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Die in der Literatur beschriebenen Gesehwiilste, die ihren Ausgang 
yore Trigeminus nehmen, sind an und fitr sich selten. Sie bie$en in 
ihrem pathologisehen und klinischen u immer wieder ]~inzel- 
heiten, die eine klassische Beschreibung eines Syndroms sehr erschweren 
und oft auch eine anatomisch-histologische Sicherstellung der Diagnose 
unentschieden lassen. Finden wit in der glteren Literatur Angaben 
~fiber Fibrosarkome, Endothe]iome, Fibrome und verschiedene meta- 
statisehe Geschwiilste, so sehen wit bei Altmann den ersten Versuch, 
die prim~ren Tumoren des Trigeminus ihrem histologischen ]3ilde nach 
zu erkl~ren. Er unterscheidet Neurinome und Neurocytome. Die Neuri- 
home entstehen peripher yore Ganglion Gasseri im Cavum Meckeli, 
und wachsen entlang dem Stature des Trigeminus in die hintere Sch~del- 
grube. Sie wachsen expansiv und gehSren sowohl klinisch wie histo- 
logisch in die Gruppe der gutartigen Tumoren. Die Neurocytome sind 
unreif, entstehen im Ganglion selbs~, metastasieren und wachsen 
destruierend. Wir linden aber oft atypische Formen, die weder in die 
Gruppe der Meningeome noch in die der Neurinome einzugliedern sind, 
bei denen info]gedessen auch der Ort der Entstehung - -  Trigeminus 
oder Duraumhfillung - -  nicht entschieden werden kann. Klinisch ist 
diese Einteilung auch nich~ verwertbar, da wir immer wieder sehen, 
d al3 klinischen Ausfallserscheinungen kein anatomischer Herd zugrunde 
liege, andererseits ganz leichte Verbiegungen und Verzerrungen y o n  
Leitungsbahnen grobe StSrungen nach sich ziehen. Auch yon der Klizfik 
her wurde versucht, eine Einteilung zu treffen. Es wurden primgre 
Tumoren des Ganglion Gasseri als in der mittleren Schgdelgrube ent- 
sSanden und primgre Tumoren des Trigeminusstammes als in der hin- 
teren Schgdelgrube entstanden, unterschieden (Krayenbiihl). Es drgngt 
sich bier die Parallele auf mit der Einteilung der Acusticustumoren in 
mediale und laterale (Brunner und Silberp/ennig). SSeht jedoch bei 
den Acusticustumoren eine l~eihe yon Symptomen zur Differential- 
diagnose zur Verffigung, so s~iitzt sich Krayenbiihl hauptsgchlich aUf 
das Auftreten yon Schmerzen. Es zeigt sich aber, dal3 das Auftreten 
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yon Schmerzen tats~chlieh mit  der Lokal isat ion des Tumors  in  keiner  
Beziehung steht.  Der Verlauf des Tr igeminus  in  der mi t t l e ren  u n d  
h in te ren  Sch~delgrube erk]i~rt die Vielfalt der Symptome,  die eine sichere 
Diagnosenstel lung ersehweren. I n  den meis ten F~l len der L i t e ra tu r  
ist noch dazu der genauen En t s t ehung  des Tumors  n ieht  nachgegangen 
worden. (Genaueres dar~ber  siehe Altmann.) 

Eine  ganze Reihe yon  V-Tumoren  n i m m t  Sowohl die mi t t lere  als 
aueh die h in tere  Sch~delgrube ein (Nowotny un d  UiberaIl). Es ist anzu-  
nehmen,  dai~ es al lmahlich zu einem Durehbrueh  in  die benaehbar t e  
Seh~tdelgrube kommt.  Is t  es e inmal  zu e inem solehen komple t t en  Durch- 
bruch  gekommen,  d a n n  ist klinisch die Differentialdiagnose zwischen 
einem V- u n d  einem V I I I - T u m o r  m i t u n t e r  sehr sehwierig. Die Chancen 
einer Operat ion sind in  e inem solchen Fal le  sehr schlecht, wenn  m a n  sieh 
n ich t  entschliel]en will, zweizeitig yon  be/den Seh~delgruben aus zu 
operieren. E ine  Fri ihdiagnose ist bei einer solchen En twiek lung  yon  
tiberaus grof~em Weft .  Vor kurzem ha t  Schiiller in  einem Fal le  yon  
Auersperg die Ausdehnung  des Tumors  in  d i e  h in tere  Seh~delgrube 
radiologisch ausgeschlossen. (Naheres siehe Schi~Uer.) 

W i r  sind in  der Lage, auf diagnostisch wich~ige und  bisher n ich t  
beriicksichtigte F r i ih symptome  yon  V-Tumoren,  die sieh in  die h intere  
Sch~delgrube ausdehnten ,  hinzuweisen. U m  das En t s t ehen  dieser 
Symptome besser zu vers tehen  u n d  ihre Bedeutung  in  der Pathologie 
der Tr igeminus tumoren  en t sp rechend  zu wiirdigen, haben  wir die 2 F~tlle, 
die uns  zur Verfiigung s tanden,  histologisch un te r such t  u n d  dabei  be- 
sonders Rfieksicht auf  die P~thologie des t I i rns t ammes  genommen.  

Fall 1. W.K. ,  47js Mann, am 25.8.30 aufgenommen, hatte schon vor 
4 Jahren beim Rauchen Schwindelanf~lle yon 5 Min. Dauer. Es drehte sich die 
Umgebung yon links nach rechts; er schwankte dabei, mul~te sich anhalten, um 
nicht zu fallen; er hatte dieses Schwindelgefiihl bei den ersten Zfigen aus der Ziga- 
rette. Gleichzeitig hatte er ein Druckgeifihl in der Stirn yon links ausgehend. 
Einige Minuten nach dem Schwindelanfall trat Schl~frigkeit auf, die Augen wurden 
ibm schwer, under versuchte sich wach zu halten, es folgte ein 10~30 Min. dauernder 
tiefer Schlaf. Lauter L~rm vermochte ihn nicht zu wecken, hingegen wachte er 
sofort auf, wenn er geriittelt wurde. Liel] man ihn ruhig schlafen, war er naehher 
vollkommen ,,frei im Kopf", bei vorzeitigem Aufwecken schlief er sofort wieder 

e in .  Die Anfglle traten auch anf, wenn der Patient nur eine Zigarette im Tage 
rauchte. 1 J~hr spi~ter hatte er diese Anfalle auch nach Aufregungen. Vor 2 Jahren 
bekam er Sch|afanfs auch ohne Zusammenhang mit dem Rauchen und ohne 
Schwindel. Beim Essen, Gehen, Arbeiten usw. iiberfiel ihn eine uniiberwindliche 
Schlafrigkeit; er mui~te sich niedersetzen, um nicht zu fallen, schlief dann einige 
Minuten und war n~chher wieder frisch. Diese Ani~lle traten meistens naehmittags 
auf. Auch bei Ausfiihrung yon Bewegungen schlief er oft ein, z. B. ws er 
den LSfiel zum Munde iiihrte. Nach Nicotingennl~ traten die Anfi~lle geh~nft 
and verst~rkt auf. Vor 1 Jahr waren die Schlafanf~lle am ~rgsten, seither ist es 
ein wenig besser, was Pat. auf Nicotinabstinenz zurticldfihrt. Zur selben Zeit hatte 
er aber auch Schwindelanfalle mit Erbrechen ohne naehfolgenden Schlaf. Seit 
1/2 Jahr hat er keine Schlalanfalle mehr, schwankt jedoch beim Gehen nach links. 
Schwachegefiihl in den linken Extremitgten. Unverm6gen auf der linken Seite 
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zu liegen, sonsL Sehwindel. VersehleehLerung des Visus, Kopfsehmerzen seit Kind- 
heir. Seit 2 Jahren Verkutzen bei flfissiger Nahrung. Als Kind hatte er ein flieBendes 
linkes Ohr. Im Krieg Trommelfellril] links. Vor 1 Jahre Par/~sthesie der Wangen- 
schleimhaut. ,,Wie yon 1000 IVadeln gestoehen . . . "  Dauer l0 )/[in. Einige Male 
wiederholt, sonst keine Gefiihlsst6rung. In den letzten Jahren Vergel]lichkeit, 
starke Unsieherheit dot reehten Hand beim Schreiben. 

Status (Stengel). !qn. supraorbitales druckemp/indlieh. Konvergenzparese 
leichten Grades, Doppeltsehen bei Naheinstellung yon e~wa 40 cm. Bei Ab- 
duktion der Bulbi mittelschl~giger horizontal-rotatorischer Nystagmus. ]3eim 
Blick nach oben feinsehl~giger vertikaler Nystagmus. Reehter Masseter vielleicht 
etwas schw/~cher als linker. 
Cornealreflex beiderseits 
sehwaeh, reehts mebr als 
links, l~echter Mundast des 
Faeialis etwas sehw~eher 
als derlinke. Abweichen der 
Uvul~ naeh rechts. G~u- 
mensegel asymmetrisch. 
Motorische Kraft an der 
linken OE. distal leicht 
herabgesetzt. Reflexe ]i~fl~s 
eine Spur lebhafter als 
reehts. FNV. und Dia- 
doehokinese rechts leieht 
gesfSrt. Abweichtendenz 
der Arme nach links. Mo- 
torische ~raft der linken 
UE.  links dist~I sehwgeher 
als rechts. PSR., ASR. 
links gesteigert. FuBklonus 
links, KHV. reehts fiber- 
sehieBend, l~omberg :Leich- 
tes Sehwanken mit Fall- 
tendenz nach links, bei Abb, 1. R6ntgenbild tier Pyr. Defekt tier Pyramidenspitze. 

Lagever/inderung des 
Kopies starker werdend. Der reeh~e PuB wird beim Gehen Ieicht nachgezogen, 
beim Gehen mit gesehlossenen Augen Abweiehen, haufig naeh rechts. 

]3efunde. Lqch~idel-R6ntgen (.Mayer) (s. Abb. 1): Vermehrung und Vertiefung 
der Impressiones digitatae. Sells tureiea leieht verl~ingert und exkaviert. In ihrem 
dorsalen Absehnitte unseharf begrenzt. DES Dorsum sellae scheint verkiirzt zu 
sein. Die basalen l%ramina beiderseits:rechts mehr als links welt. In der ~echten 
Pyramidenspitze fehlt die/iuBerste Spitze: bis etwa in die mit~lere Lange de~ i'nneren 
Geh6rganges. Die Grenzlinie verl/~uft yon lateral oben nach medial unfed. Der 
er]haltene Teil des inneren Geh6rganges ist dilatiert. 

Augenbe[und (Keste~baum). Stauungspapille reehts 6--5, links 2--3 Di. 
Ohrenbe/und (JBrunner). Links ausgeheilte Eiterung, rechts ehronischer Mittel- 

ohrkatarrh, ttorizontaler Nystagmus beim Blick nach reehts; horizontal-rotatori- 
seher Nystagmus beim Bliek nach links. Beim B]ick geradeaus wechselt der 
Nystagmus seine Sehlagriehtung. Caloriseh beiderseits leicht iibererregbar. Dg.: 
Residuen naeh Eiterung Iinks, rechts ehronischer Mitteiohrkatarrh: Der Spontan- 
nystagmus ist nieht labyrinth~rer :Natur. 

