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Der folgende Bericht fiber die Geschwfilste der Oblongata, der Brticke 
und des Mittelhirns stfitzt sich 1. auf 21 eigene Fiille yon intrabulbi~ren, 
intrapontinen und intramesencephMen Tumoren, in denen die histologi- 
sche Natur  der Geschwulst festgesteilt werden konnte, 2. auf 13 weitere 
eigene Fi~lle, in welchen die Gesehwulst zwar bioptisch bei der Operation 
sichergestellt, aber aus begreiflichen Griinden kein Material ffir die histo- 
logisehe Untersuehung gewonnen werden konnte. In  zweien dieser 
13 F~lle wurde die Diagnose sparer auch autoptisch bestiitigt, abet eine 
genauere histologische Klassifizierung der Geschwulst leider unterlassen. 
Dazu kommen noch 4 F~lle, die wir selbst klinisch nicht beobachtet haben, 
deren Gehirn uns aber zur histologischen Untersuchung zur Verffigung 
gestellt worden ist. Unser Bericht umfaBt also im ganzen 38 Fiille, yon 
denen 25 histologisch verifiziert sind.  

Ein Vergleich unserer eigenen Ergebnisse mit denen des Sehrifttums 
wird dadurch ermSglicht, da~ Mahoney aus der Literatur seit 1911 
72 F~ille autoptiseh verifizierter Tumoren der Oblongata, der Brfieke und 
des Mittelhirns gesammelt und zusammengestellt hat. 

Es sind yon unseren histologisch veri/izierten 25 Tumoren: 

Astrocytome 12 Fi~lle, 
Spongioblastoma polare 1 Fall, 
Gangliocytom und Gangliogliom 3 Fi~lle, 
Medulloblastom 1 Fall, 
Glioblastoma malignum 7 F~lle, 
Carcinommetastase l Fall. 
Von unseren Fallen sind mehrere bereits in Einzelpublikationen mitgeteilt 

worden (vgl. Literaturverzeichnis ', 7. ~, ~, ~% ~9). Zusummenfassende Darstellungen 
der Astrocytome einerseits, der Glioblastome sowie des Fa]les yon Medulloblastom 
und yon Ca-Metastase andererseits sind im Druck und werden die in dieser Arbeit 
zusammengefaBten Ergebnisse im einzelnen belegen. 

Unter den yon Mahoney aus der Literatur zusammengestellten 
72 Fi~llen fehlen in 5 F/~llen n~here Angaben fiber die histologische 
Natur der Geschwulst, in 14 weiteren F~llen wird der Tumor als Gliom 

1 Bericht, erstattet auf dem ,,Bucher Tag" des KMser Wflhelm-Instituts fiir 
I-[irnforschung, 25. l~ovember 1938. 
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sehlechthin bezeichnet. Eine genauere histologisehe Klassifizierung ist 
nur in 53 F~llen erfolgt. 

53 F~ille 0 l ahoney ) :  

Astrocytom (einsehlieglieh Astroblastom) 15 F/ille, 
Spongioblastoma polare 13 F~lle, 
Glioblastoma malignum 19 F/~lle, 
Tubereuloma 4 F~lle, 
Carcinommetastase 1 Fall, 
TuberSse Sklerose 1 Fall. 

W&hrend also in unserem Material die Astrocytome zahlenm/~gig an  
erster Stelle stehen, sind dies in der Mahoneyschen Aufstellung die malig- 
hen Glioblastome. Ganglienzellgeschwfilste und Medulloblastome, die wir 
in unseren Fs 3mal bzw. 1real festgestellt haben, fehlen in der Maho- 
neyschen Sammelstat ist ik v611ig. Andererseits h~ben wir unter  unseren 
25 Fiillen kein einziges Tuberkulom, das unter  den Mahoneysehen Fi~llen 
4mal vertreten ist. Ebenso fehlt in unserem Material eine Mitbeteili- 
gung yon  Oblongata und Brfieke an der tuberSsen Sklerose. Hervor-  
zuheben ist auch der Unterschied in der zahlenm~gigen Vertretung des 
Spongioblastoma polare in unserem Material und  dem Mahoneysehen 
Sehrif t tumauszug:  bei nns unter  25 Fs nur  1 Spongioblastoma, 
polare, unter  den 53 F~llen Mahoneys dagegen 13 derartige frfihreife Gliome. 

Nicht mitberiicksichtigt sind in unserem Bericht die yon der NachbarschafV 
ausgehenden extrabulbiiren und extrapontinen Tumoren (die Octavusneurinome, 
die ~eningeome des Kleinhirnbriickenwinkels, die parapontinen Epidermoide, 
die Chordome und Chondrome der Sehi~delbasis u. a.) und ebenso nicht die Ependy- 
mome und Plexuspapfllome der Rautengrube, die Ki~mangioblastome des 4. Ven- 
trikels, die Ependymome des Aquaeducts sowie alle yon der Naehbarschaft her 
auf die Vierhiigelgegend einwirkenden Tumoren (Geschwiilste der Pinealis, die 
Ependymome des Aqu~dukts, die paraquadrigeminalen Meningeome u. a.). 

I. Geschlecht und Lebensalter. 

Von unseren 38 F/fllen sind 23 c~ und 15 $ Geschlechts. I n  den yon  
Mahoney aus dem Schrif t tum zusammengestel l ten 72 Fgllen sind um- 
gekehrt  27 c~ und 37 9 Gesehlechts, in 8 F~llen fehlen die diesbeziiglichen 
Angaben. Ein (~berwiegen des m/~nnlichen Geschlechtes fiber das weib- 
liche, wie es in unserem Material zweifellos besteht,  kann  demnach n ich t  
als allgemeingfiltig angesehen werden. 

Was das Lebensalter anlangt  - -  zugrunde gelegt ist das Alter des 
Kranken  im Augenblicke seines Eintr i t ts  in unsere Behandlung - - ,  so 
entfallen yon  unseren 38 Fgllen auf die Lebensdezennien: 

1--10 Jahre 11--20 Jahre 21--30 Jahre 31-40  Jahre 4!--50 Jahre 
10 Fiille ~ 9 F/~lle ' 5 F/~lle ' 7 t~lle ' 4 Fglle " 

51--60 Jahre 61--70 Jahre 
2 Fi~lle ' 1 Fall " 
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Die Geschwiilste der Oblongata, der Brticke und des Mittelhirns sind 
demnach in 50% der F~lle Tumoren der beiden ersten Lebensdezennien, 
Unter den von Mahoney aus der Literatur  zusammengestellten 72 F~llen, 
von denen beziiglich des Lebensalters allerdings nur 63 F~lle verwertbar 
sind, well in 9 F~llen entsprechende Angaben fehlen, fallen auf die Lebens- 
dezennien : 

1--10 Jahre 11--20 Jahre "21--30 Jahre 31--40 Jahre 41--50 Jahre 
26 F/~lle ' 10 Ffille ' 9 Fal le  ' 9 F~l le  ' 4 F/~lle ' 

51--60 Jahre 
5 F~lle ' 

also 36 yon 63 Fgllen, d .h .  erheblich mehr als die Hfd/te, auf die ersten 
beiden Lebens]ahrzehnte. Unter 15 yon Buc]cley mitgeteilten F~llen 
geh6ren 8 F~lle den Jahrgi~ngen 1--20 und unter 11 F~llen Pilchers 
sogar 8 dem ersten mad 1 Fall dem zweiten Dezennium an. 

Unsere ]i~ngsten F~lle sind der eines Astrocytoms bei einem 2a/4ji~hrigen M~dehen 
(II, 10), eines Ganglioglioms bei efllem 3j~ihrigen Knaben (II, 26), eines Medullo- 
blastoms bei einem 5j~hrigen 3l~tdehen (II, 7) und eines Glioblastoms bei einem 
6j~thrigen Knaben (II, 11). Der jiingste in der Literatur auffindbare Fall eines 
Glioblastoms ist ein in der Buc~leyschen Serie enthaltener Fall yon Glioblastom 
bei einem 4j~ihrigen M~dchen. Unser 5Itester Fall ist der eines Glioblastoms bei 
einer 63jiihrigen Frau (II, 25). Fi~lle, die in das 7. Lebensjahrzehnt fallen, sind 
sonst in der Literatur u. W. bisher iiberhaupt nieht enthalten. 

l I .  V e r l a u f  u n d  K r a n k h e i t s d a u e r .  

Verlauf und Dauer der Krankhei t  weisen merkbare Unterschiede bei 
den im a]lgemeinen langsamer wachsenden und manchmal  auch mehr 
umschriebenen Geschwfilsten, den Astrocytomen, Spongioblastomen, 
Gangliocytomen und Gangliogliomen einerseits und den schnell wachsen- 
den infiltrativen Medulloblastomen, Glioblastomen und metastatischen 
Carcinomcn andererseits auf. Von unseren 25 histologisch verifizierten 
Tumoren kSnnen in dieser Hinsicht allerdings nur 21 F~lle verwertet 
werden, well in 4 F/~llen die klinischen Unterlagen nicht gentigen. In  
13 F/~llen der ersten Gruppe, der Astrocy~ome, Spongioblastome, Ganglio- 
cytome und Gangliogliome, betri~gt die durchschnittliche Krankheits-  
dauer bis zum Eintr i t t  des Kranken in unserc Behandlung 2 Jahro 
10 Monate (die l~ngste 14 Jahre, die kfirzeste 2 Monate), in den 8 Fiillen 
der zweiten Gruppe, der Glioblastome, Medulloblastome und Carcinom- 
metastasen, durchschnittlich nicht ganz 7 Monate, und selbs~ diese Zeit- 
spanne erf/~hrt noch eine wesentliche Abkiirzung, wenn wir einen Aus- 
nahmefall, den eines Glioblastoms bei einem 15j/~hrigen M/~dchen mit  
einer ungewOhnlich langen Vorgeschichte yon 2 Jahren, auger Betracht  
lassen und nur die 7 anderen Fglle berficksichtigen. Die Krankheitsdauer 
bis zum Eintr i t t  des Kranken in unsere Beobachtung betr~gt in diesen 
7 F~llen durchschnitVlich nur 41/2 Monate. 

1" 
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Ebenso deutlieh zeichnet sieh der Untersehied zwisehen den beiden 
Gesehwnlstgruppen ab, wenn wit die weitere Lebensdauer, vom Augen- 
blieke des Ein~it ts  des Kranken in unsere Behandlung bis zum Tode, 
ins Auge fassen. Sie betr/~gt bei unseren 13 Tumoren der ersten Gruppe 
durchschnittlich 1 Jahr 5 Monate (die lgngste 6 Jahre 7 Monate, die 
kiirzeste 2 Tage), bei den 8 Gesehwiilsten der zweiten Gruppe hingegen 
durehsehnittlich nur 31/2 Monate (die 1/~ngste 1 Jahr  8 Monate, die ktirzeste 
4 Tag@ 

Bei unseren F~llen der ersten Gruppe, den Astroeytomen, Spongio- 
blastomen, Ganglioeytomen und Gangliogliomen betr/~gt somit die ge- 
eamte Krankheitsdauer durehsehnittlieh 4 Jahre 3 Monate (die l/~ngste 
14 Jahre 2 Monate, die ktirzeste 31/2 Monate), bei den Geschwiilsten 
der zweiten Gruppe, den Glioblastomen, Medulloblastomen und Ca- 
Metastasen durehschnittlich nur 101/2 Monate (die l~ngste 2 Jahre 
8 Monate; die kiirzeste ' 1 Monat). 

Unter den yon Mahoney aus der Literatur zusammengestellten 
72 F/~llen stehen uns zum Vergleich 39 t~]le, d .h .  12 Astroeytome, 
] 1 Spongioblastome und 16 Glioblastome zur Verfiigung. Bei den ersteren 
beiden zusammen betr/~gt die durehsehnittliehe Gesamtdauer der Krank- 
heir 2 Jahre 9 Monate (bei den Astroeytomen 3 Jahre 7 Monate, bei 
den Spongioblastomen 1 Jahr  9 Monate), bei den Glioblastomen hin- 
gegen nur 51/2 Monate, und bei den letzteren erscheint diese Durehschnitts- 
zahl, ebenso wie in unseren F~]len, dureh einen besonderen Ausnahme- 
fall, den eines Glioblastoms mit 3j~hriger Krankhei tsdauer  (Schwalbe- 
Hansen), ungebiihrlieh emporgedrtickt. Unter den yon Bucl~Iey ver- 
5ffentlichten 15 F/~llen betr/igt die durchsehnittliehe Krankheitsdauer 
bei den 8 Astroeytomen und Spongioblastomen 5 Jahre, bei den 7 Glio- 
blastomen 41/2 Monate. Unter den Astrocytomen befindet sieh 1 Fall 
mit 19j/~hriger Krankheitsdauer. Weir geringer ist der Untersehied in 
den yon Pilcher mitgeteilten 11 F~]len; yon ihnen weisen ~ Astroeytome 
und Spongioblastome nur eine durchschnittliche Krankheitsdauer yon 
61/2 Monaten, die 4 Glioblastome eine solehe yon 21/~ Monaten auf. 

Dal~ die Hirngesehwiilste der ersten Gruppe, die Astrocytome, Spongio- 
blastome und Ganglienze]ltumoren im allgemeinen ein langsameres Wachs- 
turn zeigen und eine l~ngere Krankheitsdauer aufweisen als die Medullo- 
blastome, Glioblastome und Ca-Metastasen, ist eine alte Erfahrung und 
wir wiirden dieser Binsenweisheit nieht erneut Ausdruck geben, wenn 
es sieh bei den Tumoren, yon denen hier die Rede ist, nicht um solche 
der besonders ,,lebenswiehtigen" Hirnbezirke, Oblongata, Pons und Mittel- 
hirn handelte. Da6 Geschwtilste dieser Absehnitte des Zentralnerven- 
systems 8, 10, 12, 14, 16, 19 Jahre hindurch, um nur die langj/~hrigen 
Kandidaten zu nennen, iiberhaupt mit dem Fortbestand des Lebens ver- 
einbar sind, und das manehmal sogar trotz mehr oder weniger totaler 
I)urchsetzung des gesamten ttirnstammquerschnittes, erseheint denn 
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doeh bemerkenswert. Das decerebrierte Tier lebt h6ehstens 17 Tage, 
der dureh die Mutter Natur  und ihre Lamaen langsam deeerebrierte 
Menseh unter Umst/~aden Jahre lang. 

In unseren 13 nur bioptiseh siehergestellten F/tllen betr~gt die Krankheitsdaner 
bis zum Eintritt des Kranken in unsere Beobaehtung durchsehnittlieh 2 Jahre 
10 Monate (die l~ngste 12 Jahre, die ktirzeste 6 Woehen). Bemerkenswert ist, 
dab yon den 5 F~llen mit einer kurzen Vorgesehiehte (unter 1 Jahr) 3 F~lle bereits 
wenige Tage oder Woehen naeh der Operation gestorben sind, w~hrend in den 
8 F~llen mit l~ngerer Anamnese die postoperative Lebensdauer durehschnittlieh 
31/2 Jahre, in einem Falle 10 ,Iahre, in einem zweiten und dritten 4 Jahre, in einem 
vierten 31/2 Jahre, in einem ftinften 3 Jahre, in einem seehsten und sieben~en je 
21/2 Jahre betr/~gt und dab diese Zahlen noeh gar nieht als endgi~ltig angesehen 
werden dtirfen, da die Kranken 
zur Zeit noeh am Leben sind. 

Einige ungewShnliche Ver- 
lau/s/ormen mtissen beson- 
ders erw~hnt werden, erstens 
der akute Kranlcheitsbeginn 
aus roller Gesundheit heraus 
in 4 F/~llen, erstens bei einer 
53j~hrigen Frau (II, 12), die 
4 Jahre vor ih rem Eintr i t t  
in unsere Behandlung wegen 
Mamm~careinoms operiert 
worden war, im Februar  1932 Abb. 1. Carcinommetastase innerhalb tier reehten 
unter dem typischen Bilde Brtiekenh~Ifte bei einer 53j~hrigen Frau (II, 12). 
des apoplektischen Insults 
mit linksseitiger Hemiplegie erkrankte,  und bei der die Autopsie 
7 Monate sp/~ter in der reehten BriiekenhgIfte eine Ca-Metastase 
(Abb. 1) aufdeekte; zweitens bei einer 63j/~hrigen Frau (II, 25), die 
Anfang M/Lrz 1937 aeutissime unter heftigstem Sehwindel, Kopf- 
sehmerzen und Erbreehen erkrankte, naeh einem kurzen Stadium dell- 
ranter Verwirrung Ende M/~rz 1937 in somnolenten Zustand und tetra- 
plegiseh bei uns eingeliefert wurde, g Tage Sl0/~ter unter einer schweren 
Hyperthermie verstarb und bei der die Autopsie ein Glioblastom der 
Briieke (Abb. 2) aufdeekte; drittens bei einer 25j/~hrigen Kranken (I, 4), 
welche im Juli 1929 akut  unter dem Bilde einer Meningitis mit  Fieber, 
Kopfsehmerzen, Erbreehen, Naekensteifigkeit, Kernig, Dolopelsehen , deli- 
ranter Verwirrung, abweehselnd mit  Zust/~nden yon Somnolenz, erkrankte,  
die im Liquor eine hochgradige Lymlohoeytose und geringe Leukoeytose 
bot und bei der sich dann in den folgenden Monaten aus dem initialen 
meningitisehen Bilde ein typisehes Vierhtigelsyndrom herauskrystalli- 
sierte, fiir das bei der Autoiosie in einem Glioblastom des Mittelhirns 
(Abb. 3) die pathologiseh-anatomische Unterlage festgestellt wurde. Wird 
dureh diese 3 l~/~lle der uns ja wohlbekannte, gar nieht so seltene, akute 



6 O. Foerster, O. Gagel und W. Mahoney: Die encephalen Tumoren 

apoplektiforme Krankheitsbeginn bei den malignen Tumoren, dem Glio- 
bl~stom und den Careinommet~stasen, erneut best&tigt, so lehrt ein 
vierter Fall, dal3 der gleiehe akute Krankheitsbeginn aueh bei gutartigen 
Geschwiilsten vorkommen kann. Es handelte sieh um einen ll j~hrigen 

Abb .  2. G l i o b l a s t o m  de r  Br i icke  bei  e ine r  63 j~hr igen  F r a u  (II ,  25). 

Knaben (II, 27), der ebenso wie die letzterw~hnte Patientin im Dezember 
1924 ganz pl6tzlich ~us voller Gesundheit her~us unter dem Bride der 
Meningitis erkrankte, bei dem sich an dieses initiale ~ Meningealsyndrom 

Alob. 3. G l i o b l a s t o m  tier Vie rh i ige l  bei  e ine r  25 j~hr igen  K r a n k e n  (I, 4), 

eine Tetraplegie und Angsthesie des gesamten K6rpers mit Aussehluit 
des Gesichtes entwickelte, und da rn  e i n  die Oblongata dilfus durch- 
setzendes Ganglioeytom autoptisch eruiert wurde (Abb. 4). 

Ebenso wiohtig wie dieser in 4 Fgllen ohne iiufierlich er/cennbare Ur- 
sache erfolgende a/cute apople/ctilorme Krankheitsbeginn erscheint die Tat- 
sache, dab unter unseren 34 Fgllen, in denen die Krankheitsgeschichte 
geniigend bekannt ist, in 9 Fgllen, d. h. also in mehr als einem Viertel, 
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die Krankhei~ in unmittelbarem Anschlufi ~n ein Kop/trauma einsetzte 
(Fall I, 1; I, 3; II, 1; II, 7; II, 8; II, 15; II, 18; II, 20; II, 21). Soweit 
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in diesen Fi~llen die Geschwiilste sp~ter histologiseh verifiziert worden 
sind oder das Verlaufstempo ein Urteil zulgSL handelte es sieh 5real 
um gutartige Geschwiilste, 4mal um maligne Tumoren. Dazu kommL 
dal~ in 2 weiteren Fil len dureh sin Kop/trauma sine ganze akute Vet.. 
schleehterung des vorher bereits bestehenden Leidens herbeigefiihrt 
wurde; in beiden Fi~llen (II, 14; II,  24) handelt es sich um gutartige 
Tumoren. 

Die Tatsache, dab in II yon 34 Fgllen, also in fast einem Drittel, 
ein offensichtlicher Einflul~ eines Kopftraumas auf die Geschwulstent- 
wicklung, sei es im Sihne einer ersten stiirmischen Aufrollung der kli- 
nischen Symptoms, sei es im Sinne einer wesentlichen Exacerbation des 
bereits vorbestehenden Krankheitsgeschehens, zu verzeichnen ist, er- 
scheint bemerkenswert. Diese Ziffer ist jedenfalls erheblich hSher a]s 
bei ttirngeschwiilsten jedweden anderen Sitzes, einsehlieSlich der extra- 
pontinen Geschwfilste der hinteren Sehgde]grube. Sie wird aber unserem 
Verst~indnis niiher gerfickt, wenn wir uns vergegenwgrtigen, dab Ob- 
longata, Brficke und Vierhiigelgrau dem Kopftrauma gegeniiber einen 
Locus praecipue vulnerabilis darstellen. Die Kardinalsymptome der 
Commotio cerebri, BewuBtlosigkeit, Erbrechen, Pulsverlangsamung sind 
nun einmal Hirnstammsymptome, und es erscheint begreiflich, dab im 
pontobulb/~ren Bereieh gelegene Geschwulstkeimherde durch ein Kopf- 
trauma leichter als anderswo befindliche Geschwulstlager aus ihrem 
Schlafzustand aufgerfittelt und zur Entfaltung ihrer immanenten Wachs- 
tumspotenzen angestachelt werden kSnnen. 

