Fehlen
jeder sensiblen Ausfallserscheinung bei noch so stark deformiertem
oder verkleinertem Ganglion finden wir 6fters in der Literatur (Cushing).
Die in unserem Falle vorhandenen VII-, IX- und X-Stérungen sind
sicher durch direkte Zerrung zu erklaren. Die Zerstrung der rechten
Briickenpartie ist fiir das Zustandekommen der leichten Extremititen-
parese verantwortlich zu machen. Wieviel von den cerebellaren Er-
scheinungen durch Druck aufs Cerebellum entstanden sind, wieviel
durch Dehnung und Zerstérung des Corpus restiforme, 148t sich nicht
genau entscheiden. Schon klinisch war es anzunehmen, dafl der Nystag-
mus nicht durch Zerrung des Vestibularis ausgelost war. Im histologi-
schen Praparat war von einer dentlichen Degeneration im Hirnstamm
nichts zu sehen. Offenbar hat die sehr deutliche Verschiebung und
Verzerrung der hinteren Léngsbiindel gentigt, um den Nystagmus,
der spiter von einer Blickparese gefolgt war, auszuldsen.

In den Vordergrund michien wir aber die Mittelhirn-Zwischenhirn-
erscheinungen stellen, die in diesem Falle durch Narkolepsie ohme Tonus-
verlust, durch eine Konvergenzparese und durch einen vertikalen N ystagmats
nach oben reprisentiert sind. Das Nissl-Priparat des entsprechenden
Gebietes hat keine bedeutenden Verinderungen ergeben. Es ist zu
erwarten, daB eine genaue Gliafirbung ein verindertes Zellbild gezeigt
hatte. Hs war uns aber nicht mdaglich, eine solche Farbung zu machen,
ohne eines unserer Ziele: die Verfolgung der Ventrikeldeformierung
bis ins Zwischenhirn, aufzugeben. Da es sich um eine ausgedehnte Ver-
zerrung des Ventrikels handelt, wire auch zu erwarten, dafl wir ein sehr
groBes Areal verdnderter Hirnsubstanz gefunden hitten und daraus
keine SchluBfolgerungen hitten ziehen kdénnen. Wir wissen ja, daf
sogar weit entfernte Hirngebiete eine Verdnderung des Gliabildes in
Fallen von Hirntumoren zeigen (Hassin). Die Tatsache bleibt aber
bestehen, daB eine Verzerrung des Ventrikels von caudal nach oral
sich fortsetzend und die Verlagerung der 4-Hiigelgegend mit Verschiebung
des hinteren Léngsbiindels die Mittelhirn-Zwischenhirnerscheinungen
ausgelost hat. Auffallend bleibt die Reihenfolge der Symptome, die
mit einer Schlafstérung beginnen, von einem sicheren Symptom der
hinteren Schidelgrube gefolgt werden (Schluckstérungen) und erst
dann allmshlich ein Syndrom der hinteren Schéidelgrube entwickeln.

Bevor wir auf die eigentiimliche Reihenfolge der Symptome und anf
den bis jetzt micht erorterten Zusammenhang mit Nicotingenufl ein-
gehen, wollen wir einen zweiten Fall anfihren, der trotz ahnlicher
Lokalisation und Auftreten von Zwischenhirnsymptomen ein vollkommen
anderes Bild bot. Vielleicht wird es uns dann durch Vergleich der beiden
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Fille gelingen, etwas zur Frage der Symptomfolge in dhnlichen Féllen
beizutragen.

Fall 2. H. S., 20jihrige Frau, wurde am 6. 10. 30 in der psychiatrischen Klinik
aufgenommen. Sie kommt in die Klinik mit einem Brief Wagner-Jaureggs, in dem
steht, daB sie seit einigen Monaten an multipler Sklerose leidet mit leicht manischen
Zustinden, und einer Malariatherapie unterzogen werden soll. Sie hatte seit Jahren
Kopfschmerzen. Seit 1 Jahre Doppelbilder, seit 3 Monaten unsicheres Gehen.
In den Hinden kein Gefiihl, hie und da Miktionsbeschwerden und Verschlucken.
An der Wangenschleimhaut und an der Zunge einen Ausschlag. Status (Stengel):
Linke Lidspalte und linke Pupille weiter als rechte. Lichtreaktion rechts bedeutend
besser; beim Blick nach links wird der linke Bulbus wenig bewegt, der rechte Bulbus
besser, kommt aber auch nicht in Extremstellung. Beim Blick nach rechts wird
beiderseits die Endstellung nicht erreicht. Keine Doppelbilder. Austrittsstellen
des Trigeminus links druckempfindlich. Sensibilitit und Motorik o.B. Corneal-
reflex rechts fraglich, links nicht auslésbar. Gaumensegel wird beim Sprechen
mangelhaft gehoben. Inkonstantes Abweichen der Zunge nach rechts und links.
Sprache verwaschen, mit einem nasalen Beiklang. Haufiges Verschlucken. OE.:
Motilitat, Kraft, Tonus beiderseits gleich, 0. B. Reflexe seitengleich, lebhaft.
FNV. und Diadochokinese links mehr als rechts gestort. Leichte Sinktendenz
rechts. Pronationstendenz links. BDR.: obere seitengleich, inkonstant auslésbar,
die anderen fehlen. UE.: Kraft im Knie und Sprunggelenk leicht herabgesetzt,
rechts = links. Keine Kloni. Babinski rechts = links - Oppenheim links -
KHV.: Ataxie und Hyperflexion links. Romberg: Fallen nach hinten. Gang:
cerebellar-ataktisch, dabei leicht spastisch-paretisch. Oberflichen- und Tiefen-
sensibilitat nicht gestért. Psychisch: Pat. ist erregt, ruft ununterbrochen nach
Arzt und Schwester, sie ist zeitweise dngstlich, dabei wechselt die Stimmung
sehr oft. Beim Beginn des Examens ist Pat. sichtlich amiisiert, sagt: ,,Ich war
immer sehr lustig, manchmal bin ich auch traurig.“ Sie ist iiberzeugt, dal sie
wieder gesund wird, weil sie beim Hereingehen ein Héufer] gesehen habe. Gleich
darauf sagt sie, sie bringe sich um. Auch spiter zeigt sie einen sprunghaften Ge-
dankengang: ,,Ich hab schon einmal in die Réntgenbestrahlung gegriffen —
ujeh ... meine Nigel sind schmutzig ... die hat mir niemand geputzt ... wie
spit ist es denn, mein Herr Doktor ... die Schwester Oberin ist sehr lieb ... —*
Pat. ist dabei andauernd heiter und streichelt mit lappischer Zartlichkeit oft die
Hand des Referenten. Sie ist vollkommen orientiert. Unterschiedsfragen beant-
wortet sie richtig. Beim Rechnen bereitet ihr das Subtrahieren Schwierigkeiten
(23—17): ,,Das geht nicht.“ Pat. ist in ihrem weiteren Verhalten sehr gesprichig,
heiter, zeigt Neigung zu Zirtlichkeiten und erinnert an den Zustand gewisser
jugendlicher Postencephalitiker. Rontgenbefund (Doz. Mayer): Impressiones digi-
tatae hauptsichlich in den vorderen Partien stark vertieft und vermehrt. Sella
turcica stark exkaviert. Die linke Pyramidenspitze ist vollstindig zerstort. Die
Destruktion umgreift den kompletten Labyrinthkern und reicht im oberen Anteil
bis an den oberen Begengang, nach unten geht sie, unter ziemlicher Schonung der
Schnecke und des inneren Gehdrganges bis nahe an die Paukenhohle. Der innere
Gehdrgang ist im inneren Anteil noch zu erkennen. Die Begrenzung des Defektes
ist vollkommen scharf und regelmaBig. Die Usur hat nach vorne in der Gegend
des Foramen ovale auf den groBen Keilbeinfliigel iibergegriffen (s. Abb. 6). —
Augenbefund (2. Augenklinik): Beidseitige Stauungspapille: rechts 3,5, links
3 Dioptrien. — Ohrenbefund (Brunner): Leichte Laesio N. cochl. sin. Beiderseits
auf Calorisation deutlich iibererregbar. Pat. wurde operiert (Schonbauer) und
folgendes gefunden: Enorme Spannung der Dura iiber dem Kleinhirn, linke Klein-
hirnhemisphéire stirker vorgewdlbt als die rechte. Punktion des Hinterhornes
und WundverschluB. Nach 4 Wochen wieder Offnung. Eine hithnereigrofie Cyste,
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die unter der Muskulatur epidural liegend, gefunden wurde. Nach Eroffnung
dieser Cyste wird ein Acusticustumor links dargestellt. Er wird mit der Nadel
incidiert, worauf sich reichlich Fliissigkeit entleert. Teile werden mit dem scharfen
Loffel entfernt. Die Hohle macht nirgends 3 cm Durchmesser aus. Die Pat. kommt
mit gutem Puls und BewuBtsein vom Tisch. In der Folge nach 4 Wochen Exitus
an Schluckpnenmonie.