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

Archly ftir Psyehiatrie. Bd. 108. 17 
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Nachtragstatus. Pupillen reehts welter als links, unausgiebige Liehtreuktion, 
herubgesetzte Xonvergenzreak~ion, Die Augen gehen nieht in Endstetlung, Bei 
Seitwartsblick horizontaler Nystagmus. Freies Aufsetzen gelingt nicht, Patient 
kippt nuch rechts urn. Das linke Bein hebt sich dabei. Die Reflexe der OE. links 
lebhafter als reehts. Mayer GO.-Reflex beiderseits fehlend. P S i . ,  ASk. links 
rnehr als reehts gesteigert. Beirn Gang Zirknrnduktion des linken FuBes, Die 
Befunde sind unver~ndert, nur der ROntgenbefund zeigt eine Destruktion rechts 
naeh hinten bis ins Foramen ovule, nach vorne his ins Foramen rotundurn, medial 
bis an die Sella, der ldeine Keilbeinfltigel wahrscheinlieh im rnedialen Anteil ergriffen. 
Der Belund liiBt in erster Linie an einen rechtsseitigen parasellaren bzw. unrni%%eb 
bar vor der reehten Pyramidenspitze entstandenen Tumor denken, der sowohl 
naeh unten als aueh in die hintere Sehi~delgrube durchgebrochen ist. 

Dritte Aufnahrne 3 ~onate sp~tter. Nuch der Entlassung sehr haufig Sehwindel, 
Dauer 5--10 Min. Unsieherer Gang. Zng nach links. Aufnahrne zwecks Fort- 

setzung der RSntgentherupie. Der 
Status war unver~nder t. Pat. wurde 
deswegcn operiert. 

Anszug ans dern Operations- 
bericht (Seh6nbauer). BogenfSrrni- 
get Schnitt vor dem rechten Ohr 
zur Darstellung des Ganglion Gas- 
seri, Darstellnng der Pyramiden- 
spitze. Sofort quillt das Gehirn 
(reehter Temporallappen) unter 
hohern Druck hervor, so daf] es 
sehwierig ist, die Gegend an der 
Basis des Temporallappens znr Dar - 
stellung zu bringen. Der tastende 
Finger spiirt eine Resistenz hinter 
dern Tentorium eerebelli. Eine 
Pnnktion zeigt keinen Erfolg. - -  
Operation wurde abgebrochen. Pat. 

Abb. 2. Tumor an der Hirnbasis, 4ie karn naeh einigen Tagen ad exitum. 
Verdrangung 4er Briicke nach links sichtbar. Obdulciionsbe/und (Erdheim) er- 

gibt einen ungewShnlieh grof~en, 
rechtsseitigen Tumor, der vordere Pol usuriert ein grol~es Stack der Pyrarniden- 
mitre, gelangt auf diesern Weg in die rnittlere Schiidelgrube, w01bt sich in den 
Sinus eavernosus vet, usuriert die rnittlere Sehg~delgrnbe, den reehten Prec. 
elinoideus post. nnd den ansehliel~enden Tell des Ciivus; er ist 8 cm lung, 31/2 crn 
dick, 4 crn breit, yon Dura iiberwachsen nnd verdr~ngt den Pens stark naeh links. 
Usur des Sellabodens dutch Druck. Abplattnng der Windungen beider Herni- 
sph~ren nebst zahlreiehen Hirnhernien in der Konvexit~t und Basis. Ausgedehnte 
traurnatisehe Blutnng nnd Erweiehung des rechten Sehl~felappens (Trepanation). 
Eitrige Bronchitis und Lobul~rpneumonie (Abb. 2). 

ttistologiseher Befund (Krainer). Atypisehes ]Neurinorn yon der Gegend des 
Ganglion Gasseri ausgehend, teits rnit spindeIigen Ls nnd stellenweise 
retikulgrern Ban and irn Bereich des Retieulum zuhlreiche astroeytenghnHche 
Elernente naehweisbar. Hornogenisation und cystisehe Degeneration daselbst. 
Gef~l~e rngftig reiehlich and stellenweise kavern6se angiornatSse Rgurne bildend; 
perivascul&re Kernanh~niung. Vorn Ganglion und vorn Trigerninns zahlreiche 
rnarkhgltige I~ervenfasern nnd deren Degenerutionsprodnkte, Markballen, in den 
Tumor ~erfolgbar. 

Bei der histologisehen Un~ersuehung des Starnrnes wurde der gesamte Starnrn 
in Serien gesehnitten and nach Weigert-Pal Markseheidenfgrbung dargestellt. 
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An den Markscheidenpraparaten sehen wir in der Medulla eine leichte Asymme- 
trie, das Corpus restiforme rechts etwas flacher. Die Gestalt des Ventrikels scheint 

Abb. 3. ~Iirnstamm n~ch Weigert-Pal. 

asymmetrisch verzogen, derart, dab der rechts yore Sulcus medianus gelegene 
Bodenanteil steil nach lateral uud dorsal steigt, w/~hrend der linke Tell flacher und 
einen breiteren Raum einschliel3end nach dorsal und seitw~rts ansteigt. Die Raphe 

Abb. 4. ttirnstamm nach Weigert-Pal. 

zieht ziemlich gerade, zur Sagittalen gering nach links verdreht. Die linke ab- 
steigende Trigeminuswurzel erschein~ heller als die rechte. Im Pons  zieht die 
Raphe zuerst im flachen nach links konvexen Bogen zentralwarts. Die beiden 
H~lften der Briicke sind ihrem Volumen nach ungef~Lhr gleich (Abb. 3). Die rechte 
ist vielleicht etwas schm~ler im ventralen Tell, dafiir iln dorsa]en welter nach 

17" 
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rechts gezogen; die rechte Aul~enfli~che ist in leiehtem Bogen im selben Sinne wie 
die l~aphe gekrfimmt; der Ventrikel ist ebenfalls welt nach reehts ausgezogen, 
wodurch das reehte Bracchimn conjunctivum bedeutend welter yon der Mittel- 

linie liegt als das linke. Die 
1 V 9 ~ reehte Seite des Bogens ist nach 

links dorsal verdr~ngt und die 
linke Seite naeh links unten, 
dadurch erseheint sie verkiirzt, 

2 I 10 ~ die reehte verl/~ngert. Entlang 
1 1 "  der leieht gekrtimmten Mittel- 

linie sieht man links leichte 
Degenerationen. Der Lemniseus 
medialis ist links gut gef~rbt 

3 ~ 11 und in seiner Form erhalten; 
~ r  der reehte Lemniscus ist platt- 

gedrtickt und l~ngs gezogen, die 
12 ~ Subst~ntia reticularis rechts ist 

~ aui ein MindestmaB zusammen- 
gedriickt. Die hinteren Gangs- 
biindel sind beiderseits gut ge- 
fi~rbt, das reehte erseheint etwas 
dorsal versehoben und gedreht. 

5 ~ 13 ~ Die gauze reehte Seite ist nieht 
zusammengedrtiekt, sondern la- 
teralwarts ausgezogen,imGegen- 
satz zu dem orMeren Tell, we 

fi / wir im Pens die linke Seite 
vollkommen erhalten sehen, 14 
w~hrend yon der rechten Seite 
nur Spuren vorhanden sind 
(Abb. 4). Der Ventrikel ist 

7 ~ t5 ~ ilaehgedrtiekt yon oben nach 
unten (Abb. 5). Die Formver- 
&nderung des Ventrikels ist iihn- 
lich der oben besehriebenen, 

16 ~ wobei hier die Verl/~ngerung 
8 reehts und die Verktirzung links 

noeh augenf~lliger ist. In ge- 
ringerem Ausmag ist die Vet- 

17 sehiebung auch ffir die Vierhiigel 
zutreffend. Die Raphe ist bogen- 

U f6rmig linkskonvex ausgebueh- 
Abb. 5. Quersehnitt  des Ventrikels yon der med.-oblong, t e t u n d  fo lg t  v o l l k o m m e n  der  
bis ins Zwisehenhirn. 1--3 im Bereieh tier Medulla, K o n t u r  des Tumors ,  die Mark-  

4--14 im Bereieh tier Briieke, 15--16 Aqu~dukt,  
17 3. Ventrikel. Jeder  40. Schnit t  wurde clargestellt, sche iden  s ind  a m  Ful3 der  

Brficke seh6n gef~rbt. Die hin- 
teren L~ngsbiindel And auch gut gef~rbt, obwohl sic zusammengedrfiekt sind, 
insbesondere das reehte ist flachgedrfiekt. We reehts der Briickenarm sein sollte, 
sind viele Blutungen. Die Stelle, we wir den Lemniseus vermuten, is~ nieht zu 
erkennen und zeigt verwasehene Struktur. An der Stelle, we der Tumor direkt 
anliegt, ist die Brtieke zum Tell zerst6rt. Man sieht hier deutlieh, dab die fern- 
liegenden Anteile gedreht und zusammengedriiekt sind, die dem Tumor direkt 
anliegenden aber einen Substanzverlust aufweisen. 

Naeh der At% der Verdr~ngung kSnnen wir den I-Luptdruek des Tumors als 
ventral-lateral naeh dorsal-medial geriehtet ansehen. Das Niehtvorhandensein 
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eines Teiles der rechten Briickenseite an dieser Stelle spricht fiir direkten Tumor- 
druck im Gegensatz zu dem oben beschriebenen S~tick, wo gerade die rechte Seite 
der Brticke lateralw~trts ausgezogen erschein~. Je welter wir kranialwarts kommen, 
um so welter naeh links ausgebuchtet wird die Verbildung, am deutlichsten an der 
Raphe. W/~hrend caudal die Pyramidenfasern links heller erschienen sind, sind 
welter kranial alle Fasern hell. Je welter kraniM, desto deutlieher wird die Aus- 
weitung des Ventrikels. Im Bereich des 3. Ventrikels war der Boden atrophisch. 
Das Gewebe war stellenweise etwas 6demat6s. Im zentralen .ItShlengrau waren 
in den umschriebenen Zellgruppen einzelne Lichtungen, die aber nieht unbedingt 
ffir einen Ausfall einzelner Zellen spreehen, sondern aueh durch die Dehnung und 
Verziehung ents~anden sein k/~nnen. SSellenweise waren auch subependym~re 
Gliawucherung und Eloendymabhebung zu sehen. 