III. Symptomatologie. 
a) Augenhintergrund. 

Wenn wir nunmehr zur Symptomatologie der Tumoren der Oblongata, 
der Brficke und des MittelhirnS fibergehen und mit den sog. Allgemein- 
eymptomen beginnen, so ist zui~chst hervorzuheben, da]~ yon unseren 
34 klinisch genau beobachteten F/illen nur 12 eine Stauungspapille, 6 
weitere nur geringffigige Vergnderungen im Sinne einer leichten Neuritis 
optica oder ven6sen Stase, 16 F/ills aber nicht die geringsten Augenhinter- 
grundver~nderungen aufwiesen. Dabei ist allerdings die Krankheitsdauer 
in den 18 F/~llen mit Augenhintergrundver/~nderungen durchschnittlich 
lgnger als in den 16 F/~llen mit normalem Hintergrundbefund; sic betrggt 
bei den ersteren 4 Jahre 8 Monate, bei den letztercn 2 Jahre 8 Monate. 
Wenn sich auch unter den letzteren F/~lle mit 3j/~hriger, 4jghriger, 7jghri- 
ger, ja sogar einer mit 14jghriger Krankheitsdauer linden, so wird man 
doch bei dem betr/~chtlichen Unterschied der durchschnittlichen Krank- 
heitsdauer, den die F/~lle mit und die ohne Augenhintergrundver/~nde- 
rungen aufweisen, zun~chst geneigt sein, in dem zeitlichen Faktor sine 
wesentliche Ursache des Unterschiedes zu erblicken. 
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Unter den yon Mahoney aus der Literatur  zusammengestellten 
72 F/~llen fehlen in 20 Fs Angaben fiber das Verhalten des Augen- 
hintergrundes. Von den 52 restierenden F/~llen wiesen 29 eine Stauungs- 
papilIe, 23 keine Augenhintergrundver~inderungen auf. Dies Ergebnis 
s t immt zun/~ehst mit  unseren eigenen Erfahrungen fiber die relative SeJten= 
heir der Stauungspapille bei den Tumoren der Oblongata, der Brfieke 
und des Mittelhirns vollkommen fiberein. Abet im Gegensatz zu der in 
unseren Fiillen naehweisbaren Abh/~ngigkeit des Vorhandenseins bzw. 
Fehlens der Augenhintergrundvergnderungen yon der Krankheitsdauer 
betr/~gt in den F~llen der Mahoneyschen Zusammenstellung die durch- 
schnittliche Krankheitsdauer in den 29 F/~llen mit  Stauungspapille nur 
1 Jahr  3 Monate, in den 23 F/~llen ohne Augenhintergrundver~nderungen 
hingegen 2 Jahre 4 Monate. Die Beziehungen der Stauungspapille zum 
zeitlichen Faktor  sind also gerade umgekehrt  wie in unserem Material. 

Wenn wir der Frage der AbMingigkeit der Stauungspapille yon der 
histologischen Natur der Geschwulst nachgehen, so ergibt sich, dal3 unter 
unseren 21 k]iniseh beobaehteten und histologisch verffizierten Tumoren 
yon den 13 sog. gutartigen Geschwiilsten, den Astrocytomen, Spongio- 
blastomen und Ganglienzellgeschwfilsten 7 Augenhintergrundver~nde- 
rungen aufweisen, in den 6 anderen F/illen solche fehlen. ])as Verh~ltnis 
ist also etwa das gleiche wie bei unseren gesamten 34 F/~llen. Von den 
8 F~llen maligner Tumoren (Glioblastome, Medulloblastom, Ca-Meta- 
stase) boten nur 3 eine Stauungspapille, die 5 anderen zeigten keine 
Augenhintergrundver/~nderungen. Bei den malignen Geschwfilsten ist 
also die Stauungspapille relativ seltener als bei den gutartigen. 

Die durchschnittliche Krankheitsdauer ist in beiden Hirntumorgruppen bei 
den F~llen mit Stauungspapille die gleiche wie bei den F/illen mit normalem Augen- 
hintergrundsbefund, bei den gutartigen Tumoren betrggt sie 4 Jahre 1 Monat 
bzw. 4 Jahre 2 Monate, bei den malignen Geschwfilsten 11 NIonate bzw. 11 Monate. 

In  der 3lahoneyschen Sammelstatistik ist in der Gruppe der Astro- 
cytome und Spongioblastome das Verhiiltnis der F/~lle mit  Stauungs- 
papille zu denen ohne Augenhintergrundver/~nderungen 13:8,  in der 
Gruppe der Glioblastome 12:5.  

Aus alledem geht also hervor, daft weder eindeutige Beziehungen 
zwisehen Stauungspapille und Krankheitsdauer noch solehe zwisehen 
Augenhintergrundver~nderungen und Tumorart nachweisbar sind. 

]:)as Ausbleiben der Stauungspapille in nahezu der H(il/te unserer 
F~lle yon Geschwfilsten der Oblongata, der Brficke und des Mittelhirns 
ist um so auff/~lliger, als die Ventrikulographie auch in den Fgllen ohne 
Augenhintergrundver/~ndernngen in der Mehrzahl der F/~lle einen hoch- 
gradigen Hydrocephalus internns aufdeekte und auch bei der operativen 
Intervention festgestellt wurde, dab das Kleinhirn seine tonsill~re Nase 

�9 freeh und tier hinab in die l%hachis vorgesteekt hatte. Hier liegt often- 
siehtlieh ein noch nieht genfigend gekl/~rtes Problem vor, das ffir die 
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Tbeorie der Pathogenese der Stauungspapille nieht ohne Bedeutung sein 
dfirfte. 

b) Kopfschmerz. 
Der Kop/schmerz, das zweite der Kardinalsymptome der endokraniellen 

Raumbeengung, war unter unseren 34 F~llen in 29 F~llen vorhanden 
und in der Mehrzahl derselben sehr stark ausgesproehen. In 5 F~llen 
lehlte der Kopfschmerz vollkommen. Diese Zuhl entsprieht etwa den 
Erfahrungen, die aueh bei Hirntumoren underen Sitzes gemaeht werden. 
In 3 F~llen war der Kopfsehmerz allgemein, in 7 F/~llen bestand aus- 
gesproehener Hinterkop/schmerz und Naclcenschmerz und in 9 Fgllen 
wurde der Sehmerz streng in die Stirn oder das Auge lokalisiert, und zwar 
bei einseitiger Gesehwulstbildung in der gegel in die gesehwulstseitige 
StirnMlfte oder das geschwulstseitige Auge. Dieser Stirnaugensehmerz 
bei den Tumoren der hinteren Seh/~delgrube ist, worauf wir sehon mehr- 
faeh hingewiesen haben, der typische Tentoriumschmerz; das Tentorium 
eerebelli wird yore Ramulus recurrens des I~amus I ophthalmieus des 
N. trigeminus versorgt. Der Hinterkopfsehmerz entsprieht der Reizung 
der Duruauskleidung der hinteren Seh~delgrube bis an dan Sinus trans- 
versus herun (gum. meningeus N. vagi). 

Bemerkenswert ist, dab in nieht weniger uls 9 Fiillen der Kopfschmerz 
das erste und lunge Zeit hindureh, in 2 F~llen 8 Juhre, in einem dritten 
Falle 3 Jahre, in einem vierten 2 Jahre  lung, das einzige Krankheits- 
symptom durstellte. In einem Falle iiugerte sieh die Krankheit  sogar 
10 Jahre hindurch nut in unfallsweise auftretenden Kopfschmerzen und 
Erbreehen. 

c) Erbrechen. 
Dus Erbrechen, dus dritte der sog. Allgemeinsymptome des Hirntumors, 

steht bei den Geschwfilsten der Oblongata und der Brficke im Vorder- 
grund des klinisehen Bildes. In unseren 34 FgIlen fehlte es nur in 3 Fi~llen 
gunz oder nuhezu ganz. In 5 F/illen war es das erste und lunge Zeit 
hindurch einzige Symptom, in einem Fall 8 Jahre, in einem anderen zu- 
summen mit Kopfsehmerzen 10 Jahre hindureh. Ein Fall war 1 Jahr  
lung wegen des immer wieder uuftretenden Erbreehens von einer inneren 
Klinik in die andere gewandert, ein anderer war sogar wegen Careinom- 
verdachtes laparotomiert worden. Unter den von Mahoney gesammelten 
72 F/~llen fehlen in 37 Fgllen Anguben fiber das Vorhandensein oder 
Nichtvorhandensein von Erbrechen. Von den 35 Fgllen, in welehen dar- 
fiber sieh eiu uusdrficklicher Vermerk finder, l i t t en  32 an heft/gem und 
h/~ufigen Erbreehen und nur in 3 F/illen fehlte as ganz. 

Die Tatsaehe, dab das Erbrechen bei den Tumoren des Hirnstamms 
so stark im Vordergrund des klinischen Bildes steht, zeigt besonders 
eindrficklich die l~iehtigkeit der yon Wernicke bereits vor nahezu 70 Jahren 
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besonders herausgestel l ten Konzep~ion, dal~ die meis ten der sog. All- 
gemeinsymptome des Hi rn tumors  niehts  anderes sind als Ausdruck der 
Auswirkung der endokraniel len Raumbeengung  auf bestimmte umschriebene 
Hirnabschnitte u n d  dal~ gegebenenfalls bei entsprechendem Sitz der Ge- 
schwulst  f~st jedem der sog. Al lgemeinsymptome die Bedeutung  eines 
direkten Herdsymptomes  zukommen kann .  Das Erbrechen bei den Tu- 
moren der Oblongata und der Briicke ist ein direktes Iterdsymptom. 

Wenn trotzdem bei den Gesehwtilsten dieser Gehirnabschnitte, welehe neben 
zahh'eichen anderen lebenswiehtigen Funktionen auch der Eliminierung lebens- 
widriger Ingesta dienen, in 3 unserer F~lle das Brechen g~nzlich fehlte, so best~tigt 
das nur eine Erfahrung, die uns a]len noch aus unserer Studentenzeit yon Kneip- 
gelagen her sehr wohl bekannt ist; es gibt eine gewisse Klasse yon Mensehen, die 
Avomituarier; sie k6nnen einfaeh nieht speien; abet bei dieser scheinbaren Vorzugs- 
stellung Mind sie doeh bedauernswerte arme Tenfel. Das Breehen ist und bleibt 
nun einmal eine h6ehst gesunde Lebens~uBerung. Das gilt auch in gewisser Hin- 
sicht ffir das Hirntumorerbreehen. Bei allen Gefahren, die demselben zweifellos 
anhaften, da es nicht selten zu erheblichen Gewichtsverlnsten und progressiver 
Entkr~Lftung ffihrt und da zweifellos der Breehakt als solcher w~thrend der Zeit, 
w/thrend derer im Gange ist, ein hSehst unliebsamee Stagnation des Blutabflusses 
aus dem Endoeranium bewirkt, stellt das Erbreehen gleiehwohl eine der zahl- 
reiehen AbwehrmaI3nahmen des Organismus gegen die zunehmende endokranielle 
Raumbeengung dar. Es ist erstens eine spontan yore Organismus vorgenommene 
Entwiisser~tngsmethode, ein therapeutiseher Wink der Natur, der bekanntlieh in 
der kfinsfilichen Deshydrierung des Gehirns durch perorale, rectale oder intra- 
ven6se Zu~uhr wasseranziehender Substanzen (Magnesium, Kqchsalz, Borax u. a.) 
seine Kr6nung gefunden hat. 

Der Nutzen des Hirntumorerbreehens liegt aber nicht nut in der Entw~Lsserung 
des Organismus nnd damit des Gehirns, sondern vor allem in einer dem Brechakte 
und dermit  ibm verbundenen Stagnation des Blutabflusses aus der Seh~delh6hle 
unmittelbar folgenden Erleiehterung und Beschleunigung des ven6sen Abflusses. 
Wenn es bei operativen Eingriffen am Gehirn, besonders bei solehen in der hinteren 
Seh~delgrube, zum Erbreehen kommt, so Mind w~hrend desselben alle siehtbaren 
ven6sen Blutleiter strotzend geffillt. Wenn aber das Breehen voriiber ist, kann 
man nieht selten einen erheblieh erleiehterten und beschleunigten Blutabflul] fest- 
stellen, der sich besonders in Venen kleineren und mitLleren Kalibers manchmal 
geradezn in einer fast arteriellen Farbe ihres Inhaltes bekundet und der nnter Urn- 
st~nden dureh eine vorher in den Sinus transversus eingelegte Kantile mit an- 
schlieJ~endem kalibriertem Capillarrohr direkt gemessen werden kann. Man gewinnt 
den Eindruek, dal3 dureh die w~hrend des Breehaktes erfolgende Rfiekpressung des 
Blutes Capfllaren und Arteriolen passiv erweitert worden sind und nun naeh Fort- 
fall des durch den Breehakt erzeugten ven6sen Sperrhindernisses ihren Inhalt 
in doppeltem nnd dreifachem Tempo entleeren. Vielleicht noch wiehtiger aber als 
.die postvomituale Er]eiehterung und Besehleunigung des Blutabflusses erscheint 
nns die Einwirkung auf den Liquor cerebrospinalis. Wet es am er6ffneten Seh~del 
ehlige Male mit angesehen hat, wie bei jedem Brechakt der Liquor im Sehwall und 
im S~rahl herausgestoBen wird, bekommt einen Begriff yon der llquorauspressenden 
Gewalt des Brechaktes und wird geradezu mit der Nase darauf gestoBen, da/~ dam 
Breehen bei geschlossenem Sch~del eine Auspressung des Liquors aus dem Endo- 
cranium in die zahllosen feinen liquorabfiihrenden Kan~le hinein bewirken runS. 
Es diirfte ftir einen mit den ~einsten physikalisehen ~ethoden der Liquorzirkulation 
und Resorlat/on vertrauten Forseher, wie z. B. _Roeder, wahrseheinlieh nieht sehwer 
sein, diem direkt ad oeulus zu demonstrieren. Wie im fibrigen der biologisehe Nutzen 
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des Breehaktes beim Itirntumor meehaniseh im einzelnen begrfindet sein mag, 
soviel steht lest, dab der Kranke gar nicht selten nach heftigem Erbrechen wesent- 
lieh erleichtert ist, subjektiv und objektiv. Mehrfach hgben uns tIirntumorkr~nke 
yon selbst erkl~rt: ,,Wenn ich nur einmal wieder ordentlich breehen kSnnte!". 

d) Schwindel. 

Das gleiche wie vom Brechen gilt vom Schwindel. Er  stellt  bei den 
Geschwiilsten der Oblongata  u n d  der Brticke ein Herdsymptom dar, er 
ist die Folge einer di rekten l%eizwirkung der Geschwulst auf die Vesti- 
bulariskerne. Er  ist bei den in t rabu lb~ren  und  in t r apon t inen  Tumor e n  
besonders im Anfang der Erk rankung ,  ein sehr h~ufiges Vorkommnis.  
Nicht  selten ist er das erste und  geraume Zeit h indureh  einzige Sym- 
p tom der Kr~nkhei t ,  welches die Aufmerksamkei t  des K r ~nke n  erweekt. 
G~r n icht  selten h6rt  ~ber mi t  dem For tschre i ten  der K r a nkhe i t  d~s ini- 
time Schwindelgeffihl frfiher oder sparer ganz auf. 

Bekanntlich ist bei der Bewers der  Ang~ben fiber ,,Schwindel" gr6Bte 
Vorsicht geboten.. Der Begriff ,~chwindel" ist ffir die Mehrzahl der Kranken yon 
vornherein bei weitem nieht so eindeutig festgelegt wie etwa der Begriff Schmerz 
oder Ohrensausen oder Funkensehen vor den Augen. Zahlreiche Kranke bejahen die 
Frage, ob sie an Sehwindelzust~nden leiden, zuni~chst ohne weiteres, bei genauerer 
Naehforsehung stellt sieh aber heraus, dab es sieh um g~nz andere subjektive 
Sensationen hande]t, das Geffihl des Kopfdruckes, t~enommenheitszust~mde, Ohn- 
maehtsanf~lle, plStzliche Obskurationen vor den Augen, Flimmerskotome, das 
Geffihl des Brechreizes und andere Sensationen. Zweifellos mSgen derartige Sen- 
sationen hi~ufig von Schwindelgeffihl begieitet sein, sie mfissen abet wegen ihrer 
grunds~tzlieh anderen patho-physiologisehen Bedeutung yore wahren Schwindel- 
ge/i~hl streng untersehieden werden. Zahlreiehe Kranke maehen aueh keinen 
Untersehied zwisehen dem subjektiven Schwindelgeffihl und einer objektiv vor- 
h~ndenen St6rung der KSrpergleiehgewiehtserhMtung beim Stehen und Gehen, 
dem Sehwanken, Torkeln, dem Abweichen ~us der Gangriehtung, aueh dann 
nieht, wenn die ob]e]ctive Gleichgewichtsst6rung fiberhaupt nieht yon eigentlichem 
Sehwindelge]i~hl begleitet ist und aus einem solehen letzteren g~r nicht resultiert. 

Demgegenfiber mfissen wir daran festhalten, dab als eehter Schwindel nur die 
subjektive Sensation des Drehschwindelge/i~hls, des Schwanlcschwindelge]i~hls oder 
des Geffihls einer Vertilcalbewegung angesprochen werden darf. ]~eim Drehsehwindel 
hundelt es sieh um die Empfindung, als rotiere der K5rper um die L~ngsacbse naeh 
einer Seite oder als drehe sich die AuBenwelt um den K6rper nach der Gegenseite; 
beide Sensationen gehen in der Regel ineinander fiber. Beim Schwankschwindel 
oder Horizontalschwindel hat der Kranke die Empfindung, als falle er um die Quer- 
aehse oder um die anteroposteriore Achse nach vorne oder hinten bzw. nach der 
einen oder anderen Seite, als werde der KSrper nach vorne oder naeh einer Seite 
gezogen, oder als senke sieh der Boden um die Querachse oder um die ~ntero- 
posteriore Aehse naeh vorne oder nach einer Seite, oder als sehwanke er auf und ab, 
eine Sensation, die nach einer l~ngeren stfirmischen Seefahrt nuch Betreten des 
Landes sicher sehr vielen Menschen wohlbekannt ist. Viel seltener ist der Vertikal- 
sehwindel, bei dera das Gefghl in die Tiefe zu stiirzen oder in die I:[She emporzusausen 
bzw. die Empfindung als versanke der Boden and die Gegenst~nde der Umgebnng 
in die Tiefe oder Ms hOben sie sich empor, vorliegt. Ebenso wie beim Drehsehwindel 
ist aueh beim ~orizontM- und Vertikalschwindel die Sensation der X6rperbewegung 
yon der Sensation der Seheinbewegung der Umgebung nicht zu trennen, sondern 
beide fliegen ineinander. 
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Bei der H/~ufigkei~ eines einseitigen Beginns der Gesehwiilste der 0blongata 
und der Brtieke stol]en wir sehr h/tufig auf Sct~windelge/iihle mit bestimmter riium. 
licher Bichtung, und zwar naeh der I-[erdseite zu rotieren oder zu fallen. 

Der Sehwindel trit~ in der Regel an/allsweise auf. Mehrere unserer Kranken 
waren l~ngere Zeit hindurch zun~chst als Meni~re-F~lle aufgefaBt worden. Wie 
beim Sehwindel anderer Genese ist auch bei den Geschwfilsten der Oblongata und 
der ]3riicke der Vertigo in ausgesprochenem MaBe abh/~ngig yon der Lage und den 
Lagever~tnderungen des K6rpers bzw. des Kopfes. ]3ei ruhiger Korizontallage des 
Kranken kann jedes Schwindelgeffihl fehlen, beim Anhaben des Kopfes, bei der 
geringsten Kopfdrehung, beim Au~setzen aus ]iegender Stellung trit t  dagegen 
sofort heftiger Sehwindel auf. Gar nich~ selten nehmen, besonders bei einseitigen 
Geschwtilsten der Oblongata und Briicke, die Xranken eine bestimmte Seitenlage, 
und zwar die Lage auf der gesunden Seite ein in der sie kein Schwindelgef~ihl haben; 
sobald sie auf die Sei~e der L/~sion umgelegt werden, trier sofort heftigster Dreh- 
schwindel auf und derselbe h~tlt solange an, als sie auf der kranken Seite verbleiben. 
Dieser vonder  K6rperlage abh/~ngige Sehwindel ist in der Regel yon ausgesproehe- 
nero Lagenystagmus, h/~ufig aueh yon Erbreehen und anderen mehr oder weniger 
stiirmischen vege~ativen 1%aktionen, Schweil~ausbruch, Pulsirregularit/~ten be- 
gleite~. Mi~ der lgtickverlagerung des Kranken auf die gesunde Seite weichen 
Schwindel, Nystagmus und die vegetativen Reaktionen sehr raseh wieder roll- 
]~omllqeIl. 