Obduktionsbefund (Erdheim). Riesig grofer, zum Teil cystischer, linksseitiger
Kleinhirnbriickenwinkeltumor, welcher nach ausgedehnter Zerstorung der Pyramide
weit in die mittlere Schidelgrube eingewachsen ist. Diese betrachtlich erweitert
und die Basis des linken Schlifelappens plattgedriickt. Die linke Halfte des
Dorsum sellae, ein anschlieBender Teil des Clivus und ein groBer Teil der linken
Pyramide ist zerstért. Die linke Schéidelgrube betréchtlich vertieft. Braune
Pigmentation der Lepto-
meningen im Bereich der
dem Tumor zugewendeten
Flache der linken XKlein-
hirnhemisphire entspre-
chend dem Operations-
gebiet. Der Tumor in seiner
Ausdehnung 8 cm Ilang,
6 cm breit, 4 ecm hoch,
plattet den linken Schlafe-
lappen stark ab und auch
den Pons, wobel er ihn
stark nach rechts ver-
dréngt. Der Boden des
3. Ventrikels sehr diinn. An
der Schnittfliche der Tu-
mor zentral erweicht und
von zahlreichen Blutungen
durchsetzt. Dorsal er-
streckt er sich in Form
eines nufBigroflen Zapfens
gegen die Seitenfliche des
Pons und driickt ihn nach
Abb. 6. Rontgenbild der Pyr. Defekt der Pyramidenspitze. yechts.

Histologischer  Befund
(Krainer). Hochgradig hyalinisiertes meningeales Fibrom mit reichlich Gitter-
fasern, stellenweise sehr gefdBarm und stellenweise angiomatds-kavernose Bildungen
enthaltend, an zahlreichen Stellen kleincystische Entartungen.

Der Stamm wurde wieder in Serien geschnitten und mit Weigeri-Pal-Mark-
scheidentarbung zur Darstellung gebracht. Wir wollen zuerst die Formverinde-
rungen den Ventrikels beschreiben (Abb. 7). In der Medulla sehen wir den Ventrikel
etwas tief, eine Spur nach rechts breiter, aber noch symmetrisch. Jeder vierzigste
Schnitt wurde beschrieben. Beim nichsten sehen wir einen steil abfallenden Ven-
trikelboden, wihrend der rechte ausholend und bedeutend flacher nach rechts
ausgebuchtet erscheint. Weiter wird der dorsoventrale Durchmesser geringer,
die Ausbuchtung nach rechts geht weiter lateral, auch nach links reicht die Grenze
lateraler. Im caudalen Gebiet der Medulla &ndert sich an diesen Verhdltnissen
grundsitzlich nichts, nur weiter kranial zu wird die linke Bodenhilite breiter.
Weiter vorne im Gebiet der Austrittsstellen d. N. V—VII sehen wir dann die linke
Hzlfte des Ventrikels nach lateralwirts verbreitert; sie ist zwar etwas schméler
in dorsoventraler Richtung, nimmt aber ungefihr das Dreifache der rechten Ven-
trikelhalfte ein. Kranialwirts verandert sich die rechte Ventrikelhiilfte nicht,
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wihrend die linke flacher aber ausgebuchteter wird. Im Gebiet der Briicke erscheint
die rechte Ventrikelseite reduziert, die linke in dorsoventraler Richtung noch
platter — etwas weiter lateralwirts ausgezogen. Weiter oral, ungefdhr im Gebiet,
wo die Bindearme seitlich am Schnitt erscheinen, ist der Ventrikelraum gegeniiber
dem vorherigen reduziert, besonders die linke Seite stark abgeplattet, nicht mehr
so weit lateralwirts reichend. An
diesem Verhdltnis dndert sich weiter 1 '
vorne nur die Ausdehnung der linken
Hilfte, sie geht ndmlich immer mehr
zuriick nach medial. Im Bereiche
des Mittelhirns ist der Ventrikelraum
klein, einem V-férmigen Band ent-
sprechend, mit lingerem linken
Schenkel. Der 3. Ventrikel schlieB-
lich ist grob in der Form wenig
verindert, die Hohenausdehnung ist
vielleicht etwas grofier, aber keines-
falls ist eine Ausweitung zu schen.
Der Boden des 3. Ventrikels fehlt.

Ohne die iibrigen anatomischen
Veranderungen zu betrachten, kénnen
wir die Wachstumsrichtung des Tu-
mors schon nach der Ventrikelver-

X'
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E: V‘
anderung rekonstruieren. In der
Medulla driickte der Tumor zweifel- 3
los von unten links, mehr aber von i
X ]
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der Seite. Die Folge war die Aus-
weitung der rechten Ventrikelhilfte.
Weiter vorne sehen wir die linke
Halfte abgeflacht und ausgeweitet.
Diese Ausweitung der linken Ven-
trikelhalfte, wie die voluminds
groBere Ausdehnung der linken Hirn-
stammseite ist durch meningeale
Verwachsungen des Tumors mit dem
Hirnstamm zustande gekommen, die
dann ihrerseits durch das Wachs-
tum die Verzerrungen der linken
Ventrikelhilite und desganzen Stam- . .

mes bowirkten. Da dem wirklich AT erschute des vonrikls von dor met
so ist, beweist auch der erste Fall, Nedulla, 5—10 im Bereich der Briicke, 11—13
bei dem der Druck des Tumors von Mittelhirn, 14 3. Ventrikel. Jeder 40. Schnitt
rechts unten nach links oben gedacht wurde dargestellt.