Zusammen/assung. Ein 47j/ihriger Mann bemerkte 4 Jahre  vor Auf- 
nahme in die Klinik Sehwindelanf/~lle beim Rauehen, die yon einem 
10--30 Min. dauernden Sehlaf gefolgt waren. Sparer t ra ten  aueh Sehlaf- 
anf/~lle ohne Zusammenhang mit  Rauchen auf. Seit 2 Jahren  ver- 
sehluekte er sich beim Einnehmen fliissiger Nahrung, seit etwa einem 
Jahre  treten Par~sthesien der Wangenschle imhaut  auf, sehlieBlieh 
bemerkte er Versehlechterung des Visus, Unsieherheit beim Gehen 
und ein Sehw~ehegefiihl der linken Extremit/~ten. Bei der neurologi. 
sehen Untersuehung land sieh eine relative Absehw~ehung des reehten 
Cornealreflexes und des reehten Mundfaeialis sowie ein leichtes Ab- 
weiehen der Uvula naeh reehts, eine ganz leiehte Parese der linken 
UE mit  gesteigerten Reflexen und einer Reihe rechtsseitiger Cerebellar- 
erseheinungen. Der Nystagmus wurde yore Otologen als nicht laby- 
rinth~r bezeiehnet. Der Ohrbefund, der eine calorisehe l)bererregbar- 
keit festste]lte, konnte nicht entsprechend verwertet  werden, da ein 
alter Mittelohrprozeg bestand. Es wurde eine hoehgradige Stauungs- 
papille festgestellt, reehts mehr als links. Auffallend blieb die Konver-  
genzparese und der vertikale Nystagmus nach oben. Erst  der R5ntgen- 
befund, der eine ausgiebige Destruktion der Pyramidenspitze zeigte, 
konnte die Diagnose erh~rten. Als die Destruktion der Sehi~delbasis 
zunahm und die Beschwerden des Pat.  sieh versehlechterten, wurde 
eine Operation zur Darstellung des Ganglion Gasseri vorgenommen. 
Die Operation mil3lang insoferne, als es nieht einmal zur Darstellung 
des Tumors kommen konnte. Der Pat ient  kam kurze Zeit darauf ad 
exitum. Autoptiseh zeigte sich ein sehr groBer Tumor, der sieh yon der 
mittleren in die hintere Sehgdelgrube ausdehnte und den Hi rns tamm 
stark verdr~tngte. Die histologisehe Untersuehung ergab ein atypisehes 
Neurinom. Die histologische Untersuehung des t t i rnstammes zeigte einen 
Substanzverlust in der dem Tumor anliegenden Briiekenpartie und eine 
weitgehende Deformierung des ganzen Hirnstammes.  Kein auffallender 
Markseheidensehwund konnte festgestellt werden. DerZusammenhang der 
Verzerrung und l~'ormvergnderung sowie Ausweitung des VeTbtrikels mit der 
55raehstumsriehtung des Tumors wurde yon caudal naeh oral verfolgt. 

Wir wollen nun ganz kurz die klinisehen Ausfallserscheinungen dem 
pathologiseh-anatomisehen und histologisehen Bilde gegen/iberstellen. 
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Die Erseheinungen yon seiten des Trigeminus bestanden in leiehten 
Par~sthesien der Wangenschleimhaut, einer Absehwi~chung des Corneal- 
reflexes und ]eiehter Kausehw~ehe. Das Ganglion Gasseri war am 
I~ande des Tumors als plattes Gebilde zu differenzieren. Das Fehlen 
jeder sensiblen Ausfallserseheinung bei noeh so stark deformiertem 
oder verkleinertem Ganglion linden wit 6fters in der Literatur (Cushing). 
Die in unserem Falle vorhandenen VII-, IX- und X-St6rungen sind 
sieher dutch direkte Zerrung zu erkl~ren. Dis ZerstSrung der rechten 
]~rtickenpartie ist ftir das Zustandekommen der leichten Extremit~ten- 
parese verantwortlieh zu machen. Wieviel yon den eerebellaren Er- 
seheinungen dureh Druek aufs Cerebellum entstanden sind, wieviel 
dutch Dehnung und Zerst6rung des Corpus restiforme, li~Bt sich nieht 
genau entseheiden. Seho~ klinisch war es anzunehmen, dab der Nystag- 
mus nicht durch Zerrung des Vestibularis ausgel6st war. Im histologi- 
sehen Praparat  war yon einer deutliehen Degeneration im Hirnstamm 
niehts zu sehen. Offenbar hat  die sehr deutliehe Versehiebung und 
Verzerrung der hinteren L/~ngsbfindel gentigt, um den Nystagmus, 
der sparer yon einer Blickparese gefolgt war, auszul6sen. 

In den Vordergrund mgehtsn wir aber die Mittelhirn-Zwischenhirn- 
erscheinungen stellen, die in diese~r~ Falls dutch Narlcolepsie ohm Tonus- 
verlust, dutch sine Konvergenzparese und durch einen vertilcalen Nystagmus 
naeh oben repriisentiert sind. Das Nissl-Pr~parat des entspreehenden 
Gebietes hat  keine bedeutenden Vergnderungen ergeben. Es ist zu 
erwarten, dag eine genaue Gliafgrbung ein vergndertes Zellbild gezeigt 
hgtte. Es war uns aber nicht mSglieh, eine solehe Fgrbung zu maehen, 
ohne sines unserer Ziele: die Verfolgung der VentrikeMeformierung 
bis ins Zwischenhirn, aufzugeben. Da es sich um sine ausgedehnte Ver- 
zerrung des Ventrikels handelt, w~re auch zu erwarten, daft wit sin sehr 
groBes Areal ver~nderter Itirnsubstanz gefunden h~tten und daraus 
keine SehluBfolgerungen hgtten ziehen k6nnen. Wir wissen ja, dab 
sogar weir entfernte Hirngebiete eine Ver~nderung des Gliabildes in 
Fgllen yon Hirntumoren zeigen (Hassin). Die Tatsaehe bleibt aber 
bestehen, dab sine Verzerrung des Ventrikels yon caudal naeh oral 
sich fortsetzend und die Verlagerung der 4-ttiigelgegend mit Verschiebung 
des hinteren Lgngsbtindels die Mittelhirn-Zwischenhirnerscheinungen 
ausgel6st hat. Auffallend bleibt die Reihenfolge der Symptome, die 
mit einer SchlafstSrung beginnen, yon einem sicheren Symptom der 
hinteren Sehi~delgrube gefolgt werden (SchtuekstSrungen) und erst 
dann allm~hlich ein Syndrom der hinteren Seh~delgrube entwickeln. 

Bevor wit auf die eigentiimliche l~eihenfolge der Symptoms und auf 
den bis jetzt  nieht er6rterten Zusammenhang mit NieotingenuB ein- 
gehen, wollen wit einen zweiten Fall anfiihren, der trotz ~hnlieher 
Lokalisation und Auftreten yon Zwisehenhirnsymptomen sin vollkommen 
anderes Bild bot. Vielleicht wird es uns dann dutch Vergleich der beiden 
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FglJe gelingen, etwas zur  F rage  der Symptomfo]ge  in /~hnlichen l ~ l l e n  

beizutragen.  

Fall 2. H. S., 20j/ihrige Frau, wurde am 6. 10. 30 in der psychiatrischenKlinik 
aufgenommen. Sie kommt in die Klinik mit einem Brief Wagner-Jaureggs, in dem 
steht, dab sie seit einigen Monaten an multipler Sklerose leidet mit leieht manischen 
Zustt~nden, und einer Malariatherapie unterzogen werden soll. Sie hatte seit Jahren 
Kopfsehmerzen. Seit 1 Jahre Doppelbilder, seit 3 Monaten unsieheres Gehen. 
In den H~nden kein Gef/ihl, hie und da Miktionsbesehwerden und Verschhleken. 
An der Wangensehleimh~ut und an der Zunge einen Aussehlag. Status (Stengetj : 
Linke Lidspalte nnd linke Pupille weiter als rechte. Liehtreaktion rechts bedeutend 
besser; beim Bliek nach links wird der linke Bulbus wenig bewegt, der reehte Bulbus 
besser, kommt aber auch nieht in Extremstellung. Beim Blick naeh reehts wird 
beiderseits die Endstellnng nicht erreicht. Keine Doppelbilder. Austrittsstellen 
des Trigeminus links druekempfindlieh. Sensibilit~t und iV[otorik o.B. Corneal- 
reflex reehts fraglieh, links nieht auslSsbar. Gaumensegel wird beim Sprechen 
mangelhaft gehoben. Inkonstantes Abweichen der Zunge naeh reehts und links. 
Sprache verwasehen, mit einem nasalen Beiklang. H~ufiges Verschlucken. OE.: 
Motilitat, Kraft, Tonus beiderseits gleieh, o.B. Reflexe seitengleich, lebhaft. 
FNV. und Diadoehokinese links mehr als rechts gest6rt. Leichte Sinktendenz 
reehts. Pronationstendenz links. BDR. : obere seitengleich, inkonstant auslSsbar, 
die anderen fehlen. UE.: Kraft im Knie und Sprunggelenk leicht herabgesetzt, 
reehts ~ links. Keine Kloni. Babinski reehts = links -4- Oppenheim links + 
KttV. : Ataxie und Hyperflexion links, l%mberg: Fallen nach hinten. Gang: 
eerebellar-ataktisch, dabei leicht spastiseh-paretisch. Oberfl/~chen- und Tiefen- 
sensibilit~t nicht gestSrt. Psyehisch: Pat. ist erregt, ruff ununterbrochen naeh 
Arzt nnd Schwester, sie ist zeitweise Angstlich, dabei wechselt die Stimmung 
sehr oft. Beim Beginn des Examens ist l~at. siehtlich amfisiert, sagt: ,,Ich war 
immer sehr lustig, manehmal bin ieh auch traurig." Sie ist iiberzengt, dab sie 
wieder gesund wird, weft sie beim Hereingehen ein H/~uferl gesehen habe. Gleich 
darauf sagt sie, sie bringe sich urn. Auch sparer zeigt sie einen sprunghaften Ge- 
dankengang: ,,Ieh hab sehon einmal in die R6ntgenbestrahlung gegriffen - -  
ujeh . . .  meine N~gel sind schmutzig . . .  die hat mir niemand geputzt . . .  wie 
spt~t ist es denn, mein Herr Doktor . . .  die Schwester Oberin ist sehr lieb . . .  - - "  
Pat. ist dabei andauernd heiter und streiehelt mit 1/~ppiseher Z~rtliehkeit oft die 
Hand des Referenten. Sie ist vollkommen orientiert. Untersehiedsffagen beant- 
wortet sie richtig. Beim Reehnen bereitet ihr das Subtrahieren Sehwierigkeiten 
(23--17): ,,Das geht nicht." l~t .  ist in ihrem weiteren Verhalten sehr gespraehig, 
heiter, zeigt Neigung zu Z~rtlichkeiten und erinnert an den Zustand gewisser 
jugendlicher Posteneephalitiker. R6ntgenbe~und (Doz. Mayer): Impressiones digi- 
tatae haupts~ehlieh in den vorderen Partien stark vertieft und vermehrt. Sella 
tureica stark exkaviert. Die linke Pyramidenspitze ist vollst/indig zerst6rt. Die 
Destrnktion umgreift den kompletten Labyrinthkern und reicht im oberen Anteil 
bis an den oberen Bogengang, nach unten geht sie, unter ziemlicher Sehonung der 
Schnecke und des inneren Geh6rganges bis nahe an die Paukenh6hle. Der innere 
Geh6rgang is~ im inneren Anteil noeh zu erkermen. Die Begrenzung des Defektes 
ist vol]kommen scharf und regelm/~Big. Die Usnr hat naeh vorne in der Gegend 
des Foramen ovale auf den groBen Keilbeinfl/igel fibergegriffen (s. Abb. 6 ) . -  
Augenbefund (2. Augenklinik): Beidseitige Staunngspapille: reehts 3,5, links 
3 Dioptrien. - -  Ohrenbdund (~runner) : Leiehte Laesio N. eoehl, sin. Beiderseits 
auf Calorisation deutlieh iibererregbar. Pat. wurde operiert (Schdnbauer) nnd 
t!olgendes gefunden: Enorme Spannung der Dura fiber dem Kleinhirn, linke Klein- 
hirnhemisph/~re stgrker vorgew61bt als die reehte. Punktion des Hinterhornes 
und WundversehtuB. Naeh 4 YVoehen wieder Offnung. Eine hfihnereigroBe Cyste, 
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die unter der Muskulatur epidurM liegend, gefunden wurde. Naeh Er6ffnung 
dieser Cyste wird ein Acusticustumor links dargestellt. Er  wird mit  der Nadel 
incidiert, woratd sich reichlich Fliissigkeit entleert. Teile werden mit  dem scharfen 
L6ffel entfernt. Die tt6hle maeht nirgends 3 cm Durehmesser aus. Die Pat. kommt 
mit  gutem Puls und Bewugtsein vom Tisch. In  der Folge nach 4 Wochen Exitus 
an Schluekpneumonie. 