Dieser lageabh/~ngige Sehwindel ist yon soleher Durchschlagskraft, dab er bei 
operativen Eingriffen unbedingt berfieks]ehtigt werden muB. Der Xranke muB 
w~hrend der Operation auf der gesunden Seite gelagert sein. Diese Forderung 
empfiehlt sieh nach unseren Erfahrung iibrigens aueh ftir die einseitigen extra- 
pontinen Geschw~lste, das Octavusneurinom, die Meningeome des Kleinhirn- 
brtiekenwinkels und die parapontinen Epidermoide; abgesehen yon techniseh- 
meehanisehen Gesichtspunkten ist diese Seitenlage zweifellos auch zweeks mSg- 
]ichster Vermeidung unliebsamer intraoperativer SohwindelanfM]e und der sie 
begleitenden vegetativen Reaktionen empfehlenswert. 

e) Respirationssti~rungen. 
Respi ra t ionss t6rungen ,  sei es in F o r m  von Anf/~llen [orcierter sterto- 

r6ser Atmung, sei es in Ges ta l t  yon anfal lsweise auf t re tender  Atemliihmung, 
sei es in F o r m  yon Cheyne-Stokescher Atmung ,  s ind un te r  unseren 34 F/~llen 
in 19 F/tl len beobaeh te t  worden.  Aueh  sie haben  die Bedeu tung  eines 
au toeh thonen  H e r d s y m p t o m s ,  s ind unmi t t e lba r e r  Ausd ruek  der  Reizung 
oder  Ausseha l tung  des fiber Oblongata ,  Brfieke und Mi t te lh i rn  aus- 
gedehnten  Atmungszen~rums.  Wi r  heben  besonders  hervor ,  dab  un te r  
unseren 6 F/~llen yon Mi t t e lh i rn tumoren  derar t ige  Resp i ra t ionss tSrungen  
nur  in einem Fa l le  (I, 5) vermil3t worden sind, ein, wie wir  glauben,  er- 
neu te r  Hinweis  auf  die yon uns seit  l angem immer  wieder  beton~e Be- 
deu tung  des Mit te lh i rns  f/Jr die A t m u n g  und  die besondere  Empf ind l ieh-  
ke i t  gerade des quadr igemina len  Absehn i t t s  des Resp i ra t ionszen t rums .  
Eine  dauernde  Erschwerung  der  Resp i ra t ion  haben  wir  nur  in einem Fa l le  
yon Gang l iocy tom der  Oblonga ta  beobaeh te t ,  bei  dem gleichzeit ig eine 
Tet raplegie  und  An/~sthesie des ganzen KSrpers  mi t  Ausnahme des Ge- 
sichts bes t and  [ I I ,  27 (vgl. Abb.  4)]. 
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Das h/~nfige Vorkommen yon RespirationsstOrungen bei den Tumoren voa 
Oblongata, Pons und Mittelhirn beleuchtet unmittelbar deren hohe Lebensgefi~hr- 
lichkeit. Und doch: ,,Inter enim cMicem labraque multa cadrunt !" Wenn wir 
die Abb. 5--8 betrachten, in denen fast der gesamte Xirnstammquerschnitt dutch 
die Geschwulst erledigt ist und uns vergegenwi~rtigen, dal~ die Kranken bis kurz 
ante obitum noch feuch~frShlich geatmet haben, mfissen uns doch gelinde Zweifel 
an der absoluten Unentbehrlichkeit des bulbo-pontinen Atmungszentrums ffir den 
Fortbestand des Lebens aufkommen. Es geht bei langsgmer AusschMtung offenbar 
auch mit dem Riickenmark allein; der Mensch kann auch riickversetzt auf die 
Lebensstufe seines/~ltesten Ahns, des Amphioxus lanceolatus, noch recht gut Luft 
schnappen. 

In  einem unserer F~lle (II, 2), dem eines Glioblastoms der Oblongata 
wurde das klinisehe Bild ]ange Zeit durch heftigsten und unstillbaren 

Abb .  5. GI iob l a s tom 4e r  Br i icke  bei  e i n e m  iSj /~hrigen M/~dchen (II,  3). 

Singultus beherrscht. Auch unter den von Mahoney zusammengestellten 
72 Fs sind 2 F/ille, in denen Singultus Ms besonderes Symptom 
vermerkt  ist. 

Noch weir h/~ufiger als die bisher erw/ihnten Atmungsst6rungen (An- 
fi~lle yon forcierter stertorSser Reizatmung, Atmungsl/~hmung, Singultus) 
ist die ExpektorationsschwSche, welche in der fiberwiegenden Mehrzahl 
der F/~lle yon Oblongata- und Brfiekengeschwiilsten in mehr oder weniger 
s tarkem Grade vorhanden ist und welehe bei der sehr oft gleichzeitig 
vorliegenden starken Hypersekretion yon Speiehel, Sehleim und ]~ron- 
ehiMsekret und den ebenso oft bestehenden StSrungen des Schluckaktes 
und dem daraus resultierenden Eintr i t t  y o n  Speiseteilen und Fliissigkeit 
in die Luftwege eine der Hauptgefahren der Krankhei~ bedeutet. 

f) Stiirungen des Schluekakts. 
Schwere SchluckstSrungen waren in 18 unserer 34 F~lle, also in 

mehr Ms der H/~lfte, vorhanden. D~bei lagen keineswegs in allen diesen 
FMlen ausgesproehene L/~hmungserscheinungen seitens der am Schluek- 
ak t  beteiligten Hirnnerven, Vagus, Glossopharyngeus, Hypoglossus, Trige- 
minus und FaciMis vor, sondern die Schluckst6rungen waren vielfach 
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entweder die Folge einer StSrung der in Oblongata, und Briicke veranker- 
ten Schluckreflexmechanismen oder einer Beeintri~chtigung der supra- 
nuclearen kortikobulb/~ren Leitungsbahnen, wie sie uns ja, von der pon- 
tinen (supranucle~ren) Pseudobulb/~rparalyse genugsam bekannt sind. 

Abb. 6, 

Abb. 7. 
:kbb. 6 und 7. Glioblastom der Briicke bei einem 26j~hriffe]~ Mann (II, 15). 

Die SchluckstSrungen best~nden in unseren F~llen entweder im Verschlucken, 
d. h. dem Ausweichen der Ingesta in d~s Cavum ph~ryagonasale oder in den Larynx 
oder in erschwerter, ja vSllig aufgehobener Schluckf~higkeit, so dal~ die Speisen 
einfach in der MundhShle liegen bleiben und kiinstliche Sondenern~hrung oder 
rectale Nahrungszufuhr erforderlich war. 

g) Stiirungen der hrtikulation. 
Dysarthrie lag in 21 unserer 34 F~lle vor; in 2 F~llen bestand 

eine bis zur v511igen Unverst/~ndlichkeit gehende Anarthrie. Fiir die 
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ArtikulationsstSrungen gilt das gleiche wie fiir die Schluckst6rungen, sie 
waren auch dann vorhanden, wenn keine gr6beren FunktionsstSrungen 
seitens des Vagus, Hypoglossus und Facialis naehweisbar waren. In 
der Itauptsaehe sind aueh sie auf eine Sch/~digung der supranuclearen 
kortikobulb~ren Bahnen zurfickzufiihren. 

Das bei der pontinen Pseudobulbgrparalyse so h~ufige Zwangslachen 
oder Zwangsweinen gehSrt bei den Tumoren der Oblongata und Briicke 
zu den g~nz seltenen Symptomen. Sehr ausgesprochen war es in einem 

Abb. 8. Gangl iogl iom der  Ob longa ta  uncl Br i icke  bel  e inem 3j~hr igen X.naben (II,  26). 

unserer F/~lle (II, 16), bei einem 6ji~hrigen Miidchen. In der Zusammen- 
stellung Mahoneys ~us der Literatur linden sich auch nur 2 F/~lle mit 
Zwangslachen oder Zwangsweinen. 

h) eerebellar fits. 
Anfs yon Streckstarre des Kopfes, Rumples und der Extremitgten, 

welche nach unserer Au~fassung die spezifische epileptische Krampfent- 
ladung der subcorticalen Zentren, Oblongata, Briicke, Kleinhirn, Mittel- 
hirn und Zwischenhirn, darstellen, wurden in 8 unserer F~lle beobachtet. 
Besonders schwer und hs waren sie in 3 Fgllen yon Mittelhirntumor 
(I, 2, 3, 4). In der Mahoneyschen Zusammenstellung werden sie auf- 
fMlenderweise iiberhaupt nicht erw/~hnt. 

Diese Anfglle yon Streclsstarre sind besonders dadurch gef~hrlich, 
dab auf der H6he des Anfalls die Atmung gar nicht selten einen forcierten 
stertorSsen Charakter annimmt und dann der geizatmung die Atemli~h- 
mung nut  gar zu leieht auf dem FuBe folgt. 
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Besonders hervorheben m6chten wir, dal3 fast in allen derartigen von 
uns beobaehteten Anfi~llen auf der H6he des Paroxysmus das BewuBt- 
sein vollkommen erlosch. Wir erblicken in dieser so h~ufig kombinierten 
Trias paroxysmaler Ph~nomene : Streekstarre, Reizatmung, BewuStlosig- 
keit, ein wesentliches Argument ffir unsere Auffassung yon dem Zustande- 
kommen der BewuBtseinsstSrungen bei den Erkrankungen der Oblongata, 
der Briieke und des Mittelhirns. 

i) Psychische Stiirungen. 
Bei den regulierenden, teils antreibenden, *ells hemmenden und aus- 

;schaltenden Einfliissen, welche der Il irnstamm auf den Ablauf der corti- 
calen Erregungsvorg~nge ausiibt, kommt es begreiflicherweise auch bei 
den Hirnstammtumoren gar nicht selten zu psychischen StSrungen. Auf 
Grund zahlreicher Erfahrungen, die wit in langen Jahren gesammelt 
haben, sind wir zu der bereits mehrfach niedergelegten Ansicht gelangt, 
dab der Cortex vom vorderen Absehnitt des Hypothalamus wie ein elek- 
*risches Licht eingeschalter angetrieben, geschiirt, entflammt wird. 
Reizung dieses Antriebsortes, die Ankurbelung dieses Motors der Him. 
rinde auf den vierten Gang, erzeugt gesteigerte psychisehe Aktivit/it, aus- 
gesprochene manialcalische Zustandsbilder oder das Bild des agitierten 
Delirs, L/~hmung, d .h .  Aussehaltung des Motors ruft  Schla/sucht, Be. 
nommenheit, Bewu/3tlosigkeit hervor. 

Hingegen wird yon den caudalen Abschnitten des Hirnstammes, Ob- 
longata, Brticke, Mittelhirn, das Licht, das in der Rinde leuchtet, aus- 
geknipst, die Rindent/itigkeit gehemmt und lahmgelegt. Reizung dieser 
caudalen Hirnstammabschnitte, d .h .  das Anziehen der Rindenbremse, 
erzeugt Miidiglceit, SchIa]sucht, Benommenheit, Bewu/3tlosig]ceit, Coma, 
Ausschaltung derselben, sofern eine solche fiberhaupt mit dem Fort- 
bestand des Lebens vereinbar ist, verursacht gesteigerte Aktivit~t, mania- 
kalische Erregung. 

Der alternierende Wechsel yon Reizung und Ausschaltung /~uBert 
sich in alternierenden Zust/inden yon maniakalischer Agitation einer- 
seits, Somnolenz, Sopor und BewuBtlosigkeit andererseits. 

Von unseren 34 Tumoren der Oblongata, Brficke und des Mittelhirns 
boten 18 F/~lle, also mehr als die H/ilfte, derartige psychische St6rungen. 
Dabei zeigten yon unseren 6 F/~llen yon Mittelhirntumor 3 F/ille das Bild 
der klassischen Manie, ein vierter das Bild eines hoch produktiven Delirs, 
abwechselnd mit Zust/inden yon Sehlafsucht, der fiinite ausgesprochene 
Somnolenz. Von den 28 pontinen und bulb/~ren F/illen zeigten 9 Zust/inde 
yon Somnolenz oder Anf/ille yon mehr oder weniger lang anhaltender 
BewuBtlosigkeit, 4 F~lle alternierende Phasen yon agitiertem Delir und 
Somnolenz. In den yon Mahoney aus dem Sehrifttum zusammenge- 
stellten F~llen iiberwiegen bei weitem die Zust/~nde yon Benommenheit 
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Abb, 9. Gystiscl~es Spongiobl~s~on~ p o l i t e  des ]Ylittelhirns bei e inem 17j~hrigen X n a b e n  
(I ,  2). 

Abb.  10. Fronta lschnibt  dn rch  den h in te ren  Abschn i t t  des T u m o r s  de r  Abb.  9 zeigt  den 
cys~ischen I~ohlra~lm. 
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und  anfallsweise auf t re tender  BewuBtlosigkeit, n u t  in wenigen F~llen 
ist von psyehiseher Exa l ta t ion  und  krankhaf te r  Eul0horie die Rede. 

Selbst auf die Gefahr bin, unsere Leser mit der Wiederholung einer bereits 
mehrfaeh an anderen Stellen gegebenen Sehilderung zu langweilen, kSnnen wit 
es uns nieht versagen, aueh hier wieder auf einen besonders instrukgiven Fall 
quadrigeminaler Manie kurz zuriiekzukommen. Es handelt sigh um einen I7j/thrigen 
Kranken (I, 2), der alle typisehen Symptome einer Vierhiigelgesehwulst hot, und 
bei dem aueh sp/~ter dig Autopsie gelehrt hat, dab die gesamte Vierhtigelplatte 
total zerst6rt war (Abb. 9--11). Der Kranke war stiindig euphoriseh erregt; in 
allen Winkeln und Eeken des Krankenhauses trieb er sieh herum, in allen Sehr~nken 
und Sehubladen kramte er und stahl, was er konnte, in jede Unterhaltung misehte 
er sieh in freeher Weise ein und bezog daftir yon anderen Kranken der Abteilung 
so manehe Ohrfeige. Wiederholt kam es 
sogar zwisehen ihm und anderen Kranken 
der Abteiinng zu regelreehten Boxk~mpfen, 
und in einem solehen mit einem brutalen 
Npfleptiker sogar zu einem bedrohliehen 
Knock-out. Eine Episode aus der Gesehiehte 
dieses quadrigeminalen Maniaeus wird uns 
abet fiir alle Zeiten unvergeglieh bleiben; 
sie ereignete sieh, als der Kranke operiert 
wurde. Die Operation ]iegt 15 Jahre zuriiek. 
I-!atte uns ,,Al/red" sehon wghrend der 
langen, an Gefahrmomenten und kri~isehen 
Augenb!ieken nieht gerade armen Operation, 
der Exposition der Vierhiigel, dutch seine 
vielen witzigen Bemerkungen immer wieder 
in Erstaunen versetzt und, wit miissen es 
often sagen, geradezu immer wieder yon 
dem Abbrueh der Operation zuriiekgehalten Abb. 11. ~Vie Abb. 10. 
und zu erneuter Tatkraft angespornt, so 
setzte doeh eine Bemerkung des Nranken unmittelbar naeh Absehlul3 der Ope- 
ration allem bisherigen die Krone auf. Es war eine Ateml~hmung aufgegreten, 
die nut dureh ktinstliehe Atmung und eine Lobellininjektion fiberwunden werden 
konn~. Als die Spontanagmung gerade wieder in Gang gekommen war und der 
Operateur den mit der Kontrolle beauftragten Assistenten besorgt naeh der Be- 
sehaffenheit des Pulses fragte, ert6nte unter den Tfiehern hervor, laut und belehrend, 
die Stimme des Kranken: ,,Nur keine Angst, er lebt noeh, er ist nieht so leieht 
knrz zu kriegen!" Und in der Tat hat der Kranke die Operation nieht nut 
ausgezeiehnet tlberstanden, sondern, wesen~lieh gebessert, noch 7 Monate lang 
getebg. 

Wit sind uns vollkommen bewuBt, dab wir in unserer Interpretation der psyehi- 
sehen St6rungen bei den Erkrankungen des I-Iirnstammes in das M/~rehenland der 
tIypothese abgeglitten sind. 

,,Man kann Ph~nomene sehr genau beobaehten, man kann die Versuehe reinlieh 
anstellen, man kann Beobaehtungen und Versuehsergebnisse in einer gewissen 
Ordnung zusammenffigen und eine Erseheinung aus der anderen ableiten, man 
kann dadnreh einen gewissen Kreis des Wissens herstellen und seine Ansehauungen 
zur Gewil~heit, ja znr Vollst/tndigkeit erheben. Und das, d~iehte ieh, ware sehon 
genug. SehluBfolgerungen hingegen zieht jeder nur ftir sich daraus, beweisen kann 
man damit nichts. Alles was Meinung fiber die Dinge ist, geh6rt dem Individuum 
an und beim Ubergang yon der Ansehauung zum Urtefl gerat der Forscher allemal 
in die gr6Bte Gefahr des Irrtums. Hypothesen sind znmeist nur ~bereilungen eines 
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ungeduldigen Verstandes, der an die Stelle des Phi~nomens Bilder, Vergleiche und 
oft nur Worte einschiebt." 

So spricht der gestrenge Natur/orscher Goethe: Und doch, wo blieben wir ohne 
die ,,ewig bewegliehe, immer neue, seltsamste Tochter Jovis, sein Scho!~kind, die 
Phantasie", welcher der Dichter Goethe unter allen Unsterblichen den hSchster~ 
Preis erteilt und die er in wundervollster Poesie als ,,seine G6ttin" besingt. 

So ist es nun einmal um den Menschen bestellt: 
,,]~ebt er sich aufwiirts und beriihrt mit dem Scheitel die Sterne, 
Nirgends haften dann die unsicheren Sohlen, und mit ihm spielen Wolken und~ 

Winde. 
Steht er mit festen markigen Knochen auf der wohl gegriindeten dauernden Erde, 

Reicht er nicht auf, um mit der Eiche oder der Rebe sich zu vergleichen." 
Aber ob nun Querculus oder Viticulus, zurfick auf den Boden der niiehterner~ 

Tatsachen Homunculus ! 

k) Spezielle Symptomatologie der Mittelhirntumoren. 
Von unseren 34 Fs betreffen 6 das Mittelhirn. Von diesen zeigten 

4 entsprechend ihrer beiderseitigen Ausbreitung und dem vornehmlich 
dorsalen Sitz der Gesehwulst ein typisehes Quadrigeminalsyndrom, die 
beiden anderen ein halbseitiges Pedunculussyndrom (Tabel]e 1). 

Das (~uadrigeminalsyndrom. 
1. Nucleate Augenmus/cellghmungen. 

In  unseren 4 Fi~llen yon intraquadrigeminalen Tumoren fehlter~ 
nucleure AugenmuskelstSrungen nut  in eincm Falle (I, ]), einem 35j~hri- 
gen Kranken, bei dem sich im AnschluI~ an ein Kopf t rauma innerhall> 
yon ]2 Jahrer/ganz langsamund altms h ein typisches Quadrigeminal= 
syndrom entwicke]t hat te  und der auffal]endcrweise auch w~hrend der 
weiteren 4 Jahre, die er in unserer Beobachtung stand, keinerlei StS= 
rungen yon seiten der Augenmuskelkerne :aufwies, obwohl bei der opera- 
riven Intervention ein intramesencepha]er Tumor der Vierhfigel fest- 
gestellt werden konnte. 

In  den 3 anderen F~llen (I, 2, 3, 4) betraf die nucleare Augenmuskel= 
l~hmung in erster Linie die inneren Augenmuslseln. Die L~hmung des 
Sphincter iridis war in allen F~llen eine totale, die Pupillen waren my-  
driatisch und starr auf Licht und bei Konvergenz. Die bei extraquadri= 
geminalen Tumoren (Pinealome, paraquadrigeminale Meningeome, Epen~ 
dymome des hinteren Abschnitts des 3. Ventrikels und des Aqu~dukts~ 
ebenso wie bei der Fernschiidigung der Vierhfigel im ]~ahmen der endo- 
kraniellen l~aumbeengung bei welt abseits gelegenen t temisph~rentumo- 
ren besonders im Anfang manchmal  feststellbare isolierte Lichtstarre der 
Pupillen bei erhaltener Konvergenzreaktion konnte in keinem unserer 
F~lle intraquadrigeminaler Tumoren beobachtet  werden. Wir haberl 
bereits an aoderer Stelle der Auffassung Raum gegeben, d~l~ die bei 
Pine~ltumorvn und Geschwtilsten des 3. Ventrikels, welche yon vorn~ 
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und oben her auf das Vierhiigeldach drfieken, die isolierte lichtreflek- 
torische Pupillenstarre wahrschein]ich auf eine isolierte Schs der 
in das Vierhfigeldach einstrahlenden, den Lichtreflex vermittelnden, 
optischen Fasern und nicht auf eine Schiidigung des Sphincterkerns, 
des Nucleus medialis, zurfickzuffihren sein diirfte. 