werden muBl. Hier im ersten Fall

driickt also der Tumor, was aus der Serie der Ventrikelquerschnitte deutlich hervor-
geht, wahrend im zweiten Falle der Tumor an der Verbindungsstelle zerrt (Ausweitung
der linken Ventrikelhilfte). Ganz vorne kommt der Druck noch direkter von unten,
der Ventrikel ist ganz flach, die Ausweitung links geht zuriick, der Boden des
3. Ventrikels wird papierdiinn. Nun die Verdnderungen der iibrigen Gebilde. In
der Medulla ist das Corpus restiforme auf der Tumorseite ebenfalls abgeflacht.
Die Mittellinie im oberen Teil ein wenig nach links verbogen, die hinteren Langs-
biindel werden dadurch etwas verschoben. Das rechte steht hher, beide gut gefirbt,
der Ventrikel in der oben geschilderten Art deformiert. Die spinale Trigeminus-
wurzel auf der rechten Seite heller, sonst keine Markscheidendegeneration oder

ey
<«
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Deformierung eines Leitungssystems, insbesondere die Pyramiden sind sehr schon
gefdrbt. Weiter kranial finden wir den Austritt der Trigeminuswurzel von Blu-
tungen durchsetzt. Auffallend ist die enorme Volumsdifferenz zwischen Tumor-
seite und kontralateraler Seite. Die Volumszunabme bewirkt eine Verénderung
der typischen Lage, und die austretende Wurzel des Trigeminus macht einen Bogen
lateralwérts. Das der medialen Schleifenbahn entsprechende Areal ist schwer
aus der Umgebung zu differenzieren, die Markscheidenfarbung zeigt keine auf-
fallige Degeneration (Abb. 8, 9). Weiter oral sehen wir den Pons an der Tumor-
seite ebenfalls breiter. Links ein Substanzverlust in Form einer Einbuchtung der
Briicke. Das Areal der Pyramidenbahn erscheint ebenfalls wieder gut gefirbt,
rechts und links von der Mittellinie Degenerationen, die im dorsalen Bereiche

Abb, 8, Hirnstamm nach Weigeri-Pal,

ziemlich weit lateral iibergreifen. Das Gebiet der medialen Schleife ist links ganz
platt, etwas heller als rechts, schwer abgrenzbar gegen die Umgebung. Der linke
Britckenarm ist lichter und schmiler als der rechte. Der linke Rand hat eine kon-
kave Kontur, dem direkten Anliegen des Tumors entsprechend. Die Mittellinie
zeigt dieselbe Kriimmung wie der linke Rand. Das linke hintere Léngsbtindel
wenig gefarbt und verdreht. Der Ventrikel rechts héher, links flacher, nach der
Seite ausladend. Der rechte Bindearm nahe der Mittellinie flachgedriickt, gut
gefiarbt, der linke weit lateral nach links konvex gekriimmt, ebenfalls gut gefarbt.
Die kontralateral austretenden Nerven sind teilweise degeneriert. Noch weiter
oral sehen wir die Tumorseite wieder breiter, obwohl die Kontur der Briicke ein
Anliegen des Tumors links und unten erschliefen 1a8t. Die Mittellinie etwas starker
in einem nach rechts konvexen Bogen. Die rechte Halfte erscheint ziemlich weit
nach links geriickt, ist in der Hohendimension gréBer, die linke Halfte stellt einen
lateral gerichteten zungenférmigen Anhang an die rechte Halfte dar. Die Binde-
arme sind wieder gut gefarbt, der rechte ist flacher nahe der Mittellinie, der linke
weit seitlich, die hinteren Langsbiindel beide gut gefirbt, das linke etwas nach
dorsal verschoben. Der Briickenarm rechts breit und gut gefarbt, links gut gefarbt,
aber schmiler und lateralwarts ausgezogen. Das Gebiet der medialen Schleife
rechts etwas heller, deutlich abgrenzbar, links gut gefarbt, abgeplattet. Im ven-
tralen Beveich zu beiden Seiten der Mittellinie Degenerationen. Das Areal der
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Pyramidenbahn rechts heller als links. Das Augenfilligste am ganzen Stamm ist
der Volumsreichtum der linken gegeniiber der rechten Seite. Im Zwischenhirn
sieht man leichte Ependymlasionen, auch einzelne Stellen mit Ependymitis granu-
laris. Die Zellen im hypothalamischen Gebiet zeigen keine auffallenden Verdinde-
rungen, einzelne Ausfille und stellenweise leichtes Odem des Gewebes.
Zusammenfassung. FEine 20jahrige Frau wurde wegen ihres eigen-
titmlichen klinischen Verhaltens auf die psychiatrische Klinik aufge-
nommen. Die ungenaue Anamnese ergibt ein Bestehen von Kopfschmerzen
seit langem, seit einem Jahr Doppelbilder und seit kurzem unsicheres

Abb. 9. Hirnstamm nach Weigert- Pal. Die mit X bezeichnete Stelle erweist sich bei genaner
Untersuchung weder als Odem noch als Erweichung. Es handelt sich also bei der
verwaschenen Stelle um einen technischen Fehler.

Gehen, Paristhesien in den Hinden, Miktionsbeschwerden und Schluck-
storungen. Bei der neurologischen Untersuchung sind Lidspalt und
Pupille auf der linken Seite weiter. Die Lichtreaktion der rechten Seite
ist bedentend besser. Es werden Externus- und Internusparesen fest-
gestellt. Der Cornealreflex links fehlt. Neben der Schluckstérung
zeigt sich eine bulbdre Sprachstérung. Ganz leichte beidseitige Paresen
mit spastischer Komponente sowie linksseitige cerebellare Erschei-
nungen konnen festgestellt werden. Auffallend ist die hypomanische
Stimmung, die einerseits an multiple Sklerose, andererseits an das
Verhalten jugendlicher Postencephalitiker erinnert. Aueh in diesem
Falle bringt der Rontgenbefund, der eine weitgehende Zerstorung der
Pyramide zeigt, eine bedeutende Hilfe. In diesem Falle wird der opera-
tive Weg von der hinteren Schadelgrube gewahlit und ein Teil des Tumors
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entfernt. Pat. kommt zum Exitus nach einer Schluckpneumonie. Kin
riesig grofler, zum Teil cystischer Tumor, der sowobhl die mittlere als
auch die hintere Schédelgrube einnimmt, wird autoptisch gefunden.
Der Tumor plattet den linken Schlafenlappen stark ab, schon makro-
skopisch zeigt sich eine bedeutende Verschmilerung des 3. Ventrikels.
Mikroskopisch handelt es sich um ein meningeales Fibrom. Die histo-
logische Untersuchung des Hirnstammes zeigt eine Deformierung des
Hirnstammes und des Ventrikels, die sich von caudal nach oral bis ins
Zwischenhirngebiet fortsetzt. Es sind nur ganz geringfilgige Degenera-
tionen verschiedener Hirnstamampartien in Form von Aufbellungen des
Markscheidenbildes zu sehen. Sehr auffallend ist die Volumsvermehrung
der Tumorseite des Hirnstammes und die relative Verengerung der
anderen Seite. Das Zellpriparat ergibt vereinzelte Ausfille im hypo-
thalamischen Gebiet und o6dematdses Gewebe. Das Ependym des
Ventrikels ist an einzelnen Stellen defekt.