Obduktionsbefund (Erdheim). Riesig groBer, zum Teil eystiseher, linksseitiger 
Kleinhirnbriickenwinkdtumor, weleher nach ausgedehnter ZerstSrung der Pyramide 
welt in die mittlere Sehgdelgrube eingewaehsen ist. Diese betrgehtlieh erweitert 
und die Basis des linken Schlgfelappens plattgedriickt. Die linke ~glf te  des 
Dorsum sellae, ein ansehliegender Teil des Clivus und ein groger Teil der linken 
Pyramide ist z3rst6rt. Die linke Schgdelgrube betrgchtlich vertieft. Braune 

Pigmentation der Lepto- 
meningen im Bereieh der 
dem Tumor zugewendeten 
Flgehe der linken Klein- 
hirnhemisph~re entspre- 
ehend dem Operations- 
gebiet. Der Tumor in seiner 
Ausdehnung 8 cm fang, 
6 cm breit ,  4 cm hoch, 
platter den linken Schl~fe- 
lappen stark ab und auch 
den Pens, wobei er ihn 
stark naeh reehts ver- 
drgngt. Der Boden des 
3. Ventrikels sehr di~nn. An 
der Sehnittllgche der Tu- 
mor zentrM erweicht und 
yon zahlreichen Blutungen 
durchsetzt. Dorsal er- 
streckt er sich in Form 
eines nuBgrofIen Zapfens 
gegen die Seitenflgche des 
Ports und drtickt ihn naeh 

Abb. 6. R6ntgenbild der Pyr. Defekt der Pyramidenspitze. rechts. 
Histologischer Be/und 

(Krainer). Hoehgradig hyMinisiertes meningeMes Fibrom mit  reiehlich Gitter- 
fasern, stellenweise sehr gef~Barm und stellenweise angiomatSs-kavern6se Bildungen 
enthMtend, an zahlreiehen Stellen kleineystisehe Entartungen. 

Der Stamm wurde wieder in Serien gesehnitten und mit  Weigert-Pal-Mark- 
scheidenfgrbung zur Darstellung gebracht. Wir wollen zuerst die Formvergnde- 
rungen den Ventrikels beschreiben (Abb. 7). In der Medulla sehert wir den Ventrikel 
etwas tier, eine Spur naeh reehts breiter, aber noeh symmetriseh. Jeder vierzigste 
Schnitt wurde beschrieben. Beim ngchsten sehen wir einen steil abfMlenden Ven- 
trikelboden, wghrend der reehte ausholend und bedeutend Ilacher naeh reehts 
ausgebuehtet erseheint. Weiter wird der dorsoventrMe Durehmesser geringer, 
die Aus~ouchtung nach rechts geht welter lateral, aueh nach links reicht die Grenze 
laterMer. Im eaudMen Gebiet der Medulla gndert  sieh an diesen Verhgltnissen 
grundsgtzlich niehts, nur welter kraniM zu wird die linke Bodenhglfte breiter. 
Welter vorne im Gebiet der Austrittsstellen d. N. V - - V I I  sehen wir dann die linke 
I-Iglfte des Ventrikels naeh laterMwarts verbreitert;  sie ist zwar etwas schmgler 
in dorsoventrMer Riehtung, nimmt aber ungefghr das Dreifache der rechten Ven- 
trikelhglfte ein. KraniMwgrts vergndert sich die rechte Ventrikelhglfte nicht, 
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w/~hrend die linke flacher aber ausgebuchteter  wird. I m  Gebiet der Brticke erscheint  
die reehte Ventrikelseite reduziert,  die linke in dorsoventraler  Riehtung noch 
pla t ter  - -  etwas welter lateralw/~rts ausgezogen. Welter oral, ungef~hr im Gebiet, 
wo die Bindearme seitlich am Sehni t t  erscheinen, is t  der Ventr ikelraum gegentiber 
dem vorherigen reduziert, besonders die linke Seite s ta rk  abgeplat tet ,  n icht  mehr  
so weir lateralw/irts re ichend.  An 
diesem Verh/~ltnis /~ndert sich weiter 
vorne nu t  die Ausdehnung der l inken 
H/~lfte, sie geht n~mlieh immer mehr  
zuriick nach medial. Im Bereiche 
des Mit telhirns ist  der  Ventr ikel raum 
klein, einem V-f6rmigen Band ent- 
sprechend,  mi t  1/~ngerem linken 
Schenkel. Der 3. Ventrikel  sehlieB- 
lieh is t  grob in der Fo rm wenig 
ver/~ndert, die H6henausdehnung is t  
vielleicht etwas gr6Ber, aber keines- 
falls is t  eine Ausweitung zu sehen. 
Der Boden des 3. Ventrikels fehlt. 

Ohne die fibrigen anatomisehen 
Ver/~nderungen zu be t rachten ,k6nnen 
wir die Wachstumsr iehtung des Tu- 
mors schon naeh der Yentrikelver- 
/~nderung rekonstruieren. In  der 
Medulla drfickte der Tumor zweifel- 
los yon un ten  links, mehr  abet  yon 
der Seite. Die Folge war die Aus- 
weitung der rechten Ventrikelh~lffe. 
Welter  vorne sehen wir die linke 
tI~lfte abgeflaeht und  ausgeweitet. 
Diese Ausweitung der l inken Ven- 
trikelhs wie die voluminOs 
grOBere Ausdehnung der  l inken Hirn-  
stammseite is t  dureh meningeale 
Verwachsungen des Tumors  mi t  dem 
Hi rns t amm zustande gekommen, die 
dann  ihrerseits durch das Waehs- 
turn die Verzerrungen der  l inken 
Ventrikelh/~l~te und  des ganzen Stare- 
rues bewirkten. DaB dem wirklieh 
so ist, beweis~ aueh der erste Fall ,  
bei dem der Druck des Tumors yon 
rechts unten  naeh  links oben gedaeh~ 
werden muB. I t ier  im ersten Fal l  

3m .. 

0m..  

Abb. 7. Querschnitt des Ventrikels yon der reed, 
oblong, bis ins Zwischenhirn. 1--4 im Bereieh der 
Medulla, 5--10 im Bereich tier Briieke, 11--13 
MAttelhirn, 14 3. Ventrikel. Jeder 40. Schnit~ 

wurcle dargestellt. 

drfiekt also der Tumor,  was aus der Serie der Ventr ikelquerschni t te  deutlieh hervor- 
geht, w~hrend im zweiten Falle der Tumor  an  der Verbindungss~elle zer r t  (Ausweitung 
der l inken Ventrikelh~lfte). Ganz vorne kommt  der Druek noeh direkter  yon unten,  
der Ventrikel is t  ganz flaeh, die Ausweitung links geht zuriick, der Boden des 
3. Ventrikels wird papierdtinn. Nun  die Ver~nderungen der tibrigen Gebilde. In  
der Medulla is t  das Corpus restiforme auf der Tumorseite ebenfalls abgeflacht. 
Die igittellinie im oberen Teil ein wenig naeh links verbogen, die h in teren  L~ngs- 
btindel werdefi dadureh etwas versehoben. Das rechte s teh t  hSher, beide gut  gef~rbt, 
der Ventrikel in der oben gesehilderten A r t  deformiert.  Die spinale Trigeminus- 
wurzel auf der reehten Seite heller, sonst  keine Markseheidendegeneration oder 
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Deformierung eines Leitungssystems, insbesondere die Pyramiden sind sehr seh6n 
gefirbt.  Welter kranial finden wir den Austri t t  der Trigeminuswurzel yon Blu- 
tungen durchsetzt. Auffallend ist die enorme Volumsdifferenz zwisehen Tumor- 
seite mid kontralateraler Seite. Die Volumszunahme bewirkt eine Verinderung 
der typischen Lage, und die austretende Wurzel des Trigeminus maeht einen Bogen 
lateralwirts.  Das der medialen Sehleifenbahn entsprechende Areal ist sehwer 
aus der Umgebung zu differenzieren, die Markscheidenf~rbung zeigt keine auL 
ii l l ige Degeneration (Abb. 8, 9). Weiter oral sehen wir den Pons an der Tumor- 
seite ebentalls breiter. Links ein Substanzverlust in Form einer Einbuehtung der 
Briicke. Das Areal der Pyramidenbahn erseheint ebeniMls wieder gut gef~rbt, 
reehts und links yon der Mittellinie Degenerationen, die im dorsalen Bereiche 

Abb. 8. Ilirnstamm nach Weigert-Bal. 

ziemlieh weir lateral iibergreifen. Das Gebiet der medialen Sehleife ist links ganz 
pIatt, etwas heller Ms reehts, sehwer abgrenzbar gegen die Umgebung. Der linke 
Briiekenarm ist liehter und sehm~ler als der reehte. Der linke Rand hat  eine kon- 
kave Kontur,  dem direkten Anliegen des Tumors entspreehend. Die Mittellinie 
zeigt dieselbe Kriimmung wie der linke Rand. Das linke hintere L~ngsb/indel 
wenig gef~rbt und verdreht. Der Ventrikel reehts h6her, links Ilaeher, naeh der 
Seite ausladend. Der reehte Bindearm nahe der Nittellinie flaehgedriiekt, gut 
gefirbt,  der linke weir lateral naeh li~ks konvex gekriimmt, ebenfalls gut gefirbt.  
Die kontralateral austretenden Nerven sind teilweise degeneriert. Noeh weiter 
oral sehen wir die Tumorseite wieder breiter, obwohl die Kontur der Briieke ein 
Anliegen des Tumors links und unten ersehliegen l~Bt. Die lV[ittellinie etwas sg/~rker 
in einem naeh reehts konvexen Bogen. Die reehte 1-[~lfte erseheint ziemlieh weir 
naeh links geriiekt, ist in der I-I6hendimension gr6ger, die linke t t i l f t e  stellt einen 
lateral geriehteten zungeni6rmigen Anhang an die reehte tt~lfte dar. Die Binde- 
arme sind wieder gut gef~rbt, der reehte ist flaeher nahe der Mittellinie, der lii~ke 
weir seitlieh, die hinteren L~ngsbiindel beide gut gef~irbt, das linke etwas naeh 
dorsal versehoben. Der Briiekenarm reehts breit und gut gei~rbt, links gut gefirbt ,  
aber sehmiler und lateralwirts  ausgezogen. ])as Gebiet der medialen Sehleile 
reehts etwas heller, deutlieh abgrenzbar, links gut geli~rbt, abgeplattet. Im ven- 
tralen Bereieh zu beiden Seiten der Mittellinie Degenerationen. ])as Areal der 
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Pyramidenbahn rechts heller als links. Das Augenf/~lligste am ganzen Stamm ist 
der Volumsreichtum der ]inken gegeniiber der rechten Seite. Ira Zwischenhirn 
sieht man leichte Ependyml/~sionen, auch einzelne Stellen mit Ependymitis granu- 
laris. Die Zellen im hypothalamischen Gebiet zeigen keine auffallenden VerKnde- 
rungen, einzelne Ausf/~lle und stellenweise leichtes 0dem des Gewebes. 