Nucleare L~hmungen der ~iufieren Augenmusl~eln waren in zweien 
unserer Fglle feststellbar und zwar erstens bei einem 8j~hrigen M~dchen 
mit einem intraquadrigeminalen Astrocytom von fast 7jghriger Dauer 
(I, 3); bei ihr kam es im Anschlui~ an die initiale Pupillenstarre zu einer 
doppelseitigen Ptosis und zuletzt auch zu einer vSlligen nuelearen Lgh- 
mung der Recti superiores et Obliqui inferiores, nachdem lange Zeit hin- 
durch eine typische supranucleare Heberlghmung vorausgegangen war. 
In diesem Sehlul~stadium der nuclearen Heberlghmung fehlte das Bell- 
sche Phgnomen ebenso vollkommen wie die Aufwgrtsbewegung der Bulbi 
bei passiver Flexion des Kopfes, bei Reizung der unteren Hornhaut- 
quadranten bei verhindertem Lidsehlul~ oder bei gleichzeitiger beidseiti- 
ger ealorischer Labyrinthreizung, naehdem wghrend des Stadiums der 
supranuelearen Heberliihmung die genannten Heberreaktionen sgmtlich 
prompt aus16sbar gewesen waren. Ein Untersehied in der Leistungs- 
fghigkeit der Heber zwischen rechts und links lieI~ sich aber aueh in diesem 
vorgeriickten Stadium der nuclearen tteberlghmung nicht feststellen. In 
dem zweiten Falle (II, 2), dem eines 17jghrigen Knaben mit einem 
Spongioblastoma polare des Mittelhirns (vgl. Abb. 9--11), bestand, nach- 
dem er lange Zeit hindurch nur eine supranueleare Heberl~hmung ge- 
boten hatte, zum Schlul~ eine vSllige beiderseitige Lghmung des ge- 
samten Oculomotorius- und l~ochleariskerngebietes, Auf- und Abwgrts- 
bewegung fehlten vollkommen, das Bellsehe Phgnomen und PuppenkopL 
phgnomen fehlten ebenso wie die Erregbarkeit der Heber yon der Cornea 
und veto Labyrinth aus. Die Konvergenz fehlte vollkommen ebenso wie 
die Teilnahme der Interni an den Seitenbewegungen, bei passiven KopL 
bewegungen und bei Labyrinthreizung. Beide Augen standen in extremer 
Schielstellung nach aul~en gerichtet und waren in dieser Stellung fixiert. 
Gleichzeitig bestand doppelseitige Ptosis. 

Nucleate Augenmuskellghmungen kommen bei den Erkrankungen der Vier- 
hiigel in mannigfaeher Schattierung vet. Im allgemeinen l~fit sich sagen, dab die 
Li~hmung des Sphincter- und Akkomodationskernes (Nucleus centralis) weitaus 
am hi~ufigsten ist und in dm Regel den Reigen er6ffnet; dann folgt in der Regel die 
Ptosis, darauf die L~hmung der ~eber, Rectus superior und Obliquus inferior, 
darauf Lghmung des Rectus internus und zuletzt die Lghmung der Senker, Rectus 
inferior und Obliquus superior. Diese Reihenfolge entspricht der vermutlichen 
Anordnung der Kerne der einzelnen Augenmuskeln innerhalb der Oculomotorius- 
Trochleariskernsgule am Boden des Aqugdukts in antero-posteriorer Riehtung. 
Allerdings bedfirfen unsere derzeitigen Ansehauungen fiber die U nterteflung der 
gesamten quadrigeminalen Kernsgule in Einzelkerne der einzelnen Augenmuskeln 
und fiber deren raumliehe Gruppierung in vielen Punkten noch der ]~est~tigung 
und Ergs Uberdies kann die Reihenfolge des Ergriffenwerdens der einzelnen 
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Augenmuskeln bei progressiven Vielhfigelerkrankungen manchmal auch eine 
wesentlich andere sein als oben angegeben wurde, was durchaus verst~ndlich is~, 
da eine sukzessive Ausschaltung der Einzelkerne in der Richtung yon vorne nach 
hinten keineswegs ffir alle F~lle als selbstverst~ndlich vorausgesetzt werden darL 

2. Supranucleare A ugenbewegungsst6rungen. 
Die supranucleare Heberl~ihmung, die ja bekanntlich als das charak- 

teristische Leitsymptom der Erkrankung der Viel"hfigel gilt, war in allen 
unseren Fi~llen vorhanden. 

In einem Falle (I, 4) bestand yon vornherein auch eine kon]ugierte 
Bliclcliihmung nach abw~rts, in 2 weiteren F~llen (I, 2 und 3) kam zu der 
anfangs isolierten supranuclearen Heberl/~hmung im weiteren Krank- 
heitsverlauf sp~ter auch eine L~hmung der Blickbewegung nach abw~rts 
hinzu. Bemerkenswerterweise bildete sich in dem einen dieser beiden 
F~lle (I, 3) die Senkerl~hmung nach der operativen Intervention sehr 
bald wieder vollkommen zurfick, w~hrend die Heberli~hmung unver~,n- 
dert bestehen blieb; erst mit dem weiteren Fortschreiten der Krankheit  
kehrte nach Jahren auch die Liihmung der Senker wieder. 

Im Fall I, 1 waren aulier der Blickhebung auch die Seitenbewegungen 
der Augen nahezu vSllig aufgehoben, wi~hrend die Blickbewegung nach 
abw~rts w~hrend der 4j~hrigen Beobaehtung des Kranken dauernd un- 
geschiidigt blieb. Auch im Full I, 3 bestand zun/~chst eine starke Ein- 
schri~nkung der seitlichen Blickbewegungen, die abet ebenso wie die 
L~hmung der Blicksenker 'nach der operativen Intervention vSllig ver- 
schwand und auch nach fast 4 Jahren, im Gegensatz zu der erneut auf- 
getz'etenen Senkerl~hmnng, ausgeblieben ist. Im Falle I, 2 bestand zu- 
letzt vSllige Li~hmung der Seitenbewegungen= Im FaIle I, 4 bestand 
his zum Tode keine konjugierte Blickparese naeh den Seiten. 

Eine supranucleare Konvergenzl~ihmung bestand im Fall I, 2 and I, 4 
sehon beim Eintri t t  der Kranken in unsere Behandlung. Im Fall I, 3 
kam sie erst sehr sps 4 Jahre nach Krankheitsbeginn auf. Im Fall I, 1 
ist sie, soweit unsere 4ji~hrige Beobachtung ein Urteil zul~6t, dauernd 
ausgeblieben. 

Hinzuzuffigen ist noch, dal~ in allen F~llen si~mtliche Augenbewe- 
gungen, soweit dieselben ausffihrbar waren, unter ausgesprochenem grob- 
schls nystagmoiden Ruclcen abliefen; der Nystagmus schIug dabei 
in der Bewegungsrichtung, war aber auch gelegentlich mit rotatorischem 
Nystagmus kombiniert. Im Falle I. 3 bestand ein ausgesprochener Ny- 
stagmus retractoriu8 bei der Seitenbewegung nach links. Wir haben 
letzteren auch in mehreren anderen F/~llen yon Vierhfigelerkrankung bzw. 
paraquadrigeminaIen Tumoren beobachtet. 

Die Diagnose der supranuclearen Heberl~ihmung l~Bt sich in der Regel 
sehon auf den ersten Blick aus der stark rfickw~rts gerichteten Kopf- 
haltung des Kranken vermuten; diese ist noch besonders akzentuiert, 
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wenn gleichzeitig doppelseitige Ptosis besteht wie in unseren F/illen I, 2 
and  I, 3. 

Bei der supranuclearen Heberl/ihmung ist bekanntlich die willki~rliche 
Blickbewegung nach au/w~irts und zwar sowohl die durch Fixation des 
aufw/~rts bewegten Zeigefingers ,,ge]i~hrte" Bewegung wie die sog. Kom- 
mandobewegung oder Sp/~hbewegung nach aufw/irts aufgehoben. 

Bei langsamer Entwicklung einer suprarmclearen Heberl~hmung kann man 
nlcht selten feststellen, dab die nicht gefiihrte Kommandobewegung ffiiher ver- 
loren geht als die dureh Objektfixation gefiihrte Bewegung, w/~hrend umgekehrt 
bei der Rfickbfldung einer zun/~ehst beide Bewegungsarten betreffenden L/~hmung 
die geffihrte Bewegung fffiher wiederkehrt als die Kommandobewegung. Funktions- 
abbau und Restitution folgen hier offenbar einer relativ konstanten Regel. In 
unseren 4 F/illen intraquadrigeminaler Tumoren lieB sich allerdings dieser Abbau- 
und Restitutionsmodus nicht feststellen. Dagegen haben wir ihn wiederhelt bei 
paraquadrigeminalen Tumoren, bei Fernsehadigung der Vierhfigel durch abseits 
gelegene l~emisph/~rentumoren und bei entziindlichen Prozessen der Corpora 
quadrigemina beobaehtet. Wir werden auf diesen Punkt bei Besprechung der 
Symptomatologie der Oblongata und Pens zurfiekkommen. 

I m  Gegensatz zu der Aufhebung der willkfirlichen Inne rwt ion  der 
Augenheber steht bei der supr~nuclearen Heberl/ihmung die erhaltene 
bzw. sogar gesteigerte Ansprechbarkeit der  Vertikalmotoren auf re/lelc- 
torische und synergistische Impulse. Bei passiver Vorw/~rtsbewegung des 
Kopfes rollen die Bulbi ~ufw/~rts (Puppenkopfphi~nomen). Bei Reizung 
der unteren Hiilfte einer Cornea bewegen sich beide Aug/ipfel nach oben, 
was besonders deutlich dann beobachtet  werden kann, wenn der LidschluB 
kiinstlich verhindert wird, aber auch ohne dieses Hilfsmittel durch Pal- 
pation der Bulbi durch den sieh schlieBenden Lidvorhang hindurch fest- 
stellbar ist. Bei gleichzeitiger Kaltspfilung beider Ohren sehlagen beide 
Bulbi ~ufw/irts. Beim vcillkfirliehen LidschluB gegen Widerstand ver- 
sehwinden die Augs nach oben  (Bellsehes Ph~inomen). Ubrigens 
kann man die abnorme Aufwi~rtsrollung d e r  Bulbi beim LidschluB bei 
der supr~nuelearen Heberl~hmung auch ohne kfinstliehe Verhinderung 
des Kontraktionseffektes des Orbieularis oeuli dadurch feststellen, dab 

s i ch  im Dunkelzimmer ein retinales N~ehbild beim willkfirlichen Lid- 
schluB sofort ~ufwiirts bewegt. 

Die Ankurbelung der vom Cortex her nicht mehr in Betrieb versetzbaren 
Vertikalmotoren durch Reize, welche die ~lsreceptoren, das Labyrinth und 
die Cornea treffen, oder durch den willkfirlichen Lidsehlu~impuls ist bei 
der supranuclearen Keberl~hmung naturgem/il] nut solange m6glieh, a]s die 
~bertragung von den jewefligen Receptoren auf die ~m Boden des Aqu~dukts 
ge]egenen I~eberkerne gew/~hrleistet ist. Far die Hals- und Vestibularreflexe auf 
die Augen wird in dieser I~insieht im ~llgemeinen d~s hintere Lgngsbiindel in An- 
sprueh genommen. Die Ubertragungsbahn veto sensiblen Trigeminus auf die 
Heberkerne kennen wit im einzelnen bisher nicht. Vo]lends ist die anatomische 
Grundlage fiir die Mitinnervation der Augenheber beim wfllkiirlichen LidsehluB 
noeh ganz ungekl/irt. Es kann kaum angenommen werden, dab der cortieale [m- 

puls,  der sich beim willkfirHchen LidsehluB ja in erster Linie ~n den Facialiskern 
~richtet, gleichzeitig auch auf dem Wege der cor~ieo-oculomotorischen Bahnea 
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cllrekt die Augenheberkerne in ]~etrieb setzt, und dab im Falle der Versperrung 
des Weges zum Hauptagonisten, dem Orbicularis oculi (Facialislfi.hmung) oder tier 
mech~nischen I~ehinderung seines Kontraktionseffek~es (Verhinderung des Lid- 
schlusses durch meehanische Lidsperre) der corticale Impuls fiir die Augenheber- 
kerne sofort mit automatiseher Selbstverstandliehkeit verstarkt wird. W~tre dem 
so, dann ware nieht zu verstehen, warum bei der quadrigeminalen supranuelearen 
Heberlahmung, deren Ursache wit ja gerade in einer Unterbreehung der eortico- 
quadrigeminMen Verbindung erblieken, das Bdlsehe Ph~nomen so stark aus- 
gesproehen ist. Aber auch die andere Auffassung, dal~ die Innervation der Augen- 
heber bei Lahmung des Orbieularis oeuli oder bei meeh~niseher Behinderung des 
Lidschlusses auf einem Umwege fiber den Facialiskern, yon diesem zu den Heber- 
kernen des Oculomotorius erfolgt, ist unwahrscheinlich. Denn bei der nuelearen 
Facialislahmung is~J das Bellsche Phanomen ebenso ausgesprochen wie bei peri- 
pherer Faeialislghmung. M6gen abet unsere Kennbnisse der anatomischen Grund- 
lagen far die reflektorische Innervierbarkeit der Augenheber vom Hals, vom Vesti- 
bularis, yon der Cornea her, und fiir ihre synergistische ~itinnervation beim Lid- 
sehlul~ im einzelnen auch noch so ltickenhaft sein, sieher ist, dab auch diese reflek- 
torische und synergistische Erregbarkei~ der Heberkerne bei quadrigeminalen 
Krankheitsprozessen einem relativ gesetzm/~gigen Abbau Unterliegt. Am friihest.en 
schwindet in der Rege] das Ansprechen yon der Cornea her, dann folgen die ~als- 
and Labyrinthreflexe, wahrend das Bellsehe Phanomen, als ruhender Pol in der 
Erseheinungen Flueht, bis zuletzt erhalten bleibt. Wenn in einem Falle von Heber- 
1/~hmung aueh das Bellsehe Ph~nomen fehlt, so dfirfte es sieh wohl altemal um eine 
nueleare Heberlahmung handeln. 

Begreiflicherweise ist die supranucleare Heberlahmung bei Vierhfigelerkran- 
knngen gar nieht selden mit einer nuelearen Parese kombiniert oder letztere schliel]~ 
sieh an erstere an. Eine nucleate Betefligung des ReeSus superior and Ob]iquus 
inferior ist bei einer konjugierten Heberparese sofort dann erkennbar, wenn bei 
der Bliekbewegung naeh oben der eine Bulbus hfiuter dem anderen zurfiekbleibt 
und entsprechende Doppelbflder auftreten. Wenn aber die supranucleare Heber- 
]~hmung eine to,ale ist, so kann sieh hinter derselben sehr wohl noeh eLue bei der 
Aufgabe, die Augen aufw/~rts zu bewegen, nieht in Erseheinung tretende nucleate 
Parese oder Lahmung des einen oder anderen I-Iebers verbergen. Dieselbe laBt sieh 
aber sofort dutch die Priifung der reflektorischen Erregbarkeit und der synergisti- 
schen Innervation beim LidschluB aufdeeken, indem dann yon dem Heberpaar 
der nuclear geschadigte Partner gar nicht oder nur unvollkommen anspricht. 

Die konjugierte supranucleare Senkerl~ihmung pflegt bei den Er- 
krankungen der Corpora qu~drigemina sp/~ter aufzutreten als die Heber-  
1/ihmung. Wir  haben erstere bisher nur  in einem einzigen Falle der 
letzteren vorausgehen sehen. I n  diesem Falle war  die Kopfhalf~ung um- 
gekehrt  wie bei der Heberl/~hmung, s tark nach abw/~rts gerichtet ,  be- 
sonders beim Gehen auf  unebenem und  unbekanntem Terrain. 

Wie bei der supranuclearen Heber|/~hmung liegt aueh bei der supra- 
nuclearen Senkerl~hmung das differentialdiagnostisehe Merkma] gegen- 
fiber der nuclearen L/~hmung in der Anspreehbarkei t  der Senkerkerne 
auf reflektorische Erregungen.  Bei passiver Rfiekw~rtsbewegung des 
Kopfes rollen die willkfirlich nieht  senkbaren Bulbi naeh abw/~rts (Puppen- 
kopfph/~nomen). Manchmal  kann  aueh die Abw/~rtsbewegung der Bulbi 
bei Reizung der oberen Corneah/~lfte oder eine Rollung der Aug/~pfel 
naeh un~en beim/n~endier ten LidschluB gegen Widers tand die erhaltene 
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Leistungsfi~higkeit der Kerne des Rectus inferior und Obliquus superior 
anzeigen, wie es z. B. in dem vorerw/~hnten Falle, in welchem die supra- 
nucleare Senkerl/~hmung der Heberl~hmung vorausging, der Fall war. 
Doch darf umgekehrt aus dem Ausbleiben dieser beiden letzteren Reak- 
tionen keineswegs der SchluB gezogen werden, es k6nne fiiglich keine 
supranucleare Senkerl/~hmung, sondern nur eine nucleare L/ihmung vor- 
liegen. Beide Symptome sind viel zuinkonstant und die Bedingungen, unter 
denen sic auftreten, noch viel zu wenig geklgr~. Als einigermal~en sicheres 
Unterscheidungsmerkmal der supranuclearen Senkerli~hmung yon der 
nuelearen L/ihmung kann vorerst nur das Puppenkopfph/~nomen gelten, 
das Vorhandensein desselben bei der ersteren, das Fehlen bei der 
letzteren. 

Zu einer supranuclearen Seitenwenderliihmung kommt es im allgemeinen 
bei den Erkrankungen der Corpora quadrigemina spgter als zur Heber- 
und Senkerlghmung. Doeh gibt es aueh Ausnahmen insofern, ais d i e  
Seitenwenderlghmung friiher auftritt als die Senkerlghmung (z. B. 
Fall I, 1). DaB sie auch der Heberlghmung vorausgeht, haben wit bisher 
bei Vierhtigelerkrankungen noeh niemals beobachtet. 

Fiir die Diagnose der supranuclearen Seitenwenderli~hmnng ist, ebenso 
wie fiir die der supranuclearen Heber- und Senkerlghmung, maggebend 
die Ansprechbarkeit der Kerne der Seitenwender auf re[lektorische Ein- 
fltisse ira Gegensatz zum Au/gehobensein der willlciirlichen Seitenbewe- 
gungen. In Betracht kommen hierbei vor allem die Hals- und Labyrinth- 
reflexe auf die Augen: 1. die Seitwg.rtsbewegung der Augen nach links 
bei Kopfdrehung naeh rechts bzw. die Seitwgrtsbewegung der Bulbi 
nach rechts bei Kopfdrehung nach links (Puppenkopfph/~nomen) und 
2. die Erregbarkeit der Seitenwenderkerne dutch Labyrinthreize (eMo- 
fischer und rotatorischer Nystagmus). Solange bei Vierhtigelerkran- 
kungen der Kern des Rectus internus nicht mitgesehgdigt ist, lggt sieh 
in der Regel auch dessen Erregbarkeit dureh die Hals- und Labyrinth- 
reflexe auf die Augen demonstrieren. Wenn aber der Internuskern in 
Mitleidenschgft gezogen ist, so reagiert bei der quadrigeminalen supra- 
nuclearen Seitenwenderlghmung bei der Drehung des Kopfes nach einer 
Seite nur noeh der kontralaterale Rectus externus, w~hrend der nuclear- 
geli~hmte ipsilaterale Internus versagt. Das gleiche gilt ffir die calorische 
Reizung des Labyrinths. Aber von diesem Verhalten gibt es Ausnahmen; 
es kann vorkommen, dab die ~bertragung yon den Ha]s- und Labyrinth- 
reeeptoren auf den an sich unversehrten Internuskern durch Sch/~digung 
des hinteren Langsbiindels unterbrochen ist. Die Integrit/~t des Internus 
kann unter diesen Umst/~nden noch aus seiner Teilnahme an der Kon- 
vergenzbewegung bei iehlender Kooper~tion bei der Seitenwendung 
erschlossen werden; fehlt auch die Konvergenz, so ist die Entscheidung, 
ob der Ausfall des Internus auf supranuelearer oder nuclearer Sch/~digung 
beruht, nicht mehr mSglich. Wit werden auf die supranucleare Seiten- 
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wenderl/~hmung bei Besprechung der speziellen Symptomatologie der 
ponto-bulb~Lren F/~lle zuriiekkommen. 

Die supranudeare Konvergenzldhmung ist bei den Erkrankungen der 
Vierhiigel etwa ebenso oft vorhanden wie die supranudeare Senlcerliihmung. 

Im Fall 1,1 war die Konvergenz ebenso wie die Blicksenkung erhalten, w~hreild 
die Aufw/~rtsbewegur/g und die Seitenwendungen gel~hm~ waren. Im Falle I, 2 
fehlte ailfangs die Konvergenz zusammen mit der Aufwgrtsbewegung, w/~hreild 
die Abw~rtsbewegung uild die Seitenbewegungen erhalten waren; erst viel sparer 
gingen auch die beiden letzteren verloren. Im Falle I, 3 war die Konvergenz zu- 
n~chst erhalten bei L~hmung der Aufw~rts- und Abwartsbewegungen; erst 4 Jahre 
sparer ging aueh die Konvergenzbewegung verloren, w~hreild die Interni an den 
Seitenwaildungen noeh in vollem AusmaB partizipierten. Im Falle I, 4 war die 
Konvergenz "con vornherein ebenso wie die Aufw~Lrts- und Abw/irtsbewegung 
aufgehoben, w~hrend die Seitenwenduilgen uileingeschriinkt waren. Die. gleichen 
weehselvollen Beziehungen zwischen der Konergenzl~hmung und der L/~hmung 
der anderen konjugierten Bliekbewegungen gelten auch fiir die Gesamtheit aller 
unserer anderen F/file yon Vierhiigelerkrankung. Wir habeil abet bisher noeh in 
keinem einzigen Falle feststellen k6nnen, dal~ die Konvergenzl~hmung der Heber- 
li~hmung vorausgegangeil w~Lre. 