In diesemn Falle steht das psychische Bild im Vordergrund, wegen der
unsicheren lokalisatorischen Symptome wird sogar an multiple Sklerose
gedacht. Die einzige V-Storung ist ein fehlender Cornealreflex. Sprach-,
Schluckstérungen lassen an eine medullare Stérung denken. Wir sehen
auch, daB der Tumor die Medulla bedeutend verdréngt hat und die
austretenden Hirnnerven geschidigt hat. Die Doppelbilder sind auf
eine Externus- und Internusparese zuriickzufithren. Vom Mittelhirn
her lassen sich also nur zwei Symptome ableiten, die Internusparese
und die Pupillenreaktionsstérung. Es fragt sich, ob die Miktions-
beschwerden eine Corpus Luysii-Affektion darstellen. Schon rein klinisch
muf} die psychische Stérung als eine firs Zwischenhirn bzw. die Stamm-
ganglien typische klassifiziert werden. Die leichte Paraparese macht
wohl Schwierigkeiten in der Seitendiagnose, doch IaBt die einseitige
cerebellare Storung, der Cornealreflex sowie die ganz eindeutige Réntgen-
aufnahme die Seite entscheiden. Das Uberwiegen der Symptome der
hinteren Schiadelgrube laBt an einen von dort ausgehenden Tumor
denken. Es zeigt sich, daB} es jedenfalls besser gelingt, den Tumor von
der hinteren Schidelgrube aus operativ zu erreichen als es im ersten
Falle von der mittleren Schadelgrube aus méglich war. Auch in diesem
Fall ist eine Verzerrung des Ventrikels zu sehen, der Hirnstamm weist
keinen Substanzverlust auf.

Wir wollen nun auf die klinischen und pathologischen Eigenheiten
dieser beiden Fille niher eingehen und versuchen, einige aligemeine
SchluBfolgerungen aus diesen Erorterungen zu ziehen. Es sei zunachst
eine Gegeniiberstellung mit den Fallen der Literatur vorgenommen.

Mehrfach tauchen in der Literatur Tabellen auf, die beim ent-
sprechenden Befund ein Plus- oder Minuszeichen setzen (Giani, Frazter,
_ Cooper). Grob statistisch wird das prozentuale Befallensein einzelner
Nerven dadurch erfaflt, aber der Spielraum, innerhalb dessen sich die