Zusammen/assung. Eine 20j~hrige Frau  wurde wegen ihres eigen- 
tiimliehen klinischen Verhaltens auf die psychi~trische Klinik aufge- 
nommen. Die ungenaue Anamnese ergibt ein Bestehen yon Kopfschmerzen 
seit langem, seit einem Jahr  Doppelbilder und seit kurzem unsicheres 

Abb.  9. %-Iirnstam]n n a e h  Weigsrt-Pal. Die m i t  • beze ichnete  Stel le  e rweis t  s ich bei genaue r  
U n t e r s u c h u n g  weder  als  O d e m  noch  als  E rwe ichung .  Es  handel8 slch ~lso bei  de r  

v e r w a s c h e n e n  S t e l l e  u m  e inen  t e c h n i s c h e n  F e h l e r .  

Gehen, Par~sthesien in den H~nden, Miktionsbesehwerden und Schluck- 
stSrnngen. Bei der neurologischen Untersuchung sind Lidspalt und 
Pupille suf  der linken Seite welter. Die Lichtreaktion der rechten Seite 
ist bedeutend besser. Es werden Externus- und Internnsparesen fest- 
gestellt. Der Cornealreflex links fehlt. Neben der Sehluekst6rung 
zeigt sieh eine bulb~re SprachstSrung. Ganz leichte beidseitige Paresen 
mit  spastischer Komponente  sowie linksseitige cerebellare Erschei- 
nnngen k6nnen festgestellt werden. Auffallend ist die hypomanisehe 
Stimmung, die einerseits an multiple Sklerose, andererseits an das 
Verhalten jugendiicher Postencepha]itiker erinnert. Aueh in diesem 
Falle bringt der RSntgenbefund, der eine weitgehende ZerstSrung der 
Pyramide zeigt, eine bedeutende Hi]re. In  diesem F~lle wird der opera- 
t i re  Weg yon der hinteren Seh~delgrube gew~hlt und ein Tell des Tumors 
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entfernt. Pat. komrat zura Exitus nach einer Sehluckpneuraonie. Ein 
riesig groBer, zura TeiI cystischer Tumor, der sowohl die raittlere als 
auch die hintere Schadelgrube einnimrat, wird autoptisch gefunden. 
Der Tumor plattet  den linken Schl~fenlappen stark ab, schon raakro- 
skopisch zeigt sich eine bedeutende Versehra~lerung des 3. Ventrikels. 
Mikroskopisch handelt es sieh urn ein raeningeales Fibrora. Die bisto- 
logische Untersuchung des ttirnstararaes zeigt eine Deforraierung des 
tIirnstararaes und des Ventrikels, die sich yon caudal nach oral bis ins 
Zwisehenhirngebiet fortsetzt. Es sind nur ganz geringfiigige Degenera- 
tionen verschiedener Hirnstamrapartien in Forra yon Aufhellungen des 
Markseheidenbildes zu sehen. Sehr auffallend ist die Volurasverraehrung 
der Turaorseite des Hirnstamraes und die relative Verengerung der 
anderen Seite. Das Zellprgparat ergibt vereinzelte A usf~lle ira hypo- 
thalaraisehen Gebiet nnd 6deraat6ses Gewebe. Das tgpendym des 
Ventrikels ist an einzelnen Stellen defekt. 

In diesera Falle steht das psychische Bild ira Vordergrund, wegen der 
unsieheren ]ok~lisatorischen Symptorae wird sogar an multiple Sklerose 
gedaeht. Die einzige V-St6rung ist ein fehlender Cornealreflex. Spraeh-, 
Schluckst6rungen lassen an eine raedullare St6rung denken. Wir sehen 
arch,  dab tier Tumor die Medulla bedeutend verdr~ngt hat  und die 
austretenden tIirnnerven geseh~digt hat. Die Doppelbilder sind auf 
eine Externus- und Internusparese zuriiekzuftihren. Vora Mittelhirn 
her lassen sieh also nur zwei Syraptome ableiten, die Internusp~rese 
und die Pupillenreaktionsst6rung. Es fragt sieh, ob die Miktions- 
beschwerden eine Corpus Luysii-Affektion darstellen. Schon rein klinisch 
rauB die psyehisehe SgSrung als eine fiirs Zwischenhirn bzw. die Starara- 
ganglien typische klassifiziert werden. Die leiehte P~raparese raaeht 
wohl Sehwierigkeite n in der Seitendiagnose, doeh l~St die einseitige 
cerebellare St6rung, der Cornealreflex sowie die ganz eindeutige I{Sntgen- 
aufnahme die Seite entseheiden. Das Uberwiegen der Syraptome der 
hinteren Sehgdelgrube l~13t an einen yon deft  ausgehenden Tumor 
denken. Es zeigt sieh, dab es ]edenfalls besser gelingt, den Tumor yon 
der hinteren Seh~delgrube aus operutiv zu erreiehen als es ira ersten 
Falle yon der raittleren Sch~delgrube aus ra6glieh war. Aueh in diesera 
Fall ist eine Verzerrung des Ventrikels zu sehen, der Hirnstgmra weist 
keinen Substanzverlust auf. 

Wir wollen nun auf die klinisehen und pathologisehen Eigenheiten 
dieser beiden Fglle ngher eingehen and versuehen, einige allgemeine 
SehluBfolgerungen aus diesen ErSrterungen zu ziehen. Es sei zungehst 
eine Gegentiberstellung mit den Fgllen der Literatur vorgenoraraen. 

Mehrfach tauehen in der Literatur Tabellen auf, die beim ent- 
spreehenden Befund ein Plus- oder Minuszeiehen setzen (Giani, tZrazier, 
Cooper). Grob statistiseh wird das prozentuale Befallensein einzelner 
Nerven dadureh erfaSt, abet tier Spielraura, innerhalb dessert sieh die 
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StSrung bewegt, ist beengt. Wenn wir z. B. mit einem der wiehtigsten 
Symptome der Trigeminustumoren beginnen, n~mlieh dem abgesehw~eh- 
ten oder fehlenden Cornealreflex, so ist aus den Tabellen nicht zu ersehen, 
ob ein Minus einem Fehlen entsprieht oder ob die abgesehw~ehten 
Reflexe auch sehon einbezogen sind. In fast allen verSffentliehten 
F~]len sehen wir auf der Tumorseite einen fehlenden oder zu mindesten 
hochgradig abgesehw/~ehten Cornealreflex. Sonst linden wir in fast 
allen F~llen den sensiblen Trigeminus betroffen, z. B. in der Anamnese, 
fast immer aueh im Status. Die Befunde schwanken vom Kriebeln, 
Ameisenlaufen, Pelzigsein in der Wangenschleimhaut oder im Gesicht 
meist homolateral, bis zu objektiv nachweisbaren Sensibilit~tsausf/~llen. 
Komplette An~sthesie kommt selten vor. Bei unserem Falle 1 bestand 
auBer den vortibergehenden lPar~sthesien der Wangensehleimhaut kein 
dauernder :Befund. Bei Fall 2 k6nnen wir hSehstens den Aussehlag 
der Mundsehleimhaut Ms Irritierung im Trigeminus auffassen. K6nnen 
wir bei unseren F/~llen nur eine unklare Feststellung in bezug auf das 
sensible Betroffensein maehen, so miissen wir aueh erw~hnen, dal~ eine 
Zahl yon F~llen keine oder sehr geringe sensible Ausfa]lserseheinungen 
hat ten (Hartmann, Fa l l  6, 7, Keen, Cohen, Cooper, Giani). Weniger 
betroffen als die sensiblen ~ste ist der motorisehe Ast. In den meisten 
anamnestischen Angaben taucht  die Kauschw~che tiberhaupt nicht auf, 
und wenn sie im Status erseheint, folgt sie meis~ erst den anderen Sym- 
ptomen. Ob wir berechtigt sind, hieraus einen Sehlul3 auf die Ent- 
stehung der Gesch~4tlste zu ziehen und uns mit der These der post- 
eropetalen Pr~dilektion (Antoni) begniigen oder ob wir den motorischen 
Ast f/ir resistenter halten, kann noeh nicht abschliel3end beurteilt werden. 
Im histologischen Pri~parat sehen wir oft nut  ein paar Fasern, die jedoch 
geniigen, um die sensiblen und motorisehen Leistungen aufreehtzuerhal- 
ten; also die Frage der Resistenz ist histologisch schwer zu beurteilen. 
Aueh in vielen F~llen, die eindeutig vom Ganglion ihren Ausgang nahmen 
(unter anderem unser Fall 1) bestanden keine sensiblen Erscheinungen. 
Wir kommen also damit nieht dureh. Vielleieht ist die Zerrung und 
Verdr~ngung einer Leitungsstreeke dureh den Tumor maBgebender 
l~iir den Ausfall als der direkte Drnck. Es gibt a ueh FMle ohne jede 
Xausehw/~che (unser ~'all 2, Hartmann Fall 5, Hellsten, S6derberg, Mar- 
chand, Keen, Henschen, Cohen, AItmann Fall I und 2, Mixter und Lund, 
Nowotny-UiberaI1 Fall ]). Sind also die Erseheinungen yon seiten des 
Trigeminus geradezu eine conditio sine qua non ftir die zur Diagnose 
eines Tumors im Trigeminus, so sehen wir  doeh weiterhin, dab es keinen 
einzigen monosymptomatischen Full gibt und die Diagnose oft weit- 
gehend erschwert wird durch die Symptome yon seiten der benaeh- 
barren Nerven, die oft so im Vordergrund stehen, dub erst Hilfsbefunde, 
wie z .B.  das l~Sntgenbild, mithelfen miissen, um die Diagnose sicher- 
zustellen. Sehr weehselnd ist einmal das Auftreten der Stauungsloapille. 
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Vorhanden ist sie meistens bei F~llen, die Erscheinungen yon seiten 
der hinteren Sch~de]grube machen, wie Sehwinde], cerebellare StSrungen, 
Paresen der Extremit~ten. Sehr h~ufig wird in der Anamnese Seh- 
sehw~che angegeben, die dureh direkten Druek auf dan N. opticus 
vermutlieh beim Durehtr i t t  dureh den kleinen Keilbeinfliigel hervor- 
gerufen wird. Ein Begleitsymptom, das sehr h~ufig anzutreffen ist, 
sind Augenmuskelparesen, die in Form yon Doppelbildern in der Ana- 
mnese auftauchen oder im Status dann genauer als Abdueens- oder Oculo- 
motoriusparesen genauer fixiert werden. Fast  immer t re ten sie homo- 
lateral auf his auf den Fall  1 yon Nowotny-Uiberall. Sitzt der Tumor 
in der mittleren Seh~delgrube und breitet sich dort aus, so ist die lokale 
Beeinflussung der Augenmuskelnerven im Sinus eavernosus ]eieht zu 
verstehen, zumal es manchmal  zur Einengung des Sinus cavernosus 
kommt  (unser ~all  1). In  den seltenen F~llen, wo eine Bliekparese auf- 
t ra t  (unsere beiden F~l]e und Ho]meister) muff man an eine starke Ver- 
dr~ngung des Stammes im Bereiehe der Briicke denken, was bei unseren 
F~l]en nachgewiesen zu sein scheint. Das Auftreten eines Nystagmus 
kommt  nur in wenigen F~llen vor, dabei wird nicht unterschieden, ob 
es sieh um bliekparetisehen oder vestibul~ren Nystagmus handelt 
(Alajouanine, Altmann, HeIlsten, Nowotny-Uiberall, Shelden). Ein mehr 
oder minder starkes Betroffensein des N. faeialis kommt  bei vielen 
Fgllen vor. Es schwankt zwisehen einem leichten Herabh~ngen des 
Mundwinkels bis zur massiven Facialisl~hmung. In  fast allen F~llen 
waren die Beschwerden homolateral, nur der Fall 2 yon Altmctnn hat te  
sie auf der Gegenseite des Tumors. Die StSrungen yon seiten des N. eoch- 
learis sind ebenfalls so h~ufig und oft so massiv, dal~ vielfaeh die Dia- 
gnose eines Acustieustumors gestel] t wurde. Die StSrungen beinhalten 
in der Anamnese meist Ohrensausen, dem dann eine mehr oder minder 
schwere t terabsetzung der H6rf~higkeit folgt; wo sie beiderseitigs vor- 
handen ist, ist sie immer auf der Seite des Tumors sehwerer. Weit 
seltener kommen Ausfa]lserseheinungen yon seiten der iibrigen Hirn- 
nerven vor. Man sieht ein Abweichen der Uvula beim Heben, oder ein 
Abweichen der Zunge. Bei sehweren StSrungen t reten SprachstSrungen 
im Sinne einer bulbaren Sprache auf. Auch Versehlueken kommt  vor. 
Die Nachbarsymptome lassen im klinischen Verlauf einen Sehlul~ zu 
auf die Ausdehnung des Tumors. AugenmuskelstSrungen sprechen eher 
fiir die Ausdehnung in der mitt leren Seh~delgrube, wo der Tumor gegen 
den Sinus eavernosus dritckt und die entspreehenden Nerven irritiert. 
In  2 F~llen kam es auch zu einem I-Iornersyndrom dutch Druck auf den 
Plexus caroticus. Die St~rung yon seiten des VII ,  V I I I  und der anderen 
Hirnnerven sprechen sehon fiir haupts~ehliehe Ausdehnung in der 
hinteren Seh~delgrube. Die StSrungen kommen wahrscheinlich durch 
Zerrung und Verdr~ngung der peripheren Nerven zustande. Wir konnten, 
wenigstens bei unseren F~llen, im zentralen Neuron und in den Kernen 