Die supranucleare Konvergenztghmung ist ohne weiteres daran er- 
kennbar, dab die Interni  beim Nahesehen versagen, aber bei der Seiten- 
wendung der Augen aktionsf~hig sind. Wenn gleiehzeitig Konvergenz- 
lghmung und Aufhebung der Seitenwendung besteht, kann die nucleate 
Integrit/~t gegebenenfalls immer noch dm'ch die Ansprechbarkeit  der 
Interni  auf labyrinth~re oder Halsreize dargetan werden. 

3. Die quadrigeminale H6rstSrung. 
Die hinteren Vierhfigel sind bekanntlieh die Durchgangsstation der 

zentralen H6rbahn vom ventralen Coehleariskern und vom Tuberculum 
aeusticum zum Corpus geniculatum internum. Die Verbindung zwischen 
diesen beiden Schaltstationen der HSrbahn wird dureh die laterale Schlei/e 
hergestellt. Nach den neuesten Untersuchungen Weisschedds scheint 
diese wenigstens beim Menschen, soweit es sich um die Leitung der 
bewufitwerdenden cochlearen Impulse, also um die HSr/unktion im eigent- 
lichen Sinne handelt, eine ununterbroehene, grSt3tenteils gekreuzte, zum 
geringeren Tell ungekreuzte Verbindung darzustellen. Die an die aus den 
Coehleariskernen hervorgehende zentrale Cochlearisbahn gleichfMls an- 
geschlossenen Grisea, obere Olive und Nucleus corporis trapezoides, dienen 
naeh Weisschedel wahrscheinlieh nieht oder nur in geringem Grade der 
Weitergabe der zum ,H6ren'" bestimmten cochlearen Erregungen an 
das Corpus geniculatum internum und dutch dieses an die H6rrinde, 
sondern vielmehr der (Jbertragung cochlearer Impulse auf die Augen 
und die K6rpermuskulatur  (H6reinstell-, H6rabwehrreflexe), vor Mlem 
aber auch der Rtiekfiberflragung eochlearer Erregungen auf das Ohr selbst, 
insonderheit der Regulierung der Spannung des Trommelfells dureh den 
M. stapedius (FaeiMis) und den M. tensor tympani  (Trigeminus). 
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Wie die Verh/~ltnisse im einzelnen auch liegen m6gen, Tatsache ist, 
dub fast bei jeder tiefgreifenden Erkrankung der Corpora quadrigemina 
eine mehr oder weniger ausgesProchene H6rst6rung vorhanden ist. Sie 
fehlte in keinem einzigen unserer 4 F~lle intraquadrigeminaler Tumoren. 
Aber auch in unseren zahlreichen anderen F/~llen paraquadrigeminaler 
Tumoren (Pinealome, Ependymome des Aqu/~dukts oder des hintersten 
Abschnittes des 3. Ventrikels, paraquadrigeminale Meningeome)fehlten 
sie ebensowenig wie in einem Falle yon bronchiogenem AbseeB der Vier- 
hfigel und in der Mehrzahl unserer F/~lle von seh~vererer Fernsch/~digung 
der Vierhiigel dutch extraquadrigeminale Gros 

Die H6rst6rung daft also unseres Erachtens al.s eines der Kardinal- 
symptome der Vierhfigelerkrankungen aufgefaBt werden. 

A]le unserer F~lle quadrigeminaler HSrst5rung zeigten die Merkmale 
der sog. ,nerv6sen H6rstSrung", konzentrisehe Einengung der Tonskala, 
starke Abkfirzung der Knochenleitung, l)berwiegen der Dauer der Luft- 
leitung fiber die Knochenleitung. Da we ein deutlieh ausgepr/~gter Unter- 
sehied des HSrvermSgens der beiden Ohren bestand, wurde beim Weber- 
sehen Versuch, besonders gegen Ende desselben, nuch der Seite des besser 
hSrenden Ohres lateralisiert; doeh war dies Ergebnis nieht konstant. 
In allen unseren 4 F/~llen war die H6rstSrung doppelseitig. Ein Fall streng 
einseitiger Hsrst6rung ist uns unter unseren zahlreiehen Fiillen yon Er- 
krankungen der Vierhfigel bisher noeh nieht vorgekommen, und aueh 
in den F/~llen, in welchen anfangs Unterschiede des HSrvermSgens zwisehen 
beiden Ohren bestanden, waren diese nieht sehr groB und wurden in der 
Folge immer geringer. Ein Fall yon vorwiegend einseitiger Beteiligung 
der lateralen Schleife mit fiberwiegend kontralatera]er HSrst6rung ist 
uns bisher nieht vorgekommen. 

Im Fall I I  5 (Abb. 12), in dem fast der gesamte reehte Peduneulus 
durch Tumormassen ersetzt ist, und die rechte laterale Sehleife total 
zerst6rt ist, scheint allerdings eine HSrprfifung nicht vorgenommen 
worden zu sein. 

Besonders hervorheben mSchten wir den aul]erordentlich rapiden Vet- 
/all dos H6rverm6gens, der in der Niehrzahl unserer F~lle rasch bis zur 
fast Vollkommenen, ja bis zur totalen Taubheit ffihrte. 

Alcustische lCeizerscheinungen in Gestalt subjektiver GehSrsensationen 
(Ohrensausen, Klingen, Ger/~usche) ]ehlten in unseren 4 F~llen intra- 
quadrigeminaler Tumoren vollkommen. Aber aueh in unseren zahlreiehen 
anderen F/~llen yon Vierhfigelsch/~digung mit starker Herabsetzung des 
H6rverm6gens haben wit bisher nur in einem Falle Klagen fiber akusti- 
sche Reizerseheinungen geh6rt, obwohl wir in jedem Falle ausdrfieklich 
naeh solehe n geforscht haben. 

Die akustischen Reizsymptome sind nach unserer Erfahrung im allgemeinen 
auf die Erkrankungen der beiden Endpunkte der H6rbahn, der Ausgangsstation 
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(Schneeke--N. coehlearis) und der eorticalen Endst~tte, besehr~nkt, w~hrend sie 
bei der Erkr~nkung der Zwisehenglieder (Cochle~riskerne, laterale Schleife, Corpus 
geniculatum internum) entweder ganz fehlen oder ein relativ seltenes Vorkommnis 
darstellen. 

Auf die Frage, ob es m6glieh ist, aus der Art der It6rst6rung als solcher zu- 
verl~ssige differentialdiagnostische Kriterien zwisehen den i-I6rst6rungen durch 
Sch~tdigung der Cochleariskerne, des Corpus trapezoides, der lateralen Sehleife, 
des Corpus genieulatum internum zu gewinnen, k6nnen wir hier nicht n~her ein- 
gehen. Das ist und wird immer Aufgabe der fiber die feinsten tI6rprfifungsmethoden 
verffigenden Ohren~rzte bleiben. Bei den grandiosen Fortschritten, welehe auf 
diesem Gebiete zu verzeichnen sind und die der medizinische und auch der neuro- 
logische Laie nut mit gr6Bter Bewunderung verfolgen kann, dfirfte aueh dieses 
Ziel erreicht werden. Vorerst k6nnen wh" nur sagen, dal~ sieh in unseren F~llen you 
quadrigeminaler H6rst6rung die von manchen als charakteristisch angesehene 
initiale Heraufsetzung der unteren Tongrenze bei normaler Reiehweite der oberer~ 
Grenze nicht feststellen lie•. 

Aber auf ein ffir die Differentialdiagnose der quadrigemina]en H6r- 
st6rung besonders ~Tichtiges und, wie wir glauben, ]oraktisch brauchbares 
Kriterion mfissen wir besonders hinweisen, n/~mlieh auf die Integritiit 
der vestibuliiren Reflexe. Auf diese Diskrepanz zwisehen beidseitiger 
sehwerer H6rst6rung einerseits und Integrit~t der vestibul~ren l%eak- 
tionen andererseits bei den Erkrankungen der Vierhfigel hat  der eine yon 
uns (0. Foerster) schon seit 12 Jahren immer wieder nachdrfieklieh hin- 
gewiesen. Die Integr i ta t  der vestibu]s Reaktionen ist bei den Vier- 
hfigelerkrankungen herd6rtlich gesehen ohne weiteres verst~nd]ich ffir 
die vestibularen EinEfisse auf die Hals-, Rum]of- und Extremit~tenmus- 
kulatur (Umsetzung yon Schwalbe-Bechterew auf Deiters-Descendens). 
Aueh die Verbindung Vestibularis--Abducens (fiber Deiters) ist bei den 
Vierhfigelerkrankungen unversehrt. Da~ aber auch die Hals- und Laby-  
rinthreize auf den Oculomotoriuskern bei den Erkrankungen der Vier- 
hfigel solange voll wirksam bleiben, als keine direkte nucleare Sch~digung 
des Oculomotorius vorliegt, ist nur aus der Tatsache verst~ndlich, da~ 
das hintere L~ngsbfindel offenbar eine aul3erordentJich grol~e Widerstands- 
kraft  destruierenden Prozessen gegenfiber besitzt, eine Vorzugsstellung, 
auf die wir bei den Ponstumoren zurfickkommen werden. Mit der Zer- 
st6rung der gesamten Vierhfigelhaube erlischt selbstverst~ndlich auch 
jeglicher vestibulare Einflul3 auf die Oeulomotoriuskerne, bestehen bleibt 
dann aber immer noeh der Einflul~ auf den Rectus externus sowie auf die 
Kopf-, Rumpf- und Extremit~tenmuskulatur.  Aber auch ohne Zerst6- 
rung des Kerngebiets des Oenlomotorius kSnnen die ttals- und Vesti- 
bularisreflexe auf den Oeulomotoriuskern verloren gehen, wenn das hin- 
tere L~ngsbfindel frfiher als die Kernsaule dem destruktiven Prozel~ er- 
liegt. So fehlte, z. B. in unserem Falle I, 3 zu einer Zeit, in welcher yon 
der S]ohincter-Iridisl~hmung abgesehen, sieher noch keine Kernseh~di- 
gung des Oculomotorins vorlag, die Reaktion der l%ecti interni und Augen- 
heber auf vestibul/~re Reize und passive Ko]ofbewegungen , nachdem sie 
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ar~angs und lange Zeit hindurch sehr deutlich uusgesprochen gewesen 
waren; das Bdlsche Ph/~nomen war noch stark ausgepr/igt. 

Im Gegensatz zu dem Erha]tenbleiben der Reaktionen der Augen- 
muskeln, der Kopf-, Rumpf- und Extremit~tenmuskeln auf Hals- und 
Labyrinthreize /ehlt bei sehr vielen Vierhfigelerkrankungen das durch  
vestibul~re Reizung normaliter hervorgerulene subjektive Ge/iihl des 
Drshschwindds g~nzlich oder nahezu ganz. Wir kennen zur Zeit den Weg, 
den die aus dem Sehwalbe-Beehterewschen Kernen entspringenden vesti- 
bulo-corticalen Bahnen, soweit sic bewu]]ten Empfindungen dienen, 
nehmen, so gut wie noch gar nicht. Einzig ihre corticale Endsti~ttc scheint 
uns einigermaBen gesichert (Fissura interparietalis). Aber aus dem Aus- 
bleiben des Drehschwindelgefiihls bei vestibul~rer l~eizung trotz Fort- 
bestehens der vestibu]/~ren Reflexe auf die Augen und die KSrpermusku- 
latur bei zahlreichen Erkrankungen der Vierhfigel scheint uns der SchluB 
berechtigt, daI~ die vestibulo-eorticale Bahn auf anderen Wegen verl~uft 
als die vestibulo-oculomotorische Verbindung. In Betracht kommen 
laterale Schleife, mediale Schleife, Formatio retieularis der Haube. 
N~heres wissen wit nicht. Aber jedenfalls ist die vestibulo-corticale 
Bahn, welchen Weg sic im einzelnen auch nehmen mag, empfindlicher 
als die vestibulo-oeulomotorische Verbindungsbahn, andererseits aber 
nieht so vulnerabel wie die H6rbahn. Die Sch~digung der letzteren 
geh6rt, wie bereits betont, zu den Kardinalsymptomen und Frfihsym- 
ptomen der Vierhiigelerkrankung, zur Aufhebung des I)rehschwindel- 
gefiihls kommt es aber erst bei li~nger bestehenden und extensiv destruk- 
tiven Prozessen. 

4. StSrungen der Gleichgewichtserhaltung. 

Die Aufrechterhaltung des KSrpergleichgewichts beim Stehen und 
Gehen war in allen unseren F~llen schwer gestSrt, vom ausgesprochenen 
Schwanken und Torkcln an bis zur vSlligen Astasie und Abasie, wobei 
allemal die Fallneigung: nach hinten im Vordergrund stand. Im vorge- 
rfickten Stadium ist auch das aufrechte Sitzen ohne Unterstfitzung 
unm6glich, die Kranken sinken, wenn sie aus der Rfickenlage auf- 
gesetzt werden, sofort nach hinten um (Alcathisie). Wir haben diese 
St6rungen der K5rpergleichgewichtserhaltung beim Stehen, Gehen 
und Sitzen bisher noch in keinem Falle yon tiefgreifender Vierhfigel- 
erkrankung vermi6t und erblicken in ihnen ein wesentliches Teil- 
symptom des Vierhfigelsyndroms. Von der cerebellaren Gleichgewichts- 
stSrung ist die quadrigeminale Dysequilibration ~ul]erlich nicht zu 
unterscheiden. 

Ihre Erkl/~rung linden die St6rungen der Gleichgewichtserhaltung bei 
den Erkrankungen der Mittelhh'nhaube unseres Erachtens in der Sch/~di- 
gung des Nucleus ruber bzw. der in den roten Kern einstrahlenden Binde- 
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armfasern. Brachium eonjunctivum und Roter  Kern geh6ren ja zu den 
wiehtigsten der effektorisehen Gliedern des Cerebellums. 

In  einem unserer Fs (Fall I ,  2) war im Rahmen der schweren St/i- 
rung der Gleichgewichtserhaltung beim Stehen und Gehen mit  ausge- 
sproehener Fallneigung nach hinten besonders in der ersten Zeit auch eine 
Fallneigung nach links beim Stehen und ein starkes Abschieben nach 
links beim Gange unverkennbar.  In  diesem Falle war die rechte H/ilfte 
des Mittelhirns zun/~chst st/~rker beteiligt als die linke; es bestand gleich- 
zeitig eine spastisehe tIemiparesis sinistra und Hemihypaesthesia si- 
nistra. Dieses Uberwiegen der Fallneigung nach der herdge]creuzten Seite 
haben wir aueh bei anderen vornehmlich einseitigen Mittelhirnschs 
gungen beobaehtet. In  dem einen der beiden alsbald ns zu besprechen- 
den F~lle yon halbseitigem Pedunculustumor war die Fallneigung n~ch 
der herdgekreuzten Seite sehr ausgesprochen. Demnach darf wohl an- 
genommen werden, dal~ der Rote Kern einer Seite vornehmlich das Ab- 
weiehen des KSrperschwerpunktes nach der Gegenseite zu verhindern 
hat, entspreehend seiner mittels der Deeussatio braehiorum eonjuncti- 
vorum (Werne]cinksche Commissur) sieh vollziehenden Verbindung mit  
der gekreuzten Cerebellarh/~flte und der I~fiekkreuzung eines groBen Tells 
seiner efferenten rubro-olivo-spinalenVerbindungsbahnen (zentraleHauben- 
bahn) auf die Seite des cerebellaren Ursprungs. Wir werden alsbald sehen, 
dab dagegen bei den einseitigen pontinen und bulb/~ren Tumoren die 
Fallneigung nach der Herdseite bei weitem iiberwiegt und geradezu als 
eharakteristiseh angesehen werden kann. 

5. Die statische und /cinetische Extremitiitenataxie. 
Die Extremit~ttenataxie bei Pr~zisionsbewegungen (Zeigefinger-Nasen- 

versuch, t tacken-Knietest)  feh]t bei den Erkrankungen der mesence- 
phalen t taube fast niemals. In  allen unseren Fi~llen yon Tumoren der 
Vierhfigel war sie sehr s tark ausgesproehen and schon bei einfachen 
statischen and kinetischen Aufgaben der Extremiti~ten festste]lbar. Auch 
der Kopf  zeigte wiederholt beim freien Sitzen eine erhebliche statische 
Ataxie (Waekeln). 

Das Gepr~tge dieser Xoordinationsst6rung is~ in der Mehrzahl der Fglle das 
gleiche wie wires bei den Erkrankungen des Cerebellums anzutreffen pflegen, 
ein rhythmisehes Zi~tern oder Wackeln des G-liedes bei statisehen Aufgaben und der 
rh~thmisch=interrupte, saecadierte Ablauf intendierter t~ewegungen innerhalb der 
]gewegungsebene start des normalen gleichmgl3ig flieBenden Bewegungsablaufes, 
zumeist verbunden mi~ gleiehzeitigen rhythmischen Oseilla~ionen des bewegten 
Gliedes mn die Bewegungsebene herum, gelegentlieh aueh mit oseillierenden 
Rotationen um die L~ngsachse des bewegten Gliedes, eine Koordina~ionsstSrung, 
die nach Charcots Vorgang seit altelosher unter der Bezeichnung Intentionstremor 
liinffb und welehe wir besonders bei der multiplen Slderose, wenn dieselbe das 
cerebellare System in ausgiebige ~itleidenschaft gezogen hat, aber ebenso auch 
bei zahlreichen Erkrankungen des Cerebellums selbsf~ immer wieder antreffen. 
Es wfire aber verfehlt, in dem soeben kurz skizzierten Geprgge der statisehen und 
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kinetisehen Extremit~ten und Gliedataxie ein absolut charakteristisehes Merkmal 
tier cerebellaren Koordinationsst6rung im engeren und weiteren Sinne erb]icken 
zu wollen. Denn erstens treffen wir dieses cerebelloide Gepr~ge der Ataxie aueh 
bei Krankheitsprozessen der Hinterstr/~nge (Gollseher Strang, Burdachseher Strang) 
tier medialen Seh]eife, des Thalamus und der Retrozentralregion des Cortex an, 
und zweitens weist andererseits die bei destruktiven Kleinhirnprozessen vorhandene 
Ataxie, besonders bei akuten Aussehaltungen, keineswegs immer das oben ge- 
sehilderte Gepr~ge des rhythmisehen Zitterns und Waekelns und des rhy~hmisch 
interrupten Bewegungsablaufes auf, sondern sie fihnelt der uns vonder  Tabes 
dorsalis und anderen ttinterwurzelerkrankungen her genugsam bekanmen ,,unregel- 
m/~Bigen" ,,arrhythmischen" Ataxieform weitgehend. 

Die Ursache der mesencephalen Extremit/~tenataxie ist unseres Er- 
achtens entweder, ebenso wie die St6rung der Gleichgewichtserhaltung, 
in der Sch/~digung des Nucleus ruber bzw. der in ihn einstrahlenden 
Bindearmbahn oder in einer Sch/s der medialen Schleife, oder in 
einer L/~sion beider Systeme zu erblicken. Da in dreien unserer F/ille 
(I, 1, 3, 4) Sensibilit&tsst6rungen, die auf eine Mitbeteiligung des Lem- 
niscus medialis h/itten schlieBlich lassen k6nnen, ganz fehlten, diirfen wir 
in diesen F/tllen die Ataxie wohl ohne Bedenken auf die Seh~digung 
des N. tuber bzw. des Brachium conjunetivum beziehen. I m  Falle I, 2 
war die linksseitige Extremits  mit  ausgesprochenen Sensibili- 
ts vergesellsehaftet. Die gleichzeitig vorhandene, allerdings 
geringgradigere reehtsseitige Ataxie ging ohne gleiehzeitige Sensibilit/~ts- 
st6rungen einher. Ffir diese rechtsseitige Ataxie diirfen wir daher ebenso 
wie in den anderen Fgllen in erster Linie die Seh/~digung des Ruber  
und Braehium eonjunctivum in Ansprueh nehmen, w/~hrend die links- 
seitige, st/~rker ausgepri~gte Ataxie hSehstwahrseheinlieh dutch die Seh/~di- 
gung der reehten medialen Schleife mitbedingt war. Bei der relativen 
tI/~ufigkeit der Extremit/~tenataxie ohne konkomitierende Sensibilit~ts- 
st6rungen, die wit such in zahlreiehen anderen F~llen yon Vierhtigel- 
erkrankung beobaehtet haben, mSehten wit die quadrigeminale Extremi- 
ts  in erster Linie als eine Folge der Sehs des Nucleus 
ruber bzw. des Braehium conjunetivum ansehen. 