Uber zwei Fille von Trigeminustumoren mit Zwischenhirnsymptomen. 9269

Storung bewegt, ist beengt. Wenn wir z. B. mit einem der wichtigsten
Symptome der Trigeminustumoren beginnen, namlich dem abgeschwich-
ten oder fehlenden Cornealreflex, so ist aus den Tabellen nicht zu ersehen,
ob ein Minus einem Fehlen entspricht oder ob die abgeschwichten
Reflexe auch schon einbezogen sind. In fast allen verdffentlichten
Fallen sehen wir auf der Tumorseite einen fehlenden oder zu mindesten
hochgradig abgeschwichten Cornealreflex. Sonst finden wir in fast
allen Fillen den sensiblen Trigeminus betroffen, z. B. in der Anamnese,
fast immer auch im Status. Die Befunde schwanken vom Kriebeln,
Ameisenlaufen, Pelzigsein in der Wangenschleimhaut oder im Gesicht
meist homolateral, bis zu objektiv nachweisbaren Sensibilitatsausfallen.
Komplette Anisthesie kommt selten vor. Bei unserem Falle 1 bestand
auBer den voriibergehenden Parésthesien der Wangenschleimhaut kein
davernder Befund. Bei Fall2 kénnen wir hochstens den Ausschlag
der Mundschleimhaut als Irritierung im Trigeminus auffassen. Kénnen
wir bei unseren Fiallen nur eine unklare Feststellung in bezug auf das
sensible Betroffensein machen, so miissen wir auch erwihnen, dafl eine
Zah] von Fillen keine oder sehr geringe sensible Ausfallserscheinungen
hatten (Hartmann, Fall 6, 7, Keen, Cohen, Cooper, Giani). Weniger
betroffen als die sensiblen Aste ist der motorische Ast. In den meisten
anamnestischen Angaben taucht die Kauschwiche iiberhaupt nicht auf,
und wenn sie im Status erscheint, folgt sie meist erst den anderen Sym-
ptomen. Ob wir berechtigt sind, hieraus einen Schluf auf die Ent-
stehung der Geschwiilste zu ziehen und uns mit der These der post-
eropetalen Pradilektion (Antoni) begniigen oder ob wir den motorischen
Ast fiir resistenter halten, kann noch nicht abschlieBend beurteilt werden.
Im histologischen Priparat sehen wir oft nur ein paar Fasern, die jedoch
gentigen, um die sensiblen und motorischen Leistungen aufrechtzuerhal-
ten; also die Frage der Resistenz ist histologisch schwer zu beurteilen.
Auch in vielen Fallen, die eindeutig vom Ganglion ihren Ausgang nahmen
(unter anderem unser Fall 1) bestanden keine sensiblen Erscheinungen.
Wir kommen also damit nicht durch. Vielleicht ist die Zerrung und
Verdrangung einer Leitungsstrecke durch den Tumor maBgebender
fiir den Ausfall als der direkte Druck. Es gibt auch Fille ohne jede
Kauschwiche (unser Fall 2, Hartmann Fall 5, Hellsten, Soderberg, Mar-
chand, Keen, Henschen, Cohen, Altmann Fall 1 und 2, Mizter und Lund,
Nowotny-Uiberall Fall1). Sind also die Erscheinungen von seiten des
Trigeminus geradezu eine conditio sine qua non fiir die zur Diagnose
eines Tumors im Trigeminus, so sehen wir doch weiterhin, daf es keinen
einzigen monosymptomatischen Fall gibt und die Diagnose oft weit-
gehend erschwert wird durch die Symptome von seiten der benach-
barten Nerven, die oft so im Vordergrund stehen, daB erst Hilfsbefunde,
wie z. B. das Réntgenbild, mithelfen miissen, um die Diagnose sicher-
zustellen. Sehr wechselnd ist einmal das Auftreten der Stanungspapille.
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Vorhanden ist sie meistens bei Fillen, die Erscheinungen von seiten
der hinteren Schadelgrube machen, wie Schwindel, cerebellare Stérungen,
Paresen der Extremititen. Sehr hiufig wird in der Anamnese Seh-
schwiche angegeben, die durch direkten Druck auf den N. opticus
vermutlich beim Durchtritt durch den kleinen Keilbeinfligel hervor-
gerufen wird. Ein Begleitsymptom, das sehr hiufig anzutreffen ist,
sind Augenmuskelparesen, die in Form von Doppelbildern in der Ana-
mnese auftauchen oder im Status dann genauver als Abducens- oder Oculo-
motoriusparesen genauer fixiert werden. Fast immer treten sie homo-
lateral auf bis auf den Falll von Nowoiny-Uiberall. Sitzt der Tumor
in der mittleren Schadelgrube und breitet sich dort aus, so ist die lokale
Beeinflussung der Augenmuskelnerven im Sinus cavernosus leicht zu
verstehen, zumal es manchmal zur Einengung des Sinus cavernosus
komamt (unser Fall 1). In den seltenen Fallen, wo eine Blickparese auf-
trat (unsere beiden Falle und Hofmeister) muBl man an eine starke Ver-
dréangung des Stammes im Bereiche der Briicke denken, was bei unseren
Fillen nachgewiesen zu sein scheint. Das Auftreten eines Nystagmus
kommt nur in wenigen Fallen vor, dabei wird nicht unterschieden, ob
es sich um blickparetischen oder vestibularen Nystagmus handelt
(Alajouanine, Altmann, Hellsten, Nowotny-Uiberall, Shelden). Ein mehr
oder minder starkes Betroffensein des N.facialis kommt bei vielen
Fallen vor. Es schwankt zwischen einem leichten Herabhingen des
Mundwinkels bis zur massiven Facialislahmung. In fast allen Fillen
waren die Beschwerden homolateral, nur der Fall 2 von Altmann hatte
sie auf der Gegenseite des Tumors. Die Stérungen von seiten des N. coch-
learis sind ebenfalls so héufig und oft so massiv, dafl vielfach die Dia-
gnose eines Acusticustumors gestellt wurde. Die Stérungen beinhalten
in der Anamnese meist Ohrensausen, dem dann eine mehr oder minder
schwere Herabsetzung der Horfahigkeit folgt; wo sie beiderseitigs vor-
handen ist, ist sie immer auf der Seite des Tumors schwerer. Weit
seltener kommen Ausfallserscheinungen von seiten der iibrigen Hirn-
nerven vor. Man sieht ein Abweichen der Uvula beim Heben, oder ein
Abweichen der Zunge. Bei schweren Storungen treten Sprachstérungen
im Sinne einer bulbdren Sprache auf. Auch Verschlucken kommt vor.
Die Nachbarsymptome lassen im klinischen Verlauf einen Schlufl zu
auf die Avsdehnung des Tumors. Augenmuskelstérungen sprechen eher
fir die Ausdehnung in der mittleren Schidelgrube, wo der Tumor gegen
den Sinus cavernosus driickt und die entsprechenden Nerven irritiert.
In 2 Fillen kam es auch zu einem Hornersyndrom durch Druck auf den
Plexus caroticus. Die Stérung von seiten des VII, VIIT und der anderen
Hironerven sprechen schon fiir hauptsichliche Ausdehnung in der
hinteren Schadelgrube. Die Stérungen kommen wahrscheinlich durch
Zerrung und Verdréngung der peripheren Nerven zustande. Wir konnten,
wenigstens bel unseren Féllen, im zentralen Neuron und in den Kernen
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keine pathologischen Befunde erheben, wahrend die ausgetretenen
Nerven (Facialis und Acusticus) deutlich Markscheidenausfall zeigten,
deren Ursache entweder auf direkten Druck oder auf Zerrung zuriick-
zufithren ist. Gehen wir nun zu den Stoérungen von seiten der Extremi-
taten iiber, so finden wir am haufigsten Paresen verschiedenen Grades.
Sie treten wie bei Acusticustumoren herdgleich und herdgegenseitig auf.
Nicht immer erscheinen sie als Hemiparese; in der Literatur sehen wir
2 Falle (unser Fall 1 und Krayenbihl, Fall 2) mit kontralateraler Hemi-
parese der Extremitiaten, weitere 2 Falle (Altmann Fall 1 und 2) zeigen
kontralaterale Parese der OE. und Paraparesen der UE., 3 Fille haben
homolaterale Hemiparesen (Hellsten, Marchand, Henschen ). Bei 2 Fallen
sehen wir eine kontralaterale Monoparese der OE. ( Krayenbiihl, Frazier),
bei 3 Fallen homolaterale Paresen an der OE. (Stammers, Russel, Ala-
jouanine), 5 Fille weisen Paraparesen der UE. auf (Cooper Fall 2, 3,
Stammers, Shelden und unser Fall 2); Fall 5 von Harimann zeigte eine
kontralaterale Monoparese der UE. Fall 1 von Krayenbiihl bot Zeichen
einer kontralateralen Parese der Hand und Pyramidenzeichen auf der
homolateralen unteren Extremitit. Die Extremitdtenparesen kommen
bekanntlich bei Acusticustumoren vor. Zu erkldren wire die Tatsache,
daf in bezug auf die Seite des Auftretens keine Regelmafigkeit auf-
scheint. Die homolateral auftretenden Paresen suchte schon Oppenheim
durch Druck der dem Tumor gegeniiberliegenden Felsenbeinpyramide
zu erkliren. Auch die Schidigung der GefdBie der kontralateralen
Briickenseite oder die Uberdehnung der Fasern der konvexen Seite der
verdringten Briicke sind als Ursachen der homolateralen Paresen anzu-
sprechen. In einigen Fallen kommt sicher der Druck gegen den freien
Rand des Tentoriums als kausales Moment in Frage. Bei den kontra-
lateralen Paresen miissen wir als Erklirung entweder direkte Druck-
schidigung des Tumors heranziehen, oder der Tumor arrodiert ein Gefis3
und die folgende Erweichung im entsprechenden Gebiet verursacht
die kontralateralen Paresen. In unseren Fallen sind die leichten Paresen
wohl folgendermaBlen zu erkliren: In einem Falle driickt der Tumor
mehr von der Seite, der Stamm wird maximal verkriimmt und bei
zunehmendem Druck kommt die Substanz der Briicke zum Schwinden.
Im zweiten Fall erfolgt der Druck mehr von ventral, was auch aus dem
Ventrikelquerschnitt zu sehen ist. Die Folge ist, dafl die Briickenpartie
etwas platter gedriickt wird. Auf der Tumorseite, wo der Druck grofler
ist, ist die Abplattung stirker und daher reicht die Substanz der Briicke
weiter nach lateral. Auffallend ist das Fehlen von Sensibilititsstérungen
in den meisten Fillen der Literatur. Wir sehen in unseren Fillen, daf
die sensiblen Bahnen verzerrt und gequetscht sind, an manchen Stellen
sind sogar leichte Degenerationen zu sehen. Im Falle 2 finden wir dem-
entsprechend im klinischen Bilde Paristhesien beiderseits. Relativ
hiufig finden wir cerebellare Storungen, die klinisch in ataktischem
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FNV. und gestorter Diadochokinese, Sinken, Abweichtendenz oder in
Form einer ataktischen Gangstérung zum Ausdruck kommen. Sie
treten stets homolateral auf. Die histologischen Befunde zeigen in
unseren Fallen Besonderheiten im Corpus restiforme, auBerdem sind
die homolateralen Brilckenarme, wo sie iberhaupt vorhanden sind,
schwerst deformiert und tiberdehnt, und auch die homolateralen Binde-
arme sind in Form und Verlauf abnorm. Diese Befunde kénnen wohl
zur Erklarung der klinischen Erscheinungen herangezogen werden, doch
mul} natiirlich der direkte Druck auf eine Kleinhirnhemisphéire in den
Vordergrund gestellt werden.