~ber zwei FNle yon Trigeminustnmoren mit Zwischenhirnsymptomen. 271 

keine pathologischen Befunde erheben, w~hrend die ausgetretenen 
Nerven (Faeia]is und Acusticus) deutlich Markscheidenausfa]l zeigten, 
deren Ursache entweder auf direkten Druek oder auf Zerrung zurfick- 
zuftihren ist. Geben wir nun zu den StSrungen yon seiten der Extremi- 
tgten fiber, so linden wir am h~ufigsten Paresen verschiedenen Grades. 
Sie treten wie bei Acusticustumoren herdgleieh und herdgegenseitig auf. 
Nicht immer erscheinen sie als Hemiparese; in der Literatur  sehen wir 
2 Fa]le (unser Fall 1 und Krayenbi~hl, Fall 2) mit  kontralateraler  Hemi- 
parese der Extremit~ten,  weitere 2 :Fiille (Altmann :Fall 1 und 2) zeigen 
kontralaterale Parese der OE. und Paraparesen der UE., 3 :F~lle haben 
bomolaterale Hemiparesen (Hellsten, Marchand, Henschen). Bei 2 :F~]len 
sehen wir eine kontralaterale Monoparese der OE, (Krayenbighl, Frazier), 
bei 3 :Fallen homolaterale Paresen an der OE. (Stammers, RusseI, Ala- 
jouanine), 5 ~'i~lle weisen Paraparesen der UE. auf (Cooper Fall 2, 3, 
Stammers, Shelclen und unser :Fall 2); :Fall 5 yon Hartmann zeigte eine 
kontralaterale Monoparese der UE. Fall 1 yon .Krayenbiihl bot Zeichen 
einer kontralateralen Parese der Hand und t)yramidenzeichen auf der 
homolateralen nnteren Extremit~t.  Die Extremit~tenparesen kommen 
bekanntlieh bei Acusticustumoren vor. Zu erkl~ren w~re die Tatsache, 
dag in bezug auf die Seite des Auftretens keine Regelmi~Ngkeit auf- 
scheint. Die homolateral  auftretenden Paresen suchte sehon Oppenheim 
durch Druck der dem Tumor gegeniiberliegenden i~elsenbeinpyramide 
zu erklgren. Aueh die Sehgdigung der Gefgl]e der kontralateralen 
Briiekenseite oder die ldberdehnung der ~Fasern der konvexen Seite der 
verdr~ngten ]~riieke sind als Ursaehen der homolateralen Paresen anzu- 
spreehen. In  einigen :Fi~llen kommt  sieher der Druek gegen den freien 
t{and des Tentoriums als kausales Moment in Frage. ]~ei den kontra- 
lateralen Paresen mtissen wir als Erklgrung entweder direkte Druek- 
sch~digung des Tumors heranziehen, oder der Tumor arrodiert ein Gef&13 
und die folgende Erweiehung im entsprechenden Gebiet verursaeht 
die kontralateralen Paresen. In  unseren F~llen sind die leiehten Paresen 
wohl folgendermagen zu erklaren: In  einem Falle drfiekt der Tumor 
mehr yon tier Seite, der Stature wird maximal  verkri immt und bei 
zunehmendem Druek kommt  die Substanz der Brficke zum Sehwinden. 
Jim zweiten :Fall erfolgt der Druck mehr yon ventral,  was aueh aus dem 
Ventrikelquersehnitt zu sehen ist. Die :Folge ist, dab die Brfiekenpartie 
etwas plat ter  gedrtiekt wird. Auf der Tumorseite, wo der Druek grSger 
ist, ist die Abplat tung starker und daher reieht die Substanz der Brtieke 
weiter naeh lateral. Auffallend ist das :Fehlen yon Sensibilit~tsstSrungen 
in den meisten ~/~llen der Literatur.  Wix sehen in unseren :F~llen, dab 
die sensiblen Bahnen verzerrt  und gequetseht sind, an manehen Stellen 
s~ind sogar leiehte Degenerationen zu sehen. I m  l~alle 2 linden wit" dem- 
entspreehend im klinisehen Bride Par/isthesien beiderseits. Relativ 
h~tufig linden wir eerebellare St6rungen, die klinisch in ataktisehem 
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FNV. und gestSrter Diadochokinese, Sinken, Abweiehtendenz oder in 
Form einer ataktisehen Gangst6rung zum Ausdruek kommen. Sie 
treten stets homolateral auf. Die histologisehen Befunde Zeigen in 
unseren Fgllen ]~esonderheJten iin Corpus restiforme, auBerdem sind 
die homolateralen Briiekenarme, wo sie fiberhaupt vorhanden sind, 
schwerst deformiert und/ iberdehnt ,  und aueh die homolateralen Binde- 
arme sind in Form und Verlauf abnorm. Diese Befunde kSnnen wohl 
zur Erkl~rung der klinischen Erseheinungen herangezogen werden, doch 
mug natiirlieh der direkte Druek auf eine Kleinhirnhemisphgre in den 
Vordergrund gestellt werden. 

Die R6ntgenbefunde der meisten in der Literatur besehriebenen 
Fglle sind negativ. Einige Fglle zeigen Fissuren und Arrosionen a.m 
Dorsum sellae (Krayenbiihl, Stammers, Cooper). Der Fall yon Mixter- 
Lund zeigt Erweiterung des Foramen rotundum. Der Fall yon Kohen 
zeigt eine Destruktion der Fissura sphenoidalis. Ale eharakteristiseh 
und pathognomoniseh kann der RSntgenbefund unserer beiden Fglle, 
bei Fall 1 yon Altmann, bei 3Fgllen yon Nowotny-UiberaIl und beim 
Fall yon Auersperg angesehen werden. Sie zeigen iibereinstimmend 
eine Destruktion der homolateralen Pyramidenspitze, die versehieden 
welt ]ateralwgrts reicht. Diese Destruktion seheint immer ein Zeichen 
des Durchbruehes des Tumors yon der mittleren in die hintere Seh~deL 
grube zu sein. Unser Fall  1, der sieher im Ganglion Gasseri entstanden 
war, h~tte neben Erseheinungen yon seiten der mittleren Sehgdelgrube 
auch solehe yon seiten des Kleinhirnbriiekenwinkels und auBerdem die 
Des~ruktion der Pyramide verursacht. Also erseheint in diesem Falle 
die prim~re Entstehung in der mittleren Sch~delgrube und das Weiter- 
wachsen in die hintere Sch~delgrube erwiesen. Trotzdem ist ein Analogie- 
sehluB fffr die anderen F/file mit zerst6rter Pyramidenspitze nicht zwingend. 