Ira  Zusammenhang mit  der Extremit~tenataxie mug noeh ein anderes 
Symptom kurz bertihrt werden, welches bei Erkranlmngen der Haube 
immer wieder in dem einen oder anderen Falle gelegentlieh beobaehtet 
wird, die sog. Haubenathetose. Wir haben diese zwar in keinem der hier 
zugrunde liegenden Fs yon intrameseneephalen Tumoren, wohl aber 
in mehreren F~llen yon paruquadrigeminalen Tumoren beobaehtet. In  
diesen F~llen fiihrten die Hand  und die Finger die bekannten, unwill- 
kiirliehen, langsam ablaufenden bizarren athetosec~rtigen Bewegungen aus. 
Die patho-physiologisehe Genese dieser athetoiden Bewegungen ist eine 
versehiedene. In  der Mehrzahl der F~lle, in denen wit" sie feststellen 
konnten, stellten sie nur eine beso~dere Form der statischen Ataxie der 
oberen Extremit/~ten (athetoide statische Ataxie) dar; sie t ra ten nut  dann 
auf, wenn dem Kranken die AuJgabe gestellt wurde, die ausgestreckte 
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Hand ruhig zu halten, w~hrend sie, ohne dab eine derartige statische Auf- 
gabe yon dem Organismus verlangt wurde, vSllig ausblieben. Diese 
,,mouvements athdtosiques des membres supdrieurs" sind zuerst von Hirsch. 
berg 1897 bei cervicaler Tabes beobachtet und als statische Ataxie 
gedeutet, ja geradezu als ,,Signe de Romberg des Membres supgrieurs" 
aufgefaBt worden. Der eine yon uns (0. Foerster) hat ihr Vorkommen 
bei Tabes cervicalis bald darauf best/~tigt und dann in der Folge beson- 
ders darauf aufmerksam gemacht, dag sie ebenso such bei Unterbrechung 
der zentralen Abschnitte der afferenten Leitungsbahnen, des Burdach. 
schen Strangs, der medialen Schleife, des Thalamus opticus, der hinteren 
Zentralwindung beobachtet werden kSnnen. In allen unseren einschl/~- 
gigen Fs war die athetoide statische Ataxie der Hand und der Finger 
(gelegentlieh auch des ganzen Armes) mit Sensibilit/~tsst6rungen, ins- 
besondere solchen der tiefen Sensibilitgt, vergesellschaftet. 

Auger dieser athetoiden statischen Ataxie steht aber das Vorkommen 
echter athetotischer oder choreatischer unwillkiirlicher Spontanbewegungen, 
die auch dann auftreten, wenn die Glieder unbeeinflul3t der Unterlage 
aufliegen und keine besondere an sie gestellte statische Aufgabe zu er- 
fiillen haben, seit den grundlegenden Beobachtungen Bonhoe]]ers, Deje- 
tines und Roussys bei den Erkrankungen der Haube auger Zweifel. 
Wir selbst haben diese echte Athetose oder Chorea bisher nur in einem Falle 
yon Tumoren des Mittelhirns beobaehtet; es handelt sich um ein para- 
quadrigeminales Meningeom. Auf ihr gelegentliehes Vorkommen bei den 
Geschwiilsten der Oblongata und Brticke kommen wir sp/~ter zurtick. 

6. St6rungen der SensibilitO;t. 

StSrungen der KSrpersensibilit~t waren unter unseren F~llen intra- 
mesenccphaler Tumoren nur im Falle I, 2 feststellbar; anfangs bestand 
nut  eine Hemihypaesthesia sinistra, zuletzt eine vSllige An/tsthesie des 
gesamten KSrpers einschlieBlieh des Gesichts. Die Autopsie hat gelehrt, 
dag in diesem Falle die gesamte Haube des Mittelhirns durch den Tumor 
total zerstSrt (Abb. 9--10) war. Im Falle I, 1 und 3, liegt kein autopti- 
scher Befund vor, im Falle I, 4 beschr~nkt sieh die Neubildung im wesent- 
lichen auf das Vierhiigeldach, so dab das Freibleiben der medialen 
Schleife und der anderen die Formatio retieularis passierenden sensiblen 
Bahnen begreiflieh erscheint. 

Wir haben schon friiher wiederholt darauf aufmerksam gemacht, dab 
bei den paraquadrigeminalen Tumoren, bei den Ependymomen des 
Aqu~dukts und vor allem bei den Fernsch~digungen der Vierhiigel dureh 
abliegende Hirntumoren Sensibilit/~tsst6rungen relativ sp/~t aufzutreten 
pflegen. Offenbar entgehen die mediale Schleife und die die Formatio 
reticularis passierenden Bahnen der KSrpersensibilit/~t der sch~digenden 
Druckwirkung, sei es yon der Naehbarschaft, sei es v o n d e r  Ferne her, 
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auf langere Zeit, obwohl in derartigen Fallen die anderen bisher be- 
sproehenen quadrigeminalen Symptome, die nuelearen Augenmuskel- 
l~hmungen, die supranuclearen AugenbewegungsstSrungen, die HSr- 
stSrung, die GieiehgewichtsstSrungen und die Extremit i tenataxie nieht 
fehlen, 

Unter den das Mittelhirn passierenden Bahnen der KSrpersensibili- 
tat  ist die mediale Schlei]e offensichlieh emp]indlicher als die sensiblen 
Bahnen der Formatio reticularis. Die SensibilitatsstSrung betraf in allen 
unseren einsehl~gigen F~Lllen zuerst das Lagegeffihl und die Bewegungs- 
empfindungen, die Vibrationsempfindung, den Raumsinn der Haut und 
das Tastgegenstandserkennen, wahrend Berfihrungsempfindung, Druek- 
empfindung, Sehmerzempfindung, Kalt- und Warmempfindung - -  yon 
StSrungen der feineren Untersehiedsleistungen u n d  Sehwellenversehieb 
ungen abgesehen - -  zuniehst  erhalten bleiben. 

In dieser Hinsieht ahnelt die mesencephale SensibflititsstSrung weitgehend 
der SensibflititsstSrung bei Schidigung der langen aufsteigenden sensiblen Bahnen 
des Riiekemnarks, bei Oblongata- und Ponsprozessen, bei Thalamusprozessen und 
bei tIerden der corticalen K6rperffihlsphire. Selbstverst~ndlich kommen Ab- 
weichungen yon dieser Regel, die da besagt, dal~ da's phylogenetiseh jtingere Hinter- 
strang-Sehleifensystem und seine zentrale Fortsetzung eine grSBere Empfindlichkeit 
besitzt, vor; sie sind bedingt dutch jeweilige besonders lokalisierte Herde innerhalb 
des Areals der sensiblen Bahnen in ihrer Gesamtheit. Die ,,]~egel" hat wie so viele 
andere nur relative C, tiltigkeit, nur unter der Voraussetzung einer difiusen, alle 
afferenten Bahnen graduell in gleiehem Grade treffenden Sehidlichkeit. 

Mit der ZerstSrung der gesamten mesencephalen Haube er]iseht natur- 
gemgl~ die KSrpersensibilitat auf der gesamten Linie in allen ih ren  Quali- 
taten, wie z .B.  in unserem Falle I, 2. Die umgekehrte Dissoziation, 
d .h .  also vorwiegend StSrungen der Sehmerz- und Temperaturempfin- 
dung bei Integritat der Hinterstrang-Sehleifenqualit~ten, haben wir bis- 
her in keinem unserer F~lle yon Tumoren des Meseneephalons angetroffen, 
auch dann nieht, wenn der Druck yon oben wirkte, also rein r&umlieh 
gesehen, eine Sch~Ldigung der Formatio reticularis vet  einer Seh~digung 
der medialen Sch]eife an sich denkbar gewesen ware. 

Auch fiber die somatotopische Untergliederung der Bahnen der KSrper- 
sensibilitat innerhalb des Mittelhirns lehren uns unsere Fs mesenee- 
lohaler Tumoren  niehts, im Gegensatz, wie wit sehen werden, zu den 
Gesehwiilsten der Brficke und der Oblongata. 

7. St6rungen von seiten de~ Pes ~edunculi. 
Eine Schidigung der 3 den Pes pedunculi passierenden Fasersysteme, 

der Pyramidenbahn, der cortico-bulb&ren Bahn und der cortico-ponto- 
eerebellaren Bahnen (Arnoldsehes Biindel -2  T/~rksehes Biindel) kommt 
auch bei den mesencephalen Tumoren vor. Sic maeht sieh aber bei den 
das Mittelhirn von oben her durehsetzenden oder unter I)ruck nehmenden 
quadrigeminalen und paraquadrigeminalen Tumoren im a]lgemeinen er- 
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heblich sparer bemerkbar als die anderen bisher besprochenen Vierhiigel- 
symptome. 

Eine schwere Schadigung der Pyramidenbahn lag nur in einem unserer 
Falle vor (I, 2). In diesem Falle bestand zunachst eine spastische Hemi- 
paresis sinistra, spater eine totale Hemiplegia sinistra und gleichzeitig 
auch eine hochgradige Hemiparesis dextra; zum Schlul~ kam das Bild 
einer totalen Tetraplegia spastica sehr nahe. In den anderen 3 Fallen 
intraquadrigeminaler Tumoren fehlten Symptome yon seiten der Pyra- 
midenbahn ganzlich. Auch in unseren Fallen von paraquadrigeminalen 
Tumoren geh6ren ausgesprochene Pyramidenbahnsymptome, yon gering- 
ffigigen Reflexst6rungen (Babinski, Rossolimo) abgesehen, zu den sel- 
tenen Vorkommnissen. 

Welt haufiger sind St6rungen von seiten der cortico-bulb~iren Bahnen. 
Das Bild der supranuclearen Pseudobulbiirparalyse, in Gestalt von Dys- 
arthrie und StSrungen des Schluclcalctes, war in alien unseren 4 Fallen 
ausgesprochen. In 2 Fallen zeigte die Spra.ehe auiter der mangelhaften 
verwaschenen Artikulation auch einen ausgesprochen skandierenden 
Charakter und in einem Falle war die yon Brissaud in seiner klassischen 
Beschreibung der Pseudobulbarparalyse besonders herausgestellte St6- 
rung, die er als ,,explosion de la l~role" bezeiehnet hat, das pl6tzliche Her- 
ausplatzen des Wortes nach einer zunachst erfolglosen Artikulationsinten- 
tion sehr ausgesprochen. Das bei der pontinen Pseudobulbarparalyse so 
haufige Zwangslachen und Zwangsweinen ,,le rite et le pleurer spas- 
modique" fehlte bei unseren mesencephalen Tumoren vollkommen. 

Angesichts des unverkennbaren Unterschiedes der Haufigkeit der 
Symptome der supranuclearen Pseudobulbarparalyse einerseits und einer 
ausgesproehenen Pyramidenbahnsehi~digung andererseits werden wir uns 
fragen mfissen, ob erstere nur einer geringeren Widerstandskraft der 
cortico-bulbaren Bahn im inneren Abschnitt des Pes pedunculi der schadi- 
genden Noxe gegenfiber zur Last gelegt werden darf oder ob nicht ein 
erheblicher Anteil der corticobulbaren Bahnen bereits yore ,,Ful~ in die 
Haube" fibergetreten ist und darum in starkerern Grade als die im Full 
verbliebene Pyramidenbahn in Mitleidenschaft gezogen wird. Auch darf 
nieht fibersehen werden, dal~ in der quadrigeminalen Sprachst6rung eine 
cerebellare Komponente, bedingt dutch die Sehadigung des Roten Kerns 
odor seiner Bindearmstrahlung, sehr wohl enthalten sein kann. 

St6rungen, welche einer Sehadigung der ]ronto-temporo-pontinen 
Bahnen des Pes pedunculi zugesehrieben werden dfirfen, lassen sich aus 

d e m  Symptomenkomplex des Quadrigeminalsyndroms nicht mit ge- 
nfigender Deutlichkeit herausschalen. Es ist sehr wohl mSglich, dal~ die 
bei einseitigen Mittelhirnprozessen unverkennbare Fallneigung nach der 
herdgekreuzten Seite zum Tell auf eine Schadigung der fronto-temporo- 
pontinen Bahnen zurfickzufiihren ist, entsprechend der bei frontalen und 
temporalen Groi~hirnherden So oft bestehenden Fallneigung nach der 

3* 
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herdgekreuzten Seite und daI3 sieh der Ausiall der Lvistung dieser Bahncn 
zu dem in der gleichen l~ichtung wirkenden Ausfall des Nucleus tuber 
hinzuaddiert. ~ber Vermutungen kommen wir hier aber vorerst nicht 
hinaus. 

Nach unserer Auffassung dfirfte aber die in unseren Fiillen yon Mittel- 
hirntumoren wiederholt beobachtete Entfesselung der statischen und kine- 
tischen Stiitzreaktionen der Extremit~ten in erster Linie der Sch~digung 
der fronto-temporo-pontinen Ba.hnen zuzuschreiben sein (vgl. S. 66). 
Weniger gesichert erseheint uns dies ffir die Entfesselung der tonischen 
Halsre]lexe auf die Extremit4ten, die wir gleiehfalls vereinzelte ~ale fest- 
gestellt haben, aber niemals ohne gleichzeitige Mitbeteiligung der Pyra- 
midenbahn, so da~ wir, wie wir es bereits anderen Ortes ausfiihrlich 
dargelegt haben, letztere ffir die Entfesselung der tonisehen Halsreflexe 
auf die Extremits a]s ,,eine" dcr erforderliehen Voraussetzungen an- 
sehen. 

Nieht unerw~hnt mSchten wir schlieBlich lassen, da~ wir auch das 
Zwangszugrei]en, das Festhalten und das Gegenhalten, mehrere Male 
bei Mittelhirnschadigungen beobaehtet haben. 

Dagegen sind niemals Symptome feststellbar gewesen, die auf eine 
Schadigung der Substantia nigra hatten hinweisen kSnnen. 

8. Cerebellar /its, Respirationsst6rungen, psychische St6rungen. 
Auf das h~ufige Vorkommen jener bekannten An](ille von plStzlieher 

Streckstarre des Kopfes, des Rumples und der Extremit~ten haben wir 
bereits hingewiesen (S. 6). Sie fehlten nur in einem unscrer F~lle 
intraquadrigeminaler Tumoren (I, 1), und aueh in der Mehrzahl unserer 
F~lle yon paraquadrigeminalen Tumoren waren sie vorhanden. Auf der 
HShc des Anfalls nimmt die Atmung sehr oft einen forcierten sterto- 
rSsen Charakter an und dieser Reizatmung folgt die Atemli~hmung nur 
gar zu leicht auf dem Fu~e; darin liegt die gro~e Gefahr der cerebellar 
fits. 

Aber auch unabhiingig yon den Anf~llen von toniseher Streckstarre 
sind Atmungsst6rungen keine Seltenheit: Auch darfiber ist ja bereits 
ausfiihrlieh berichtet worden (S. 3). 

Desgleichen verweisen wir bezfiglieh der psychischen St6rungen auf 
unsere frfiheren Ausfiihrungen (S. 17). 

Auf die StSrungen, we]che aus der Sch~digung der im Mittelhirn 
absteigenden vegetativen Bahnen (supranucleare Sympathieusbahn) re- 
sultieren, werden wir sps im Zusammenhang bei Besprechung der 
ponto-bulbs t~lle zuriickkommen. 

In zweien unserer Fs betraf der Tumor nur  die eine Pedunculus- 
hgl]te. Beide Fs zeigten ein typisches Webersehes Syndrom. Der erste 
Fall I, 5 ist der eines 21j~hrigen jungen M~dchens mit einem scharf um- 
schriebenen Astroeytom des rcehten Peduneulus cerebri (Abb. 12); es 
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bestand eine rechtsseitige Oculomotoriusl~ihmung und linksseitige Hemi- 
plegia spastica und Hemianaesthesia sowie ausgesprochene Fallneigung 
nach hinten - -  links beim Stehen und Sitzen. Die Hemian~sthesie finder 
ihre Erkl&rung durch das Emporreichen des Tumors in die Haube. Der 
zweite Fall I, 6 ist eine 34j/~hrige Frau, mit einem linksseitigen Pedun- 
culustumor, dessen histologische Natur nicht festgestellt werden konnte; 
es bestand linksseitige Oculomotoriuslghmung, rechtsseitige Hemiparesis 
spastica, Hemiataxie und Hemihypiisthesie, vornehmlich Lagegeffihl, Be- 
wegungsempfindung, Vibrationsempfindung, Raumsinn der Haut  und 
Tastdingerkennen betreffend; gleichzeitig bestand ausgesprochene Fall- 
neigung nach rechts hinten beim Stehen und Gehen. Aul]er dem linken 
Oculomotorius war auch der linke Abducens betroffen, entsprechend dem 

Abb.  13. U m s c h r i e b e n e s  A s t r o c y t o m  des  r e c h t e n  P e d u n c u l u s  ce rebr i  (I, 5)1. 

~bergreifen dos Tumors auf den oralen Brfickenabschnitt. In diesera 
Falle bestanden auch schwere AtmungsstS~'ungen, in Gestalt yon Anffillen 
forcierter stertor6ser Atmung mit nachfolgender lang ~nhaltender Cheyne- 
Stokescher Atmung, aul]erdem h~tufige Zust~nde yon pl6tzlicher Be- 
nommenheit und Bewufitlosigkeit. Cerebsllar fits wurden in keinem der 
beiden F~ille beobachtet. 

l) Spezielle Symptomatologie der Tumoren yon Pons und 0blongata. 

1. StSrungen von seiten der bulbo-pontinen Hirnnervenlcerne. 
In Bstracht kommen die tIirnnervenkerne V, VI, VII, VIII,  IX, X 

und XII.  Der XI. Hirnnerv, der Accessorius, war unter unseren 28 bulbo- 
pontinen Fitllen nut  ein einziges Mal (II, 21) beteiligt. Unter den yon 
Mahoney aus der Literatur zusammengeste]lten 57 F/illen, in denen An- 
gaben fiber die Beteiligung der einzelnen !-Iirnnervenkerne vorliegen, ist 
zwar in 7 F/~llen eine solche des Accessorius vermerkt;  in dreien dieser 
F/~lle handelt  es sich abet offensichtlich nicht um eine nucleare Acces- 
soriusl~hmung, sondern um die Bsteiligung des Traloezius an  einer zur 

1 Der Fall wurde uns freundlicherweise yon I-Ierrn l)rim/irarz~ I)r. Kroll zur 
Verffigung ges~ellL 

Archi~z f i l r  l~s~chiaLi.ie. ]3d. 110. 3 a  
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I-Iinmervenlahmung gekreuzten tIemiplegie bzw. Hemiparese. Das Frei- 
bleiben des Aceessorius in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle yon 
Oblongatatumoren entsprieht dnrchaus dem fast ausschlieBlich spinalen 
Ursprung dieses Nerven aus den obersten Cervicalsegmenten; die Aeces- 
soriuskernsaule erstreckt sieh nut  in geringer Ausdehnung, als sea. 
Nucleus dorsalis Accessorii, in den caudalen Absehnitt der Oblongata 
empor. In  den wenigen Fallen, in denen eine Mitbeteiligung, des Aeees- 
sorius tatsaehlich vorgelegen hat, dtirfte die Ursaehe in einer Druck- 
schadigung des har t  neben dem verlangerten Mark emporziehenden Nerven 
durch die tumorSs aufgeschwollene Oblongatahalfte und den gleichzeitig 
vorhandenen, oft sehr betraehtliehen Druekconus der Kleinhirntonsillen 
zu suchen sein. 

In  der Tabelle 2 ist die Beteiligung der einzelnen tI irnnervenkerne 
in unseren 28 bulbo-pontinen Fallen verzeichnet. Wir haben die Falle 
nach dem tIShensitz und der tfShenausdehnung der Lasion in 3 Gruppen 
eingeteilt. Die 1. Gruppe umfaBt die Falle mit  tie/era Sitz und Lah- 
mung der Hirnnervenkerne XI I ,  X und I X  in ihrer Gesamtheit  oder 
eines Teiles derselben. Es sind das 5 Falle. Die 2. Gruppe umfafit die 
Falle mit  orcdem Sitz der Gesehwulst und Beteiligung der Hirnnerven- 
kerne VI I I ,  VII ,  YI  und V, in unseren 28 Fallen 11 Fal]e. Die 3. Gruppe 
7 an der Zah], enthalt  die Falle, in welchen infolge betraehtlieher H6hen- 
ausdehnung der Gesehwulst sowohl die caudcden wie die oralen Hirn- 
nervenkerne in Mitleidenschaft gezogen sind. Dazu kommt  noeh eine 
4. Gruppe, 5 Falle umfassend, in denen iiberhaupt keine Hirnnerven- 
liihmungen bestanden. 

Unter den yon Mahoney aus der Literatur zusammengestellten, nach dieser 
lqichtung verwertbaren 63 Fallen finde~ sich auffallenderweise kein eLnziger, der 
unserer Gruppe I (Typus inferior) entspraehe. 33 Fglle entsprechen unserer Gruppe I I  
(Typus superior) und 26 Fglle unserer Gruppe I l I  (Typus mixtus). In 4 Fallen 
fehlte jegliehe ttirnnervenbeteiligung. Es ~iberwiegt also auch in dem Mahoney- 
sehen Material ebenso wie in dem unserigen zahlenmgl]ig die Gruppe II,  ihr fo]gt 
die Gruppe III ,  relativ groB ist ebenso wie in unseren Fallen die Gruppe IV. 