Die Rontgenbefunde der meisten in der Literatur beschriebenen
Falle sind negativ. Einige Fille zeigen Fissuren und Arrosionen am
Dorsum sellae (Krayenbiihl, Stammers, Cooper). Der Fall von Mixter-
Lund zeigt Erweiterung des Foramen rotundum. Der Fall von Kohen
zeigt eine Destruktion der Fissura sphenoidalis. Als charakteristisch
und pathognomonisch kann der Réntgenbefund unserer beiden Fille,
bei Falll von Alimann, bel 3 Fillen von Nowotny-Utiberall und beim
Fall von Auerspery angesehen werden. Sie zeigen iibereinstimmend
eine Destruktion der homolateralen Pyramidenspitze, die verschieden
weit lateralwirts reicht. Diese Destruktion scheint immer ein Zeichen
des Durchbruches des Tumors von der mittleren in die hintere Schadel-
grube zu sein. Unser Fall 1, der sicher im Ganglion Gtasseri entstanden
war, hatte neben Erscheinungen von seiten der mittleren Schédelgrube
auch solche von seiten des Kleinhirnbriickenwinkels und auflerdem die
Destruktion der Pyramide verursacht. Also erscheint in diesem Falle
die primére Entstehung in der mittleren Schadelgrube und das Weiter-
wachsen in die hintere Schidelgrube erwiesen. Trotzdem ist ein Analogie-
schluf fir die anderen Falle mit zerstorter Pyramidenspitze nicht zwingend.

Auf die Reihenfolge der Symptome sowie auf die vom Mittelhirn-
Zwischenhirn ausgehenden Symptome wollen wir nun ausfithrlich ein-
gehen. Als Symptome der mittleren Schadelgrube werden von den
meisten Autoren Augenmuskelstérungen .herangezogen. Aber auch
diese treten nicht als Anfangssymptom auf. Wir haben hier nun im
ersten Falle einen sicherlich vom Trigeminus ausgehenden Tumor, der
als allererstes Symptom Schwindel und Schlafanfille nach Nicotin-
genul} aufweist. Diese Schiafanfille treten spiter auch ohne Nicotin-
genuf} auf. Es werden aber auch Schwindelanfille mit Erbrechen ohne
nachfolgenden Schlaf berichtet. Alle anderen Symptome stellen sich
viel spiter ein. Das nichste Symptom, das dem Pat. auffallt, ist eine
Schluckstérung, also ein sicheres Symptom der hinteren Schidelgrube.
Wir sind berechtigt anzunehmen, dafl zu dieser Zeit der Tumor sicher-
lich schon wenigstens eine ausgesprochene Tendenz hatte die hintere
Schadelgrube zu betreten. Réntgenologisch hitte sich schon eine leichte
Storung der Pyramide zeigen missen. Auffallend bleibt, dall Paréisthe-
sien des Trigeminus erst relativ spit auftreten. Wir wollen diese Tat-
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sache unterstreichen und auf den Zusammenhang mit der Erfahrung
hinweisen, daBl nur ganz geringe Sensibilitdtsstérungen nach Klammer-
setzungen im Trigeminus auftreten. Eine pathologisch-histologische
FErklarung iberschreitet den Rahmen dieser Arbeit. Gleichzeitig mit
allgemeinen Hirndruckerscheinungen treten Extremitétenparesen auf.
Wir sehen also, daB es nicht moglich ist, aus der Reihenfolge der Sym-
ptome auf die genauere Lokalisation des Tumorwachstums zu schlieffen.
Die Druckrichtung muf hier viel entscheidender sein als die tatsichliche
Raumbeschrinkung im betreffenden Gebiete. Im zweiten Falle konnen
wir keine Reihenfolge der Symptome angeben; es ist zwar zu vermuten,
daB} eine psychische Storung schon lange in geringem Ausmalfle zu beob-
achten war, aber wir kénnen nichts dariiber aussagen. Hier sind Kopi-
schmerzen und Doppelbilder als Anfangssymptome angegeben. Schluck-
storungen stellen sich erst spiter ein. Die Symptome der hinteren
Schidelgrube stehen im Vordergrunde. Im ersten Falle kénnen wir
eindeutig sagen, daf die Beriicksichtigung des Anfangssymptomes eine
Friihdiagnose ermdglicht héatte, im zweiten Falle kénnen wir lediglich
vermuten, dall eine genaue Beobachtung der psychischen Verdnderung
im Anfangsstadium mdéglicherweise die Frithdiagnose geférdert hitte.
Unsere beiden Fille beweisen jedenfalls, daf ,unbedeutende Anfangs-
symptome’* von grofler Wichtighkeit sind und in jedem Falle eine Luft-
fillung zur Feststellung der Diagnose indizieren. Diese riesengrofen
Tumoren, die sich tiber die mittlere und hintere Schidelgrube erstrecken,
sind offenbar jahrelang scheinbar stumm, wenn man ganz geringfiigige
Verdnderungen nicht beriicksichtigt. Eine Frithdiagnose ist aber von
entscheidender Bedeutung. Sind diese Tumoren einmal schon so grof,
dann ist ein operatives Vorgehen von der mittleren Schidelgrube aus
meistens zwecklos, ein Eingehen von der hinteren Schédelgrube aus
aber ungeniigend. Eine zweizeitige Operation von beiden Schidel-
gruben aus ist zu erwigen, hat aber begreiflicherweise wenig Erfolgs-
aussichten. Wir haben den Eindruck, daB unsere Fille sehr deutlich
zeigen, was in allen anderen d&hnlichen Fiallen angedeutet gefunden werden
kann. — Narkolepsie wird in den meisten Féllen als idiopathisch, oft als
postencephalitisch und selten als durch einen Tumor des 3. Ventrikels
ausgelost berichtet. Schlifrigkeit, gestorte Schlafkurve wird hingegen
bei allen mdglichen Lokalisationen angegeben. Spiller spricht sich
dariiber in einer Diskussionsbemerkung zu den Fallen von Rowe folgender-
maBen aus: "It is impossible to give sharp limitations to any lobe of the
cerebrum as regards symptomatology, because of a lesion of contiguous
areas may produce similar symptoms; especially is this true in relation
to symptoms having their origin in the diencephalon i.e. parts about
the third ventricle”. Rowe bespricht einen Patienten von Spiller, bei
dem dieser einen in die graue Substanz des 3. Ventrikels sich ausdehnen-
den Tumor festgestellt hat. Wir miissen dazu bemerken, daB in unserem
Falle ein ganz eindeutiges Symptom der grauen Substanz des 3. Ven-
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 108, 18
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trikels vorhanden war, das eine viel sichere lokalisatorfgche Bedeutung
im allgemeinen hat als ‘Schiafrigkeit und andere Schlafstérungen. Dem-
gegeniiber steht noch die Tatsache, daf sich der Tumor in die ventrikel-
nahen Regionen nicht ausgedehnt hat und dal die blofe Verzerrung
des Ventrikels symptomauslosend war.