Auf die Reihenfolge der Symptome sowie auf die vom Mittelhirn- 
Zwisehenhirn ausgehenden Symptome wollen wir nun ausfiihrlieh ein- 
gehen. Als Symptome der mittleren Sch~delgrube werden von den 
meisten Autoren Augenmuskelst6rungen herangezogen. Aber auch 
diese t re ten nicht als Anfangssymptom auf. Wir haben hier nun im 
ersten Falle einen sieherlieh yore Trigeminus ausgehenden Tumor, der 
als allererstes Symptom Schwindel und Sehlafanf~lle naeh Nicotin- 
genuB ~ufweist. Diese Sehlafanfglle t reten spgter auch ohne Nicotin- 
genuB auf. Es werden abet aueh Sehwindelanf~lle mit Erbrechen ohne 
nachfolgenden Sehlaf beriehtet. ABe anderen Symptome stellen sich 
viel sparer ein. Das ngehste Symptom, das dem Pat.  auffgllt, ist eine 
Schluckst6rung, also ein sieheres Symptom der hinteren Sch~delgrube. 
Wit sind bereehtigt anzunehmen, dab zu dieser Zeit der Tumor sicher- 
lich sehon wenigstens eine ausgesproehene Tendenz hat te  die hintere 
Sch~delgrube zu betreten, l~Sntgenologiseh h~tte sich sehon eine leichte 
StSrung der Pyramide zeigen mfissen. Auffallend bleibt, dab Pargsthe- 
sien des Trigeminus erst relativ spgt auftreten. Wit wollen diese Tat- 
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sache unterstreiehen und auf den Zusammenhang mit der Erfahrung 
hinweisen, dab nur ganz geringe Sensibilit~tsstSrungen nach Klammer- 
setzungen im Trigeminus auftreten. Eine pathologiseh-histologisehe 
ErkI~rung iiberschreitet den Rahmen dieser Arbeit. Gleiehzeitig mit 
allgemeinen Hirndruekerscheinungen treten Extremit~tenparesen auf. 
Wir sehen also, dab es nieht mSglieh ist, aus der Reihenfolge der Sym- 
pt0me auf die genauere Lokalisation des Tumorwaehstums zu schliei~en. 
Die Druekriehtung muf~ hier viel entscheidender sein als die tats~chliche 
Raumbesehr~inkung im betreffenden Gebiete. Im zweiten Falle kSnnen 
~ r  keine Reihenfolge der Symptome angeben; es ist zwar zu vermuten, 
dab eine psychische StSrung schon lange in geringem AusmaBe zu beob- 
aehten war, aber wir kSnnen nichts darfiber aussagen. Hier sind Kopf- 
schmerzen und Doppelbilder als Ardangssymptome angegeben. Schluek- 
stSrungen stellen sieh erst sp~ter ein. Die Symptome der hinteren 
Schgdelgrube stehen im Vordergrunde. Im ersten Falle kSnnen wir 
eindeutig sagen, da/3 die Berfieksichtigung des Ardangssymptomes eine 
Frfihdiagnose ermSglieht h~tte, im zweiten Falle kSnnen wir lediglieh 
vermuten, da/3 eine genaue Beobaehtung der psychisehen Ver~nderung 
im Anfangsstadium mSglicherweise die Friihdiagnose gefSrdert hi~tte. 
Unsere beiden Fdille beweisen jeden/alls, daft ,,unbedeutende An/angs- 
symptome" yon grofler Wichtig]ceit sind und in jedem Falle eine J[,u/t- 
/iillung zur Feststelluug der Diagnose indizieren. Diese riesengrol~en 
Tumoren, die sieh fiber die mittlere und hintere Sch~delgrube erstrecken, 
sind offenbar ja.hrelang seheinbar stumm, wenn man ganz geringffigige 
Ver~nderungen nicht beriicksichtigt. Eine Friihdiagnose ist aber yon 
entscheidender Bedeu~ung. Sind diese Tumoren einmal schon so groB, 
dann ist ein operatives Vorgehen yon der mittleren Sch~delgrube aus 
meistens zwecklos, ein Eingehen yon der hinteren Sch~delgrube aus 
aber nngenfigend. Eine zweizeitige Operation yon beiden Sch~del- 
gruben aus ist zu erw~gen, hat aber begreiflicherweise wenig Erfolgs- 
aussichten. Wir haben den Eindruck, daf~ unsere F~lle sehr deutlieh 
zeigen, was in allen anderen ~hnlichen Fiillen angedeutet gefunden werden 
kann. - -  Narkolepsie wird in den meisten F~llen als idiopathisch, oft als 
posteneephalitisch und selten als durch einen Tumor des 3. Ventrikels 
ausgelSst berichtet. Schl~ffigkeit, gest6rte Schlafkurve wird hingegen 
bei allen m6gliehen Lokalisationen angegeben. Spiller spricht sich 
darfiber in einer Diskussionsbemerkung zu den F~llen yon Rowe folgender- 
mal3en aus : "I t  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 besprieht einen Patienten yon Spiller, bei 
dem dieser einen in die graue Substanz des 3. Ventrikels sieh ausdehnen- 
den Tumor festgestellt hat. Wit miissen dazu bemerken, dal3 in unserem 
Falle ein ganz eindeutiges Symptom der grauen Substanz des 3. Ven- 
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trikels Vorhanden war, das eine viel sichere lokalisator~che Bedeutung 
im allgemeinen hat  als 'Sohl~frigkeit und undere SehlafstSrungen. Dem- 
gegeniiber steht noch die Tatsaehe, dab sich der Tumor in die ventrikel- 
nahen t%egionen nieht ausgedehnt hat und dab die bloBe Verzerrung 
des Ventrikels symptomauslSsend war. 

Bemerkenswert ist die Beziehung der SchlafanfMle unseres Patienten 
zum Sehwindel; sie treten kombiniert mit Schwindel oder allein auf, 
andererseits t r a t  Schwinde] allein ebenfulls auf, war dann yon ErbI:echen 
gefolgt. In  diesen Zusammenhang gehSrt die Tatsache, dab die Sehlaf- 
bzw. Sehwindelanf~lle dutch l~auchen hervorgerufen warden. Der 
Zusammenhang mit dem Rauehen wurde sehon an anderer Stelle von 
Stengel und Pappenheim in diesem Falle beriieksichtigt. Das Nicotin 
eri:egt zuerst den Ganglienzellenapparat, und kann natiirlich einen im 
schleehten Gleiehgewieht befindliehen Vestibularis erregen und Dreh- 
schwindel hervorrufen, der seinerseits wieder den Schlafmeehanismus 
irritiert und die Sehlafanf~lle ausl6st, obwoh] die narkoleptischen Anf~tlle 
nut  ausnahmsweise einen Sehwindel als Aura haben (Paslcind, Solomon). 
Naheliegend ist wohl auch eine Wirkung auf die Gef~tBe, die so vor- 
gestellt werden kann, dab die ohnehin dureh Zerrung und Druek sehr 
stark belasteten Gef~ge uuf eine ganz geringe Beanspruehung an dot 
schon vorher geseh~digten Stelle, entsprechend sehlecht reagieren. 
Es dr~ngt sieh bier der Vergleich mit dem Arbeitsversueh bei der AuL 
nahme des EKG. am Herzen auf. Andererseits sehen wir aber in unserem 
FMle, daB die Substantia retieularis des ganzen Pens- und Mittelhirn- 
gebietes verzerrt, gedrfiekt ist, dab ihre Struktur im Markscheidenbild 
verwasehen erseheint. Es fragt sieh, wie Nieotin au~ ein auf diese Weise 
geseh~digtes vegetatives Nervensystem einwirkt. Schwindelanf~lle naeh 
der ersten Zigarette sind wohl bekannt und k6nnen sehwerlieh auf 
Gef~gwirkung allein bezogen werden. W~hrend in dem zuletzt erw~hnten 
]~'alle es sich um eine ungewollte, neue Beanspruchung des vegetutiven 
Systems handelt, reagiert in unserem Falle K. ein aus anderen Griinden 
iiberbe~nspruehtes vegetatives Nervensystem aui einen l~ngst gewohnten 
l~eiz iiberempfindlich. Wir linden in der Reihe Nicotin-Sehwindel- 
Schlaf eine ganze Ket te  vegetativer Beziehungen des Hirnstammes. 
Erbreehen ist eine gewohnte und bekannte motorisehe I~eaktion auf 
Sehwindel und Nausea, in unserem Falle wird die sonst nur angedeutete 
vorhandene Beziehung des Sehlafes zum Sehwindel deutlich." Der 
Organismus reagiert mit einer Hemmung Mler Bewegungen und einer 
Zuriickziehung des Interesses yon der AuBenweR. Etwas ~Lhnliches 
ist darin angedeutet, dub wit so oft beim Sehwindel die Augen sehliegen. 
Jede Beziehung zu den Gegenst~nden der AuBenwelt, die sieh um uns 
drehen, sowie jede eigene ]~ewegung verst~rkt den Schwindel. Es folgt 
bald, wenn es eine geniigend starke Reaktion ist, Nausea und Erbrechen. 
Hemmen wit jede Bewegung, sehlieBen wir die Augen, so k6nnen wit 
hi~ufig all dies vermeiden. Nine Verzerrung dieses natttrliehen und oft 
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instinktiven Mechanismus bedeutet in unserem Falle das Eintreten yon 
Schl~f nach dem Schwindel. Sparer stellt sich sehon Schl~f allein ein, 
ohne dal3 es zum Schwindeler]ebnis kommt. Es dr~ngt sich hier die 
Analogie mit psychisehen Mech~nismen ein, wie die wohl bek~nnte 
Verdrangung, um Angst z u  vermeiden, die eventuell zum Auftreten 
eines Symptoms fiihrt. Sparer tritt  das Symptom aHein auf, Angst 
wird nicht mehr erlebt (.Freud). Die Analogie von Sehwindel und Angst 
ist nicht welt hergeholt, ~ndererseits ist aueh die Flueht m~neher Neuro- 
tiker in den Sehlaf eine bekannte Erseheinung (in letzter Zeit yon Karen 
Homey in ihrem Buehe betont). Die sehr interessanten psyehophysi- 
schen Beziehungen kSnnen hier nur' gestreift werden. Es sollen aber 
auch die Beziehungen des Nieotins zu den oralen und respiratorisehen 
Komplexen nicht vergessen werden (Stengel und Pctppenheim). 