Unter  unseren 28 Fallen war die Hirnnervenl~ihmung in 15 Fallen 
streng einseitig und nut  in 8 Fallen waren die t t irnnervenkerne beider- 
scitig ergriffen, aber aueh in diesen lctzteren Fallen beschrankte sich das 
l~bergreifen auf die andere Seite, auf einige wenige oder nur einen einzigen 
Hirnnervenkern. In  der Mahoneysehen Zusammenstellung ist das Ver- 
haltnis der einseitigen Falle zu den bilateralen Fallen 30 : 29; die beid- 
seitige Beteiligung ist also wesentlieh haufiger als in unserem Material. 

Wir kSnnen naturgen~aB bier nieht eine ins einzelne gehende Schil- 
derung der Symptome der einzelnen tI irnnervenlahmungen geben, son- 
dern nur einige Punkte streifen. Die Abb. 13 und 14 zeigen die eharak- 
teristische einseitige Hy~oglossusl~ihmung, die Atrophic der gelghmten 
Zungenhalfte und das Abweiehen der Zunge beim Vorstrecken naeh der 
gelahmten Seite in den Fallen I I ,  1 und 17. Sehr charakteristisch war 



des verlgngerten M~rkes, der Briicke und des Mi~telhirns. 39 

s 

~J 

~ ~o 

~ 0  

0 0 

~ 0 0 o~ 



40 O. Foerster, O. Gage1 und W. Mahoney: Die encephalen Tumoren 

in beiden F~llen das Abweichen der Zunge.nspitze nach der gesunden 
Seite beim Zuriickziehen der Zunge. Im Falle II, 2 bestand eine beider- 
seitige Hypoglossusl/~hmung; die hochgq'adig atrophische Zunge konnte 
iiberhaupt nut in sehr geringem Umfange bewegt werden. Fibrill/ire 
Zuckungen fehlten in keinem einzigen unserer F&lle, in denen der Hypo- 
glossuskern beteiligt war. Im FMle I I ,  21 waren sie das einzige Zeichen 

der Beteiligung des Hypoglossus an 
der im fibrigen sehr ausgedehnten 
linksseitigen Itirnnervenl/~sion (V 
bis XII). 

Die Vaguslghmung betraf, soweit 
der Nucleus ambiguus in Betracht 
kommt, in den Fs II, I, 2, 17,. 
19, 20 und 21 sowohl das Stimm- 
band wie das Gaumensegel; in aller~ 
diesen F/illen war die L/ihmung 
streng einseitig. Im l~alle II, 3, 4, 
18 und 23 war nnr das Oanmensegel 
betroffen, im Falle II, 3, 18 und 23, 
einseitig, im Falle II, 4 doppelseitig ;: 
andererseits beschr~nkte sich ira 
Falle II, 5 und 22 die Beteiligung 
desVagus auf eine linksseitige Stimm- 
bandparese. Diese letzteren 6 Fglle 
spreehen fiir eine r/iumlich getrennte 

Abb. 13. Rechtsseitig'~- ~ylooglossuslgh- ~Vertretung des  Stimmbandes un4 
mung bei Oblongatatmnor (II, 17), 
gleichzeitig rechtsseitig'er ~orner. des Velums innerhalb des Nucleus 

~ ambiguus. Auf die Frage, inwieweit. 
sich aus ihnen Anhaltspunkte ffir die Annahme, dug die oralen Bezirke 
des Ambiguus dem Gaumensegel und der Pharynxmuskulatur, die cau- 
dalen Abschnitte dem Larynx zugeordnet sind, gewinnen lassen, kommen 
wir alsbald zuriick. Im iibrigen darI die individuelle, olfenbar variable 
Versorgung des Velums auch durch den t~aeialis nicht unberiicksiehtigt 
bleiben. 

Eine Beteiligung des Nucleus sensibilis N. vagi, welcher einen Teil 
des Nucleus solitarius bildet und wahrscheinlich dessen caudalen Ab- 
schnitt einnimmt, bestand in unseren F~llen II,  1, 2, 17, 19, 20 und 21 
in denen auch die motorische Vagusl/ihmung total war. Sie dokumen- 
tierte sich in der An/~sthesie der gel~hmten Larynxh/iltte. in  den F/tllen I~[, 
3, 4, 18 und 23, in denen nur das Gaumensegel gelahmt war, fehlte sie, 
andererseits war sie ira FMte ~I, 5, in dem nur :das Stimmband betroffeIt 
war, vorhanden. Im Falle II, 22 (linksseitige l~ecurrensparese) bestand 
eine Hyperasthesie der linken Larynxhalfte. Auf die Beteiligung des 
visceralen Vaguslcerns konkmdn wit sps zuriick. 
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Eine Beteiligung des Glossopharyngeus war in den Fs n, 1, 2, 3, 
17, 18, 19, 20 und 21 vorhanden.  Der Glossopharyngeus ist ein gemischter, 
motoriseh-sensibel-sensoriseher Nerv. An  motorischen Nervenfasern ent- 
h/~lt er vor allem die Fasern  ffir den Constrictor pharyngis superior. 

Der Ursprung dieser Fasern ist zweifellos im Nucleus ambiguus gelegen und, 
zwar wahrscheinlich im oralen Abschnitt desselben, der such der motorischen 
Versorgung der ilbrigen Pharynxmuskulatur und des G~umensegels dient. In- 
wieweit die bus dem ~:ucleus ambiguus entspringenden motorischen Fasern fiir 
den Constrictor phsryngis superior sich bereits 
intrabulb/~r dem Glossopharyngeus beirnengen 
oder erst nachdem sie zun~chst innerhalb der 
Vaguswurzel die 0blongata verlassen haben, 
welter peripherw/*rts durch Anastomosen in den 
Glossopharyngeus fibergehen, ist noch nicht 
geniigend gekl/irt, wahrscheinlich such indivi- 
duellen Variationen unterworfen. Fill" den erst 
extrskraniell erfolgenden ~bertritt dieser Nerven- 
fssern sus dem Vagus in den Olossophgryngeus 
sprieht der Umstsnd, dab bei intrakranieller 
Durchschneidung des Glossophsryngeus, die 
wegen heftiger Glossophsryngeusneuralgie mehr- 
faeh susgeffihrt worden ist, bisher noch niemsls 
eine Lghmung des Constrictor pharyngis superior 
beobachtet worden zu sein scheint; ob ihr slier- 
dings immer die genfigende Aufmerksamkeit ge- 
schenkt worden ist, erscheint zweifelhaft. 

Die Liihmung des Constrictor pharyngis Abb.  14. 1%echtsseitige I-Iypoglossus- 
]ghmung bei einem 35jghrigen -~r 

.superior gibt  sich - -  bei einseitiger L~h- (u, 1). Diffuses Astrocytom de r  

mung - -  eine solche lag in allen unseren rechten Oblongata. Gleichzeitige 
tonische l ~ o n t r a k t u r  des r ech ten  

Fallen vor  - -  in auBerordentlich eharak- ~. frontalis. 
teristischer Weise zu erkennen:  die Raphe  
der hinteren Raehenwand  wird beim Phonieren oder beim Wiirgen nach 
der gesunden Seite verzogen (Vorhangsphfinomen). Mehrfach konnte  such  
an  der hinteren Rachenwand  auf der ge]/~hmten Seite elektrische Ent-  
ar tungsreakt ion lestgestellt  werden. I n  den F/~llen I I ,  l, 2, 17, 19, 20, 
21 war die Lahmung  des Constrictor pharyngis  superior mit  einer L~h- 
mung  des Velums und des St immbandes  vergesellschaftet,  der Nucleus 
ambiguus also in seiner gesamten Ausdehnung ausgeschaltet.  Dagegen 
war sie im Falle I I ,  3 und  18 nur  mi t  einer Veluml~hmung verbunden,  
ohne gleiehzeitige Beteiligung des Stimmbandes.  Diese beiden letzteren 
Beobachtungen sprechen entschieden ffir die enge rs Nachbar-  
sehaft  der motorischen Vorderhornzellen ffir Pha rynx  und Velum und 
zwar innerhalb des oralen Abschnit ts  des Nucleus ambiguus,  besonders 
wenn wir ihnen die F&lle 5 und  22 gegeniiberstellen, in denen nur  das 
S t immband gel/4hmt, Velum und P h a r y n x  aber unversehr t  waren. 

Der Nucleus sensibilis glossopharyngei nimmt  wahrscheinlich den orale~ 
Abschni t t  des Nucleus /asciculi solitarii ein. Die Sensibilit/~t an  der 
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hinteren Rachenwand und am Zungengrund war in unseren F/~llen II,  1, 
2, 17, 18, 19, 20 und 21 erlosehen. In den F/~llen 1, 2, 17, 19, 20, 21 war 
die Rachen-Zungengrundans mit einer Lurynxan/~sthesic vergesell- 
schaftet, im :Falle II, 18 war der Kehlkopf nicht in die Ans mit 
einbezogen. Im Falle II, 3, in dem eine motorische L~thmung des linken 
Constrictor pharyngis superior und des Ve]ums b~stand, war die S~nsi- 
bilit&t fiberhaupt nicht beriihrt. Und im Falle II, 5, in welehem das linke 
Stimmband gels und die linke Lurynxh~lfte an~sthetiseh war, war 
der Glossopharyngeus motorisch und sensibel unversehrt. Aus diesen 
Beobaehtungen geht jedenfalls hervor, dab die motorischen und sensiblen 
StSrungen innerhalb des Glossopharyngeusgebietes nicht unbedingt par- 
allel zu gehen brauehen, entsprechend der getrennten Luge des Nucleus 
ambiguus und Nucleus solitarius, und ferner daft innerhalb des letzteren 
Pharynx und Larynx eine rs getrennte Vertretung haben, ersterer 
wahrscheinlich oral, letzterer caudal. 

Der Rachenre]lex war in allen Y/~]len, in denen dcr Nucleus sensibilis 
glossopharyngei beteiligt war, auf der Herdseite erloschen, yon der herd- 
gekreuzten Seite konnte er dagegen, bis auf eine Ausnahme (I, 8), aus- 
gel6st werden, wobei sich das oben gesehilderte Vorhangsph/~nomen als 
Ausdruek der L~hmung des Constrictor pharyngis superior der Gegen- 
seite besonders deut]ich pr~sentierte. Im Falle II,  3, in welchem zwar 
eine motorisehe L/~hmung des linken Constrictor pharyngis superior, 
aber keine An~sthesie der linken RachenhMfte bestand, lieB sich yon der 
letzteren aueh der Raehenreflex prompt ausl6sen, wobei auch hier wieder 
das Vorhangsphfi.nomen den l~eflexerfolg beherrschte. 

St6rungen des Geschmacks lagen in den Fs II,  1, 2, 17, 18, 20 und 
21 vor, w~hrend sie im Falle II, 19 trotz bestehender An~sthesie des 
Pharynx und Zungengrundes nieht festgestellt werden konntcn, wie sie 
aueh im F.alle II, 3, in dem Sensibilit~tsst6rungen ganz fehlten, vermiBt 
wurden. Einen Fall, in dem der Gesehmaek aufgehoben, die Sensibilit/~t 
des Zungengrundes und des Rachens aber erhalten gewesen w~re, h aben 
wir bisher bei Oblongataerkrankungen iiberhaupt noch nicht beobachtet. 
Fiir die wichtige Frage, weleher Teil des Nucleus solitarius ~fir die spezi- 
fische Geschmc*cksleistung in Betracht kommt - -  aus allgemeinen Er- 
wggungen diirften es die oralsten Bezirke sein, der sensorische Hauptkern 
des Glossopharyngeus -- ,  k6nnen wir daher an der Hand unserer l~glle 
nights beisteuern. 

Auf die S~6rungen yon seiten des visceralcn Glossopharyngeuskerns 
werden wir spgter eingehen. 

Eine Beteiligung des Octavus war unter unseren 28 Fgllen 10mal 
zu verzeiehnen (II, 13, 14, 15, 16, 22, 18, 19, 20, 21, 23). In  den 5 ersteren 
Fgllen (13, 14, 15, 16, 22) war nur der Cochlearis betrof~en, wghrend Aus- 
fallserscheinungen seitens des Vestibularis fehlten; in den Fgllen 18, 19, 
20, 21, 23 waren beide Anteile des Octavus, Cochleari~ und Vestibularis, 
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ergriffen. Eine isolierte LS~hmung des Vestibularis bei Integrits des 
Coehlearis konnte in keinem einzigen unserer l~/ille festgestellt werden. 
Die Ursaehe ffir diese relativ h/tufige isolierte Aussehaltung des Coeh- 
learis bei Integrit/~t des Vestibularis, die in der tt~lfte unserer F/~lle rot-  
lag einerseits, das v611ige Fehlen der umgekehrten Dissoziation, isolierte 
Vestibularisaussehaltung bei Integrit~t des Coehlearis, andererseits kann 
bei aller Anerkennung der getrennten Lage der Coehlearis- und Vesti- 
buslariskerne und der damit ohne weiteres gegebenen N6gliehkeit einer 
isolierten Seh/~digung jeder einzelnen der beiden Kerngruppen, unseres 
Eraehtens in erster Linie nur in der generell grSfieren Vulnerabilitdit des 
cochlearen Systems gegeniiber dam vestibul~ren System erbliekt werden, 
welehe erst k/irzlieh wieder G. DSring fiberzeugend vor Augen geffihrt 
hat. 

Die dureh Seh~digung des Cochlearislcerns (N. ventralis eoehlearis, 
Tubereulum aeustiei) verursaehte HSrstSrung zeigte in allen unseren 
F~llen die Kennzeiehen der ,,nerv6sen tISrst6rung", Einengung der Ton- 
skala yon oben und unten her, erhebliehe Verkiirzung der Knoehen- 
leitung, positiven l~inne und, da es sich in unseren 10 Fgllen 9real um 
einseitige Taubheit handelte, LaterMisierung naeh der Seite des gesunden 
Ohres beim Webersehen Versuch. Die feinere I)ifferenzierung der Octavus- 
stammtaubheit,  der Kerntaubheit  und der Sehleifentaubheit (vgl. S. 29) 
ist, soweit as sieh urn den It6rdefekt als solehen handelt, immer noch 
eine Zukunftsaufgabe. 

Initiale subjektive al~ustische Reizerscheinungen, in Gestalt yon Ohren- 
sausen und Klingen, fehlten in der fiberwiegenden Mehrzahl unserer 
F~lle vollkommen und selbst in den F~llen, in denen in dieser Itinsieht 
die Angaben der Kranken positiv lauteten, handelte as sieh stets nur um 
ganz voriibergehende initiale Erscheinungen. Die Coehleariskernh6r- 
st6rung stimmt in diesem Punkte mit der Sehleifenh6rst6rung (quadri- 
geminMe H6rst6rung) weitgehend/iberein. Der differentialdiagnostisehe 
Weft, der dem Fehlen akustiseher Reizerseheinungen bei den Coehlearis- 
kernerkrankungen gegentiber den Coehlearisstammerkrankungen insbe- 
sondere gegen~ber dem Oetavusneurinom zweifellos zukommt, wird leider 
naeh unserer Erfahrung dadureh gesehm~lert, da[3 aueh bei den letz- 
teren, wenigstens in unseren F~llen, initiale, akustisehe l~eizerseheinungen 
nut  in einer kleinen Minderzahl der zunehmenden Ertaubung voraus- 
gingen. Differentialdiagnostiseh wertvoll bleibt aber zweifellos das posi- 
tive Vorhandensein lang anhaltender akustiseher l~eizerseheinungen in 
der Anamnese; es spricht mit groBer Wahrseheinliehkeit far das Vor- 
liegen eines Oetavusneurinoms bzw. eines anderen extraloontinen Klein- 
hirnbriiekenwinkeltumors und gegen einen intrapontinen Tumor. 

Als das wiehtigste diNerentialdiagnostische Kriterion des intrapontinen 
Tumors gegenfiber dem Oetavusstammtumor erseheint uns die Tatsaehe, 
dM3 in unserem Material in keinem einzigen l~all die HSr~'t6rungen den 
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Reigen der Symptome er6]]neten oder l~ngere Zeit isoliert bestanden 
hs sondern entweder, soweit sie vom Kranken iiberhaupt bemerkt 
worden waren, anderen schweren Symptomen naehgefolgt waren oder 
fiberhaupt erst yon uns als Teilsymptom der zahlreiehe Hirnnerven um- 
fassenden Erkrankung festgestellt wurden. Ein Blick auf die Tabelle 3 
lehrt dies zur Genfige. 

Die Einseitiglceit der H6rstSrung kann unseres Eraehtens nicht ohne 
weiteres ffir das Vorliegen eines Octavusstammtumors und gegen einen 
intrapontinen Prozel~ ins Feld gefiihrt werden. Wie sehon erw~thnt, war in 
allen unseren Fallen yon intrapontinen Tumoren, mit einer einzigen Aus- 
nahme (Fall 14), die HSrstSrung, einseitig. In  dieser Hinsieht besteht ein 
fundamentaler Unterschied zwischen unseren Fs yon bulbopontiner 
und denen von quadrigeminaler Taubheit; letztere war, wie bereits frfiher 
dargelegt, exquisit bilateral. 

Im fibrigen sind bei den einseitigen Octavusneurinomen - -  yon den bilateralen 
Tumoren sehen wir hier ab - -  doppelseitige KSrstSrungen keine allzugrol~e Selten- 
belt, wobei allerdings die KSrstSrung auf dem Ohr der Tumorseite in der ]~egel 
erheblich st~trker ist als auf dem Ohr der Gegenseite. Aber unter unseren 60 ein- 
seitigen Oct~vusneurinomen linden sich immerhin 2 FMle mit fast totalem Verlust 
des GehSrs auf beiden Ohren. T6nnis, der seine diesbezfig]ichen Erfahrungen ganz 
kfirz]ich zusammengestellt hat, hat unter 47 einseitigen Octavusneurinomen nicht 
weniger ~ls 12real eine doppelseitige I-[SrstSrung festgestellt. Uber die Unter- 
schiede der ~SrstSrung zwischen beiden Ohren macht er keine Angaben, er weist 
aber darauf hin, dal~' sich die kontralaterale KSrstSrung nach der Entfernung des 
Tumors fast vSllig zurfickbfldete. Wichtig erscheint uns, da~ die Sch~digung des 
kontralateralen Octavus fast immer nut den Cochlearis allein betrifft und den 
Vestibularis nur hSchst selten in Mitleidenschaft zieht, worin wieder die grSl]ere 
Vulnerabilitat des Cochlearis zum Ausdruck kommt. 

In  den F~]len, in welehen nur der Cochlearis gesch~tdigt, der Vesti- 
bularis abet intakt ist (Fall I I ,  13, 14, 15, 16, 22), ist die Niehtbeteili- 
gung des letzteren in differentialdiagnostiseher Hinsicht dem Octavus- 
neurinom gegeniiber natiirlich yon groBer Bedeutung. 50% unserer 
intrapontinen Tumoren, die nur eine Beteiligung des Coehlearis ohne 
Seh~digung des Vestibularis aufweisen, stehen unter unseren Octavus- 
neurinomen nur 3 % mit der gleichen Dissoziation gegenfiber. Auch TSnnis 
hat diese in seinen F~]len nur 2real angetroffen. Bei einseitiger Taubheit 
spricht Integrit~t des Vestibularis gegen einen Oetavusstammtumor und 
fiir den intr~pontinen Sitz. 

In  den F/illen, in denen der Vestibularis gleichzeitig ergriffen ist 
(18, 19, 20, 21, 23), dfirfte aus der Art der Oetavusseh~digung als solcher 
die Unterscheidung zwischen Stamml~sion und Kernls kaum mSglich 
sein. 

Was die geaktionen, welche der Reizung des Vestibularapparates 
durch calorische, rotatorische oder eIelctrische t~eize folgen, an]angt, so 
rnul~ auf eine Besonderheit hingewiesen werden, welehe ihre Ursache 
nicht in einer Sehs des Vestibuluriskerns, sondern in einer Unter- 
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brechung des ~bertragungsapparates auf die Kerne der Augenmuskeln 
hat. Wie schon erw~hnt, erfolgt letztere auf dem Wege des hinteren 
L/~ngsbfindels, wofiir erst kiirzlieh wieder Unterberger iiberzeugende ana- 
tomische Beweise beigebracht hat. In mehreren unserer F/~lle erfolgten 
bei l~eizung des Vestibularis die Reaktionen auf den Kopf, die Rumpf- 
muskulatur und die Extremit/~ten prompt, die Reaktionen im Bereich 
der vegetativen Sph/~re (Brechen, Schwei$, Pulsirregularit/tten, kollaps- 
artige Zust/~nde) fehlten nieht, es trat  such subjektives Sehwindelgefiihl 
auf, dagegen fehlte die Einwirkung auf die Augenmuskeln, der calorische 
und rotatorisehe Nystagmus. In diesen F/~llen bestand gleichzeitig eine 
konjugierte L/~hmung oder hoehgradige Parese der Seitenwender, der 
Augen, deren Ursache nut in der Unterbreehung des hinteren L/~ngs- 
biindels gesucht werden kann. Mit der Aussehaltung der Verbindung 
zwischen dem Vestibulariskern und den Augenmuskelkernen ist die l)ber- 
tragung der vestibul/~ren Erregung auf den Abducens- und Oeulomoto- 
riuskern lahmgeiegt, w~hrend andererseits der Weg yore vestibularen 
Empfangskern (Schwalbescher Kern, Bechterewscher Kern) fiber den 
Deitersschen Kern zur Muskulatur des Kopfes, des Rumples und der 
Extremit/~ten offensteht, und such, wie das Auftreten yon starkem 
Sehwindelgef/ihl bei der vestibul/~ren Reizung beweist, die sensorisehe 
zentrale, cortieopetale Vestibularisbahn als noch durchg/~ngig angesehen 
werden muf3. 