Bemerkenswert ist die Beziehung der Schlafanfalle unseres Patienten
zum Schwindel; sie treten kombiniert mit Schwindel oder allein auf,
andererseits trat Schwindel allein ebenfalls auf, war dann von Erbrechen
gefolgt. In diesen Zusammenhang gehort die Tatsache, dall die Schlaf-
bzw. Schwindelanfille durch Rauchen hervorgerufen wurden. Der
Zusammenhang mit dem Rauchen wurde schon an anderer Stelle von
Stengel und Pappenheim in diesem Falle beriicksichtigt. Das Nicotin
erregt zuerst den Ganglienzellenapparat, und kann natiirlich einen im
schlechten Gleichgewicht befindlichen Vestibularis erregen und Dreh-
schwindel hervorrufen, der seinerseits wieder den Schlafmechanismus
irritiert und die Schlafanfille auslost, obwoh! die narkoleptischen Anfélle
nur ausnahmsweise einen Schwindel als Aura haben ( Paskind, Solomon ).
Naheliegend ist wohl auch eine Wirkung auf die Gefifle, die so vor-
gestellt werden kann, daf die ohnehin durch Zerrung und Druck sehr
stark belasteten Gefafle auf eine ganz geringe Beanspruchung an der
schon vorher geschidigten Stelle, entsprechend schlecht reagieren.
Es driingt sich hier der Vergleich mit dem Arbeitsversuch bei der Auf-
nahme des EKG. am Herzen auf. Andererseits sehen wir aber in unserem
Falle, da die Substantia reticularis des ganzen Pons- und Mittelhirn-
gebietes verzerrt, gedriickt ist, daf} ibre Struktur im Markscheidenbild
verwaschen erscheint. s fragt sich, wie Nicotin auf ein auf diese Weise
geschidigtes vegetatives Nervensystem einwirkt. Schwindelanfalle nach
der ersten Zigarette sind wohl bekannt und koénnen schwerlich auf
GefiBwirkung allein bezogen werden. Wahrend in dem zuletzt erwahnten
Falle es sich um eine ungewollte, neue Beanspruchung des vegetativen
Systems handelt, reagiert in unserem Falle K. ein aus anderen Griinden
iberbeanspruchtes vegetatives Nervensystem auf einen léngst gewohnten
Reiz iiberempfindlich. Wir finden in der Reihe Nicotin-Schwindel-
Schlaf eine ganze Kette vegetativer Beziehungen des Hirnstammes.
Erbrechen ist eine gewohnte und bekannte motorische Reaktion auf
Schwindel und Nausea, in unserem Falle wird die sonst nur angedeutete
vorhandene Beziehung des Schlafes zum Schwindel deutlich. * Der
Organismus reagiert mit einer Hemmung aller Bewegungen und einer
Zuriickziehung des Interesses von der AuBenwelt. Ktwas Ahnliches
ist darin angedeutet, daB wir so oft beim Schwindel die Augen schlieBen.
Jede Beziehung zu den Gegenstinden der AuBenwelt, die sich um uns
drehen, sowie jede eigene Bewegung verstirkt den Schwindel. Es folgt
bald, wenn es eine geniigend starke Reaktion ist, Nausea und Erbrechen.
Hemmen wir jede Bewegung, schlieBen wir die Augen, so kénnen wir
hiufig all dies vermeiden. Eine Verzerrung dieses natiirlichen und oft
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instinktiven Mechanismus bedeutet in unserem Falle das Eintreten von
Schlaf nach dem Schwindel. Spater stellt sich schon Schlaf allein ein,
ohne daB es zum Schwindelerlebnis kommt. Es dringt sich hier die
Analogie mit psychischen Mechanismen ein, wie die wohl bekannte
Verdriingung, um Angst zu. vermeiden, die eventuell zum Auftreten
eines Symptoms fithrt. Spiter tritt das Symptom allein auf, Angst
wird nicht mehr erlebt (Freud). Die Analogie von Schwindel und Angst
ist nicht weit hergeholt, andererseits ist auch die Flucht mancher Neuro-
tiker in den Schlaf eine bekannte Erscheinung (in letzter Zeit von Karen
Horney in ihrem Buche betont). Die sehr interessanten psychophysi-
schen Beziehungen kénnen hier nur gestreift werden. KEs sollen aber
auch die Beziehungen des Nicotins zu den oralen und respiratorischen
Komplexen nicht vergessen werden (Stengel und Pappenheim ).

Von diesen Erwigungen ausgehend mochtéen wir meinen, daB in
diesem Falle die Verzerrung des 3. Ventrikels und des Aquiduktgebietes
allein zur Auslosung des Schlafanfalles wahrscheinlich nicht geniigt
hatte. Beriicksichtigen wir, daB} die vestibularen Bahnen im Hirnstamam
stark betroffen sind, daf3 die graue Substanz, die das vegetative Nerven-
system im Hirnstamm représentiert, in ihrer ganzen Ausdehnung be-
troffen ist, so miissen wir annehmen, dall Regulationsmechanismen
des Schlafes hier in einer bestimmten Weise von den vestibuldren Grenz-
gebieten her beeinfluBlt wurden. Ubereinstimmend mit dieser Auffassung
ist die Tatsache, daBl in diesem Falle die von Hoff gefundene Uberein-
stimmung der labyrinthgeschadigten Seite mit der Schlafseite vorhanden
war. Es handelt sich hier also, wenn wir mit Economo sprechen, um eine
., Verschiebung der gegenseitigen Beeinflussung der einzelnen Schlaf-
komponenten innerhalb des Schlafsteuerungszentrums®. Ein bestimmter
Anteil des vestibuliren Systems im Schlafsteuerungsmechanismus wird
hier iiberdeutlich. In den meisten anderen Fallen von Narkolepsie wird
der Zusammenhang des Schlafes mit den Tonuséinderungen (Schilder,
Redlich) manifest. Der von Pdtzl betonte Zusammenhang des Schlafes
mit den Augenbewegungsmechanismen muf in unserem Falle ebenfalls
eine grolle Rolle spielen (Konvergenzparese); hier findet sich auch der
Ubergang zu dem Problemkreis Schwindel und Augenbewegungen. Die
verstiarkte, durch Willensleistung herbeigefithrte Konvergenz, die wir
zur Hinleitung des hypnotischen Schlafes verwenden, ist in unserem
Falle ausgeschaltet. Die Konvergenzparese kann als eine dauernde
Ermiidung der entsprechenden nervisen Zentralstation aufgefaB8t werden.
Pitzl spricht in diesem Zusammenhang von einer ,,iiber die Umkehr
von Reflexen vor sich gehenden Erschlaffung des Tonus jener Zen-
tren ... ,die im Wachzustande die Tridger der aktiven Leistungen
sind“. Anderseits ist aber die bekanntlich im Schwindel angewendete
Konvergenz zur Bekdmpfung des Schwindels unméglich und fithrt zur
Verwendung anderer schwindelvermeidender Mechanismen, die oben
besprochen wurden. Auffallend bei den Schlafanfillen unseres Patienten
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ist die Tatsache, daf er so schwer erweckbar ist. Cawve berichtet in seiner
ausfiihrlichen Arbeit iiber Narkolepsie, dafl die Patienten durch den
leichtesten Reiz erweckbar sind. Unser Patient ist nicht erweckbar,
er schlift 10-—30 Min. Er berichtet iiber keine Sensationen wihrend
oder vor dem Schlaf mit Ausnahme des Schwindels. Von FEinschlaf-
erlebnissen wird nichts berichtet. Demgegeniiber steht das psychische
Verhalten unseres zweiten Falles, das weitgehend an das Verhalten vor
dem Einschlafen erinnert. Hypomanische Lustigkeit, abspringender
Gedankengang vor dem Einschlafen wird unter anderem hiufig beob-
achtet. (Siehe auch in diesem Zusammenhange Pitzl in Biologie und
Klinik des Schlafes.) Wir nahern uns im Schlaf unserem infantilen
Vorbild und konnen mitunter dessen gewahr werden, wenn wir uns beim
Einschlafen beobachten. In unserem Falle 2 wird dieses Bild durch
die Sprachstérung der Patientin verstirkt, ebenso durch die Mikfions-
beschwerden. Der Zusammenhang des Schlafes mit dem manisch-
depressiven Problemkreis wird von vielen Seiten betont. Poizl weist
auf die Beziehung von Schlaf und Melancholie hin, er betont die dhn-
liche Gruppierung von Stérungen und Erhaltenbleiben der Driisen-
tatigkeit bei beiden Zustdnden. Cave berichtet von einem Narkolepsie-
fall, bei dem die Schlafanfille nur wahrend der Depressionsperioden
auftraten. Cave fafit die Schlafattacken lediglich als iibertriebene Formen
der Depression auf. Ahnliche Zusammenhznge beleuchtet Stengel in seinem
Falle von Depressionen, Schlafanfallen und ibherméBigem Speichelflufl nach
Encephalitis. In einem weiteren Zusammenhang wird der Rhythmus im
manisch-depressiven Formenkreis dem Schlafrhythmus analog gesetzt.