Von diesen Erw~gungen ausgehend mSehten wir meinen, dal3 in 
diesem Falle die Verzerrung des 3. Ventrikels und des Aqu~duktgebietes 
allein zur AuslSsung des Sehla~anfalles wahrscheinlich nieht genfigt 
h~tte. Beriieksiehtigen wir, dab die vestibul~ren Bahnen im Hirnstamm 
stark betroffen sind, dal] die graue Substanz, die das vegetative Nerven- 
system im Hirnstamm repr~sentiert, in ihrer ganzen Ausdehnung be- 
troffen ist, so m/issen wir annehmen, dai3 Regulationsmeehanisrnen 
des Sehlafes hier in einer bestimmten Weise yon den vestibul/~ren Grenz- 
gebieten her beeinfluBt wurden. ~bereinstimmend mit dieser Auffassung 
ist die Tatsaehe, dab in diesem ~;alle die yon Ho]] ge~undene ~berein- 
stimmung der labyrintbgeseh~digten Seite mit der Sehl~fseite vorhanden 
war. Es handelt sich hier also, wenn wir mit Economo spreehen, um eine 
,,Versehiebung der gegenseitigen Beeinflussung der einzelnen Schlaf- 
komponenten innerhalb des Seh]afsteuerungszentrums". Ein bestimmter 
Anteil des vestibul~ren Systems im Sehl~fsteuerungsmeeh~nismus wird 
bier iiberdeutlieh. In den meisten anderen F~llen yon N~rkolepsie wird 
der Zusammenhang des Seh]afes mit den Tonus~nderungen (Schilder, 
Redlich) manifest. Der yon PStzl betonte Zusammenhang des Sehlafes 
mit den Angenbewegungsmeeh~nismen mu3 in unserem Falle ebenfalls 
eine grol3e Rolle spielen (Konvergenzparese); bier findet sich such der 
]~berg~ng zu dem Problemkreis Sehwindel und Augenbewegungen, Die 
verst~rkte, dutch W/llensle/stung herbeigefiihrte Konvergenz, die wir 
zur Einleitung des hypnotisehen Sehlafes verwenden, ist in unserem 
l~alle ausgesehaltet. Die Konvergenzparese kann als eine dauernde 
Ermfidung der entsprechenden nervSsen Zentra]station aufgefaBt werden. 
PStzl sprieht in diesem Zus~mmenhang yon einer ,,fiber die Umkehr 
yon Reflexen vor sich gehenden Ersehlaffung des Tonus jener Zen- 
tren" . . .  ,,die im Waehzustande die Tr~ger der aktiven Leistungen 
sind". Anderseits ist ~ber die bek~nntlich im Sehwindel angewendete 
Konvergenz zur Bek~mpfung des Sehwinde]s unmSglich und fiihrt zur 
Verwendung ~nderer sehwindelvermeidender Meehanismen, die oben 
besproehen wttrden. Auffallend bei den Sehlafanf~llen unseres Patienten 
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ist die Tatsache, dal~ er so sehwer erweekbar ist. Cave beriehtet in seiner 
ausffihrlichen Arbeit fiber •arkolepsie, dab die Patienten dutch den 
leiehtesten Reiz erweekbar sind. Unser Patient  ist nicht erweckbar, 
er schl~ft 10--30 Min. Er  berichtet  fiber keine Sensationen wihrend 
oder vor dem Sehlaf mit Ausnahme des Sehwindels. Von Einschlaf- 
erlebnissen wird nichts beriehtet. Demgegenfiber steht das psychische 
Verhalten unseres zweiten :Falles, das weitgehend an das Verhalten vor 
dem Einschlafen erinnert. Hypomanisehe Lustigkeit, abspringender 
Gedankengang vor dem Einsehlafen wird unter anderem hiufig beob- 
aehtet. (Siehe aueh in diesem Zusammenhange P6tzl in Biologie und 
Xlinik des Sehlafes.) Wit n ihern  uns im Sehlaf unserem infantilen 
Vorbfld und kSnnen mitunter dessen gewahr werden, wenn wir uns beim 
Einschlafen beobaehten. In unserem Falle 2 wird dieses Bild d u rch  
die SprachstSrung der Patientin verst i rkt ,  ebenso durch die Mik~ions- 
beschwerden. Der Zusammenhang des Schlafes mit dem manisch- 
depressiven Problemkreis wird yon vielen Seiten betont. P6tzl weist 
auf die Beziehung yon Sehlaf und Melancholie bin, er betont die &hn- 
]iche Gruppierung yon StSrungen und Erhaltenbleiben der Drfisen- 
t i t igkeit  bei beiden Zust&nden. Cave berichtet yon einem I~arkolepsie- 
fall, bei dem die Schlafanf&lle n u r  w&hrend der Depressionsperioden 
auftraten. Cave Ial~t die Schlafattacken lediglich als iibertriebene Formen 
der Depression auf. Xhn]iche Zusammenh&nge beleuchtet Stengel in seinem 
Falle yon Depressionen, Sehlafanf&llen und fibermil~igem Speichelflul~ nach 
Encephalitis. In  einem weiteren Zusammenhang wird der l%hythmus im 
manisch-depressiven Formenkreis dem Schlafrhythmus analog gesetzt. 

In unserem Falle 2 handelt es sich nicht um eine Depression, sondern 
um eine fibertriebene kindiich-l~ippische Lustigkeit, die ira Vorder- 
grunde des Brides steht. Ein gewisser Unterton yon Schl~frigkeit, der 
d e m  Bilde d ie  natfirlich enthemmte Stimmung verleiht, ist zu beob- 
aehten. ~hnliche psychische StSrungen bei allen Arten yon Tumoren 
werdenvon Kesehner, Bender und Strau/3 beriehtet. Die Autoren betonen, 
dab eine Lokalisation auf Grund der psychischen StSrung allein kaum 
mSglieh ist. Wenn man auch an ZwisehenhirnstSrungen und Ventrikel- 
ausweitung denken muB, so bleibt die Frage often, yon wo der Tumor 
ausgeht. Vergleichen wit unseren Fall 2 mit dem Fall 1, so mfissen wir 
annehmen, daI~ es sich bier urn zwei verschiedene Mechanismen innerhalb 
derselben Sphire handelt. Wir kSnnen den Zus~and des Falles 2 als 
eine dauernde Fixierung im Einschlafstadium bezeichnen. Wiihrend im 
Falle 1 eine St6rung des vestibul~ren Einflusses auf die Schlafmechanis- 
men vorlag, ist im Falle 2 die Beziehung der Gefiihls- und Schlafsphire 
irgendwie gest6rt. Die Enthemmung infantiler Regungen, die sich im 
Schlaf im Traume manifestiert, ist hier vorhanden, das Denken ent- 
behrt der normalen KontroHe, die es in geordnete Bahnen fiihrt. Das 
Sensorium ist leieht getriibt, es kommt aber noch nicht zur vollkom- 
menen Hemmung aller motorischen Aktionen die zum Schlafe fiihren 
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wiirde. Wir kSnnen natiirlieh nieht entscheiden, ob die Verdr~ngung 
des Seh]Melappens mit eine Rolle in diesem psychisehen Bilde gespielt 
hat. In einem Falle yon Hartmann zeigte sich eine sensorische Aphasie 
bei eizmm ~hnliehen Tumor. Die Stimmungslage unseres ~alles erinnert 
aueh an die S~immungslage euphoriseher Sensorisch-Alahasiseher. Trotz- 
dem ist vor allem die Atrophie des 3. Ventrikels /fir dieses Symptom 
unseres ~alles verantwortlieh. - -  Es fragt sieh nun, warum in diesen 
hier beschriebenen ~ l l e n  trotz sehr ~hnlicher Lokalisation der Tumoren 
es zu versehiedenen Ausfallserscheinungen yon seiten des 3. Ventrikels 
gekommen ist: Auf Grund unserer histologischen Befunde und ins- 
besondere der oben beschriebenen versehiedenen Ver~nderungen der 
Ventrikelform in beiden ~ l l e n  mSchten wir annehmen, dal3 es sieh hier 
haupts~chlieh um die Wachstums. und Druekriehtung des Tumors 
handelt. Wahrend in unserem Falle 1 der Tumor yon der Seite den 
Hirnstamm verdr~ngt und auf diese Weise die homolaterale Hirnstamm- 
seite zerstSrt und driick~, erseheint ha  zweiten l~alle, wo der Druek 
offenbar mehr yon unten kommt, die homolaterale Seite volumin5ser, 
der Ventrikel starker erweitert und in einer anderen Weise deformiert. 
Im zweiten l~alle sind dementspreehend andere Grenzgebiete der vege- 
tat iven Sphere in ihrer Regulation gestSrt (siehe aueh die Miktions- 
beschwerden). Degenerationen, Zellausf~lle und sonstige auffallende 
Ver~nderungen sind fiir die Versehiedenheit der khnisehen Bilder nicht 
verantwort]ich zu maehen. Es sind aber aueh nicht, wie man vermuten 
k5nnte, rein quantitative Unterschiede yon entscheidender Bedeutung. 
Die Beziehung der Lage und Wachstumsriehtung zum Hirnstamm, 
selbstverst~ndlich auch zu den Gef~Ben und zu der IAquorzirkulation, 
ist das Entseheidende. Wir wiirden glauben, dal3 die resultierende 
Hirnstamm- und Ventrikelverzerrung, die groBe Gebiete umfal~t, eine 
entspreehende Ver~nderung der vegetativen Regulationsmechanismen 
verursacht. Die Auswahl der Symptome l~uft mit der Form der Ver- 
zerrung bis zu einem gewissen Grade parallel. 

Zusammenfassung. 

Es werden 2 F~lle von Trigeminustumoren beschrieben, bei denen 
Erscheinungen yon seiten des 3. Ventrikels im Vordergrund stehen. 
Im ersten Falle handelt  es sich um narkoleptische Anfalle, die in Be- 
ziehung zum Schwindel stehen. Im zweiten Falle handelt es sich um 
eine psychisehe Ver~nderung, wie man sie sonst be/jugend]ichen Post- 
encephalitikern finder. 

Es werden die Ergebnisse der histologisehen Untersuchung der 
i~irnst~mme der beiden F~lle berich$et. 

Ein Vergleich mit den F~llen der Li teratur  fiihrt zur Anregung, 
~hnliche Symptome wie die unserer ~ l l e  in der Anamnese zu beriick- 
sichtigen und zur Stellung einer Friihdiagnose zu verwerten. Es wird 
~estgeste]lt, dab die gute Operationsprognose davon abh~ngig ist. 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 108. 18~, 
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E s  w e r d e n  d a n n  d ie  Z u s a m m e n h ~ n g e  d o t  S c h l a f s t S r u n g  des  e r s t e n  
F a l l e s  m i t  d e r  v e s t i b u l & r - v e g e t a t i v e n  Sph&re  e rSr~er t ,  i n s b e s o n d e r e  die  

e i g e n t i h n l i c h e  B e e i n f l u s s u n g  d iese r  SphS1"e d u t c h  N i c o t i n  ( in  u n s e r e m  

e r s t e n  Fa] le ) .  E s  w i r d  a u f  d ie  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s c h e  B a s i s  e i n e r  

s o l c h e n  v e t o  v e s t i b u l ~ r e n  S y s t e m  h e r  b e e i n f l u S t e n  S c h l a f s t S r u n g  i n  

u n s e r e m  F~ l l e  h i n g e w i e s e n .  
E s  w i r d  d e r  Z u s a m m e n h a n g  d e r  p s y c h i s e h e n  S t S r u n g e n  i m  Yal ie  1 

m i t  d e n  S t S r u n g e n  i m  F a ] l e  2 b e l e u c h t e t .  E s  w i r d  v e r s u c h t ,  e i ne  U r s a c h e  

f~ r  die  V e r s c h i e d e n h e i t  d e r  k l i n i s e h e n  E r s c h e i n u n g e n  i n  b e i d e n  ~&l len  

z u  l i n d e n .  
SchlieI~lieh w i r d  d ie  i n  b e i d e n  F&l len  v o r h a n d e n e ,  a b e r  i n  b e i d e n  

v e r s c h i e d e n e  V e r z e r r u n g  d e r  V e n t r i k e l  sowie  des  H i r n s ~ a m m e s  m i t  d e r  

V e r s e h i e d e n h e i t  d e r  S y m p t o m a t o l o g i e  i n  b e i d e n  F ~ l l e n  i n  B e z i e h u n g  

g e b r a e h t .  
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