In unserem Falle 2 handelt es sich nicht um eine Depression, sondern -
um eine iibertriebene kindlich-lippische Lustigkeit, die im Vorder-
grunde des Bildes steht. Ein gewisser Unterton von Schlafrigkeit, der
dem- Bilde die natiirlich enthemmte Stimmung verleiht, ist zu beob-
achten. Ahnliche psychische Stérungen bei allen Arten von Tumoren
werden von Keschner, Bender und Strauf berichtet. Die Autoren betonen,
daf eine Lokalisation auf Grund der psychischen Stérung allein kaum
méglich ist. Wenn man auch an Zwischenhirnstérungen und Ventrikel-
ausweitung denken mul}, so bleibt die Frage offen, von wo der Tumor
ausgeht. Vergleichen wir unseren Fall 2 mit dem Fall 1, so miissen wir
annehmen, daB es sich hier um zwei verschiedene Mechianismen innerhalb
derselben Sphére handelt. Wir kénnen den Zustand des Falles 2 als
eine dauernde Fixierung im Einschlafstadium bezeichnen. Wihrend jim
Falle 1 eine Stérung des vestibuldren Einflusses auf die Schlafmechanis-
men vorlag, ist im Falle 2 die Beziehung der Gefiibhls- und Schlafsphare
irgendwie gestort. Die Enthemmung infantiler Regungen, die sich im
Schlaf im Traume manifestiert, ist hier vorhanden, das Denken ent-
behrt der normalen Konfrolle, die es in geordnete Bahnen fihrt. Das
Sensorium ist leicht getritbt, es kommt aber noch nicht zur vollkom-
menen Hemmung aller motorischen Aktionen die zum Schlafe fithren
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wiirde. Wir konnen natiirlich nicht entscheiden, ob die Verdringung
des Schlafelappens mit eine Rolle in diesem psychischen Bilde gespielt
hat. In einem Falle von Hartmann zeigte sich eine sensorische Aphasie
bei einem dhnlichen Tumor. Die Stimmungslage unseres Falles erinnert
auch an die Stimmungslage euphorischer Sensorisch-Aphasischer. Trotz-
dem ist vor allem die Atrophie des 3. Ventrikels fiir dieses Symptom
unseres Falles verantwortlich. — Es fragt sich nun, warum in diesen
hier beschriebenen Fillen trotz sehr #hnlicher Lokalisation der Tumoren
es zu verschiedenen Ausfallserscheinungen von seiten des 3. Ventrikels
gekommen ist. Auf Grund unserer histologischen Befunde und ins-
besondere der oben beschriebenen verschiedenen Verinderungen der
Ventrikelform in beiden Fillen méchten wir annehmen, daf es sich hier
hauptsichlich um die Wachstums. und Druckrichtung des Tumors
handelt. Wiahrend in unserem Falle 1 der Tumor von der Seite den
Hirnstamm verdringt und auf diese Weise die homolaterale Hirnstamm-
seite zerstort und driickt, erscheint im zweiten Falle, wo der Druck
offenbar mehr von unten kommt, die homolaterale Seite voluminéser,
der Ventrikel stirker erweitert und in einer anderen Weise deformiert.
Im zweiten Falle sind dementsprechend andere Grenzgebiete der vege-
tativen Sphére in ihrer Regulation gestért (siche auch die Miktions-
beschwerden). Degenerationen, Zellausfalle und sonstige auffallende
Verdnderungen sind fiir die Verschiedenheit der klinischen Bilder nicht
verantwortlich zu machen. Es sind aber auch nicht, wie man vermuten
konnte, rein quantitative Unterschiede von entscheidender Bedeutung.
Die Beziehung der Lage und Wachstumsrichtung zum Hirnstamm,
selbstverstindlich auch zu den GefiaBlen und zu der Liquorzirkulation,
ist das Kntscheidende. Wir wiirden glauben, dafl die resultierende
Hirnstamm- und Ventrikelverzerrung, die groBle Gebiete umfaBt, eine
entsprechende Verdnderung der vegetativen Regulationsmechanismen
- verursacht. Die Auswahl der Symptome lauft mit der Form der Ver-
zerrung bis zu einem gewissen Grade parallel.

Zusammenfassung.

Es werden 2 Fille von Trigeminustumoren beschrieben, bei denen
Erscheinungen von seiten des 3. Ventrikels im Vordergrund stehen.
Im ersten Falle handelt es sich um narkoleptische Anfille, die in Be-
ziehung zum Schwindel stehen. Im zweiten Falle handelt es sich um
eine psychische Verinderung, wie man sie sonst bei jugendlichen Post-
encephalitikern findet.

Es werden die Xrgebnisse der histologischen Untersuchung der
Hirnstimme der beiden Fille berichtet.

Ein Vergleich mit den Fillen der Literatur fithrt zur Anregung,
dhnliche Symptome wie die unserer Falle in der Anammese zu beriick-
sichtigen und zur Stellung einer Friihdiagnose zu verwerten. Hs wird
festgestellt, daB die gute Operationsprognose davon abhingig ist.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 108. 18a
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Es werden dann die Zusammenhinge der Schlafstorung des ersten
Falles mit der vestibulir-vegetativen Sphire erdrtert, insbesondere die
eigentiimliche Beeinflussung dieser Sphére durch Nicotin {in unserem
ersten Falle). Es wird auf die pathologisch-anatomische Basis einer
solchen vom vestibuliren System her beeinflufften Schlafstérung in
unserem Falle hingewiesen.

Bs wird der Zusammenhang der psychischen Stérungen im Falle 1
mit den Stérungen im Falle 2 beleuchtet. Es wird versucht, eine Ursache
fiir die Verschiedenheit der Kklinischen Erscheinungen in beiden Féllen
zu finden.

SchlieBlich wird die in beiden Fiallen vorhandene, aber in beiden
verschiedene Verzerrung der Ventrikel sowie des Hirnstammes mit der
Verschiedenheit der Symptomatologie in beiden Fillen in Beziehung
gebracht.
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