Gelegentl~ch kommen im Beginn der Beeintr/~ehtigung der vestibul/~ren Erreg- 
barkeit Dissoziationen in der Ansprechbarkeit des Vestibularis auf die versehie- 
denen Reizarten vor. So sahen wit wiederholt Unerregbarkeit auf rotatorisehe 
Reize bei Fortbestehen der Reaktionen auf calorisehe Reize, und des weiteren 
Erfolglosigkeit des Warmreizes bei Wirksamkeit der Kaltspi~lung. Wenn wit 
unser gesamt~s Material von extrapontinen Tumoren des N. octavus, yon intra- 
pontinen Tumoren, yon Tumoren der Rautengrube und des Kleinhirns zusammen- 
fassen, so seheint der Abbau der vestibul~ren Erregbarkeit im allgemeinen in der 
Weise zu erfolgen, dab die Reaktion auf Drehreize vor der Reaktion auf calorische 
Reize Einbul]e erleidet, und dab der Effekt tier Warmreizung friiher erlischt als 
der tier Kaltreizung. Doch gibt es auch Abweiehungen yon dieser Regel, welche 
den Gedanken nahe legen, dal3 mit der Aufnahme, Verarbeitung und Weiterleitung 
der verschiedenen l~eizarten gesonderte Elemente betraut sind, welehe unter 
Umst/~nden aueh isoliert betroffen werden kSnnen. 

Die Wirkung lang dauernder Kaltstarkreize ist ja bekanntlich mit Vorsieht 
zu bewerten. Wit haben Kaltstarkreize gelegentlich noch wirksam gefunden in 
Fallen, in denen eine totale Ausschaltung des Octavusstammes unbedingt an- 
genommen werden mullte. In unseren F~tllen yon intrapontinen Tumoren, in 
denen der Vestibulariskern vSllig auSer Kurs gesetzt war, waren aueh Kaltstark- 
reize wirkungslos. Wir kSnaen uns daher des Eindrucks nicht erwehren, dab bei 
Unterbrechung des N. oetavus ein lang anhaltender Kaltstarkreiz sich unter Um- 
st~nden his zum Vestibulariskern hin auszuwirken vermag. Die Wirkung starker 
K/~ltereize auf die im Bereich der Einwirkungsstelle gelegenen ,,tiefen Strukturen", 
ist ja ein bisher mit Bezug auf die zugrunde liegenden ~fechanismen noch keines- 
wegs. ersehSpfend gekl/~rter Vorgang. 

Ahnliche Erw/~gungen gelten ffir die galvanische Reizung. Sie ist unter Um- 
st/~nden selbst bei totaler Octavusstammausschaltung voll wirksam; der elektrische 
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Strom greift hierbei o~fenbar am Vestibulariskern direkt an. Bei intrapontinen 
tIerden, dureh welehe der Kern zerst6rt ist, bleibt er wirkungslos. 

Beziiglich der Reizerscheinungen yon seiten des Vestibulariskerns, des 
spontanen Schwindelgefiihls, des Lagesehwindels, Spontannystagmus, 
Lagenystagmus usw. k6nnen wir auf unsere Ausfiihrungen S. 12 ver- 
weisen. Wir m6chten, an dieser Stelle nur noch einmal hervorheben, 
dag im Gegensatz zu der relativ seltenen Aussehaltung des Vestibularis- 
kerns subjektives Sehwindelgefiihl und die aus der I{eizung des Vesti- 
buslariskerns resultierenden, objektiv erkennbaren Folgezust~nde' (Spo n- 
tannystagmus, Lagenystagmus, Auswirkungen in der vegetativen Sphere) 
zu den hervorsteehenden Symptomen der intrapontinen Tumoren ge- 
h6ren. Besonders bemerkenswert erscheint uns die Tatsache, dab diese 
I~eizerscheinungen zu den Initialsymptomen geh6ren und dab sie in den 
F/~llen, in denen es sp/~ter zu einer Ausschaltung des Vestibulariskerns 
kommt, mehr und mehr verschwinden. 

Der Facialis war in 8 unserer F/~lle betroffen (II, 6, 9, 13, 15, 16, 
18, 19, 21). Die L~hmung betraf in allen Fs den Stirn-, Augen-, 
Mund- und Wangenfaeialis in gleiehem Grade. Dagegen war das Pla- 
tysma nicht immer an der L~hmung beteiligt. Auf die gelegentliche 
akzessorisehe Innervation des Platysmas dureh die oberen spinalen Cervi- 
calwurzeln haben wit bereits in frtiheren Mitteilungen hingewiesen. 
Pr/~zise Anhaltspunkte ftir die Beteiligung des Faeialiskernes an der 
Innervation des Gaumensegels liegen sieh in unseren F~llen nieht ge- 
winnen. Von den 4 bereits frtiher erwghnten F/tllen yon Gaumensegel- 
1/thmung ohne Beteiligung des Larynx (II, 3, 4, 18, 23) war in 3 F/~llen 
(II, 3, 4, 23) die Gesiehtsmuskulatur unbeteiligt. Nur im Falle II,  18 
war die Gaumensegells mit einer Gesiehtsl~hmung kombiniert; 
die Kehlkopfmuskulatur war in diesem Falle unbeteiligt. Es i s t  aber 
nieht mSglieh zu entseheiden, ob in diesem Falle die Gaumensegell/~h- 
mung auf eine Destruktion des oralen Absehnitts des Ambiguus oder 
eine solehe des eaudalen Abschnitts des Faeialiskernes zu beziehen ist; 
ersteres ist sehon darum wahrseheinlich, weft gleiehzeitig aueh der Pha- 
rynx (Constrictor pharyngis superior) in die Lghmung einbezogen war. 

Von unseren 8 Fs in denen der Faeialis gel/ihmt war, boten 
3 F/~lle Reizerscheinungen im Gebiet der Gesiehtsmuskulatur, welehe der 
L/~hmung des Faeialis vorausgingen (Tall 18, 19 und 21) und in zweien 
dieser Fs (18 und 2I) bestanden diese aueh im weiteren Verlaufe, naeh- 
dem die Facialisl~thmung bereits ausgepr/~gt war, in Gestalt einer tonischen 
Facialislcontrc~ktur fort, w~hrend sie in dem drit ten Falle (II, 19) mit 
dem Einsetzen der Parese v611ig versehwanden. In  dem einen der ersteren 
beiden F/~lle (II, 18) waren die l~eizerseheinungen seitens des Faeialis 
in Gestalt eines reehtsseitigen Facialisties sogar die ersten und etwa 1 Jahr  
hindureh einzigen Krankheitserscheinungen, welehe bei der ~6]~hrigen 
Kranken in unmittelbarem Anschlul~ an einen Sturz yon der Treppe 
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mit heftigem Aufschlag des Kopfes auf eine Stufe aufgetreten waren. 
Dazu kommt noah ein vierter Fall (Abb. 14), der eines Astrocytoms der 
Oblongata bei einem 35j~hrigen Mann, der eine L~hmung des rechten 
XII. ,  X. und IX. Hirnnerven bot, auBerdem aber aueh eine tonische 
Kontraktur des Stirnastes des rechten Facialis, ohne jegliehe Anzeichen 
einer Parese im Bereiche des Gesichtsnerven, aufwies. Die tonische Faei- 
aliskontraktur is~ ja eine Mufige Begleiterscheinung einer in Ausheilung 
begriffenen bzw. nicht vSllig ausgeheilten peripheren Facialisl~hmung. 
In unseren F~llen yon intrapontinen Tumoren handelt es sich ~ber urn 
tonisehe oder tonisch-klonische gsizerscheinungen, welche der L~hmung 
vorausgehen und unter Umstanden lange Zeit hindureh ohne die geringsten 
Anzeichen einer beginnenden Parese fortbsstehen. Wir kSnnen sie in 
Parallele zu dem tonischen Facialiskrampf bairn Ohrtetanus setzen, der 
den gsigen erSffnet, dann allerdings in der Rsgel sehr bald mit der auf- 
kommenden Facialisparese verschmilzt, entspreehend der initialen Reiz- 
wirkung des Tetanustoxins auf die motorisehen Ganglienzellen und der 
darauffolgenden Lghmung derselben. Wir werden auf diese initialen 
motorischen Reizerscheinungen bei den intrapontinen Tumoren alsbald 
bei Besprechung der Symptome seitens des Trigeminuskerns zuriick- 
kommen. 

Der Abducenskern war nnter unseren 28 bulbo-pontinen Tumoren 
in 12 F/~llen beteiligt (IX, 7, 8, 11, 12, 14, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23), in 
der H~lfte der F/~lle einseitig (II, 12, 16, 19, 21, 22, 23), in der anderen 
tt~lfte doppelseitig (7, 8, 11, 14, 17, 20). Der Abducens ist von allen 
Hirnnervenkernen derjenige, der weitaus am h/~ufigsten beiderseitig er- 
griffen ist. Ob daran die relativ enge mittenahe Nachbarsehaft der beid- 
seitigen Kerne oder die ja genugsam bekannte, relativ groBe Vulnerabili- 
t/~t des Abducens bei der endokraniellen gaumbeengung im allgemeinen 
schuld ist, lassen wir dahingestellt. Wir mtissen nut kurz der besonders 
in der/s Literatur fiber die pontinen Erkrankungen weitverbreiteten 
Ansicht widersprechen, dab die intrapontine Abducenskernl/~hmung mehr 
zur Kontraktur des Rectus internus neige als die periphere Abdncens- 
1/s Diese Annahme finder in unserem Material keine Best/~tigung. 
Auf die l%age, inwieweit unter Umst/inden eine nueleare Abducens- 
l~thmung hinter einer konjugierten Seitenwender]/~hmung versteekt sein 
und wodurch sie erkannt werden karm, kommen wir sp/s bei Be- 
spreehung der pontinen Bliekl/~hmung zurfiek. 

Auffallend ist, dab der Trigeminus, der yon allen ttirnnervenkernen 
zweifellos die grSBte oroeaudaleAusdehnung besitzt, unter unseren 28 bulbo- 
pontinen l~/~llen nur in 13 ]~/~llen ergriffen war. Der sensible Trigeminus 
war 12real betroffen (IX, 6, 7, 8, 9, 10, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 22). In 
diesen 12 F~llen betraf die Sensibilit/~tsst6rung stets alle Qualit~ten. 
Ein Fall, in dem nur die absteigende Trigeminuskerns/s geseh/~digt 
gewesen w/~re bei Integrit/s des sensiblen Hauptkerns mit entsprechender 
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dissoziierter Thermanalgesie und ungest6rter taktil~r Sensibilits im 
Quintusgebiet, finder sich unter unserem Material iiberhaupt nicht, auch 
nicht in den 5 rein bulb~ren F~llen mit Ls der Hirnnervenkerne 
XII, X und IX, was immerhin auffallend ist und wohl nur durch die rela- 
tiv laterale ],age der' absteigenden Quintuswurzel erkliirt werden kann. 
In 4 Fs (II, 8, 9, 19, 22) war nurder  sensible Trigeminus ergriffen, 
der motorisehe Quintnskern aber unversehrt, was bei der engen Naeh- 
barsehaft des sensiblen Hauptkerns und des motorisehen Kerns immer- 
hin bemerkenswert ist. 

In allen F~llen, in denen der sensible Trigeminns beteiligt war, um- 
faBte die Sensibiliti~tsstSrung die gesamte Gesiehtshitlfte einschliel~lieh 
Auge, Cavum nasale, Wangensehleimhaut und die entsprechende Zungen- 
hi~lfte in ihrem vorderen Abschnitt. Ein konzentrisehes halbringf6rmiges 
Vorrficken der Sensibilits den S61derschen Linien folgend, wie 
es bekanntlieh bei der Syringobulbie immer wieder beobachte t wird, 
konnte in keinem unserer F~lle festgestellt werden. 

In zweien unserer Fi~lle (H, 18 und II, 21) gingen dem Sensibilit~ts- 
ausfall sehr heftige und l~stige sensible Reizerscheinungen in Gestalt yon 
brennenden Pari~sthesien und nagendem Sehmerz voraus. Im Falle II, 21 
betrafen sie die gesamte linke Gesichtsh~tlfte, im Falle II, 18 waren sie 
auf die reehte Wangensehleimhaut und die reehte Zungenh~lfte be- 
schrs Aber yon diesen beiden Fi~llen abgeseben muB gesagt werden, 
dab der zentrale Kern~chmerz in der tiberwiegenden Mehrzahl der l~i~lle 
nicht zu den Symptome nder  intrabulbs und intrapontinen Tumoren 
geh5rt. Darin unterscheiden sich letztere von den extrapontinen Ge- 
schwfilsten, besonders von den Meningeomen und Epidermoiden, bei 
denen sensible Reizerscheinungen im Quintusgebiet ein sehr hi~ufiges Vor- 
kommnis sind. Aueh in denjenigen unserer F~lle von Oetavusneurinom, 
in denen eine Beteiligung des Trigeminus iiberhaupt feststellbar war; 
fehlten Pari~sthesien oder Schmerzen im Gesicht niemals. 

Der Cornealre]lex fehlte in allen 12 Fi~llen, in denen der sensible 
Quintus ergriffen war, vollkommen, mehrfach beiderseits , obwohl q u a  
Sensibilits die StSrung streng einseitig war. 

Der ~notorische Trigeminus war in 9 F~llen betroffen; in 8 Fs 
(II, 6, 7, 10, 15, 16, 18, 20 und 21} mit dem sensiblen Trigeminus zu- 
sammen, in einem Falle (II, 17) isoliert ohne Beteiligung des letzteren. 
Wir sehen also, dal~ trotz der engen r~umlichen Nachbarscha~t zwisehen 
sensiblem ttauptkern und motorisehem Kern eine isolierte ZerstSrung 
nur des einen der beiden ohne Sch~digung des anderen gar nieht so selten 
vorkommt (unter unseren 13 F~llen 5real). Auf die Merkmale der motori- 
schen Trigeminusli~hmung gehen wir nicht nigher ein. Ihr wichtigstes 
Kennzeiehen ist das Abweichen des Kiefers beim (~ffnen des Mundes 
nach der gel~hmten Seite (L~hmung des Pterygoideus externus). 



des verl/ingerten Markes, der Brtieke und des Mittelhirns. 49 

Ebenso wie im Gebiete des Faeialis geht auch im motorischen Trige- 
minusgebiet bei den pontinen Tumoren der L~hmung gelegentlich eine 
tonische Kontraktur in Gestalt des Trismus voraus, Darauf hat schon 
Wernicke vor 60 Jahren an der Hand eines Ponstuberkels hingewiesen. 
Wir haben eine ausgesprochene Kie/ersperre in einem Fall yon Pons- 
abscel~ beobachtet. Unter unseren pontinen Tumoren war sie nur in 
einem Falle (II, 22) kurze Zeit hindureh in geringem Grade vorhanden, 
ohne dal3 eine motorische Quintusl/~hmung gefolgt w/ire. 

Besonders hervorheben mfissen wir die relativ grol~e Zahl der F/~lle, 
in denen fiberhaupt keine Beteiligung der Hirnnervenkerne naehweisbar 
war (Gruppe IV). Es sind das unter unseren 28 F/~llen nicht weniger als 
5 F/~lle (II, 24, 25, 26, 27, 28), in der Mahoneysehen Zusammenstellung 
yon 63 F/~llen 4 F~lle. Das Fehlen yon Symptomen seRens der Him- 
nervenkerne steht in allen diesen F/~llen in auffallendem Kontras t  zu 
anderen schweren Ausfallssymptomen seitens der, das verl/~ngerte Mark 
und die Brfieke durehziehenden, auf- und absteigenden Leitungsbahnen. 
Verst/~ndlieh wird es aber sofort, wenn wir uns vergegenws dal~ 
es sich bei der Mehrzahl der intrabulbs und intrapontinen Tumoren 
um exquisit diffus-infiltrative Geschwiilste handelt, welche unter Um- 
st/~nden die Leistungsf/~higkeit der Ganglienzellen und die Leitf~higkeit 
der intrabulb/~ren und intrapontinen Hirnnervenfasern ganz unbertihrt 
lassen, andere Systeme hingegen auf das schwerste sehs 

Besonders lehrreich ist in dieser Hinsieh~ ein bereits frtiher yon uns ver6ffen~- 
liehter Fall eines exquisit infiltrativen Gang]ioeytoms der Oblongata bei einem 
llj~hrigen Knaben (II, 27) (vgl. Abb. 4 und Abb. 17), der eine spastisehe Tetra- 
plegie und eine An~sthesie des gesamten K6rpers mit Ausnahme des Gesiehtes, 
aber keinerlei Symptome yon seRen der I-[fl'nnerven bot. Das ErhaRensein der 
einzelnen Hirnnervenkerne konnte in Niss/-Serien naehgewiesen werden; in Mark- 
seheidenbildern erwies sieh der gesamte Quersehni~t der 0blongat~ total entmarkt, 
einschlieglieh der intrabulb~ren Absehnitte der ein- und austretenden Hirnnerven- 
fasern, d~gegen liel]en letztere in ihren extrabulbaren Abschnitten keinerlei Mark- 
zerfall erkennen. Im Falle II, 26, in dem es sieh um ein diffuses Gangliog]iom der 
Oblongata und Pons bei einem 3j~hrigen Knaben handelt, fehlt leider der Befund 
ante obitum, so dag nieht feststeht, ob die tIirnnervenkerne bis zuletzt wirklieh 
unbeteiligt geblieben sind. Der Fall II, 25 ist ein diffuses Glioblastom der Brticke. 
Der Fall II, 24 ist nur bioptiseh verifiziert; es wurde eine hoehgradige Auftreibung 
der Oblongata und Br/icke festgestellt. Im Fall II, 28 lag ein Astrocytom der 
Oblongat~ bei einem 14j~hrigen Knaben (Abb. 18 u. 19, S. 63) vor. 

Einige kurze Bemerkungen fiber die StSrungen yon seiten der bulbo- 
pontinen vegetativen Hirnnervenkerne, des visceralen Vaguskerns und der 
sog. Nuclei saIivatorii des Glossopharyngeus und Facialis. Die gesteigerte 
sekretorische TCitiglceit der Speicheldriisen, der Schleimdriisen der Mund- 
hShle des Pharynx, des L~rynx und der Bronchialdriisen, die manehmal 
geradezu sindflutartige Hypersalivation, die s~/~ndig schmierig belegte 
Zunge, der Fetor ex ore, und die bekannte scheuBlich z(ihe pharyngo- 
laryngo-bronehiale Verschleimung fehlen fast in keinem Falle. Sie bilden 

A r c h i v  fl i t  P s y c h i a t r i e .  Bd .  110. 4~ 



50 O. Foerster, O. Gagel und W. Mahoney: Die encephalen Tumoren 

im Verein mit den St6rungen des Schluckaktes und der erschwerten 
Expektoration eine der Hauptgefahren der Krankheit. Sorgf~ltigste 
Mundpflege, sehleiml6sende Medikamente (Mixtura solvens, Jodkali, bal- 
samische 01e), saline Inhalationen und expektorationsf6rdernde Pharmaea 
(Senega ist wegen der geringeren Breehwirkung der Ipecacuanhawurzel 
vorzuziehen) geh6ren zu dem unentbehrliehen therapeutischen Rfistzeug 
bei den bulbo-pontinen Tumoren. Ein weiteres gelegentlich vorkommen- 
des sekretorisches t~eizsymptom ist die gesteigerte Triinensekretion, welehe 
bei einseitigen Herden an dem herdseitigen Auge manchmal bemerkbar 
ist. St6rungen yon seiten des visceralen Vaguskern8 lassen sieh dagegen 
nur selten naehweisen. Wenn wit yon der Bradykardie, die wir gelegent- 
lieh im Verlauf der operativen Exposition der Gesehwulst und besonders 
beim Abl6sen der Kleinhirntonsillen yon der Oblongata haben aufkommen 
sehen, absehen, so hat kein einziger unserer F~]le eine permanente oder 
auch nur l~ngere Zeit anhaltende Pulsverlangsamung geboten. In dieser 
Hinsicht seheint ein Unterschied zwischen den intrabulb~ren Tumore~ 
einerseits und den intraventrikul~ren Tumoren (Ependymome, Plexus- 
papillome, Cystieercus), den Kleinhirntumoren und den extrapontinen 
Kleinhirnbrfiekenwinkeltumoren andererseits zu bestehen; bei ihnen ist 
die Bradykardie, wenn auch nur in Gestalt yon pl6tzlich auftretender 
und nicht lange anhaltender Pulsverlangsamung, ein nieht seltenes Vor- 
kommnis. Bei Durchsieht des Sehrifttums der intrabulb~ren und intra- 
pontinen Tumoren, welehe Mahoney zusammengestellt hat, haben wir 
nur einen Fall ausfindig maehen kSnnen, in welehem das Vorliegen 
einer auff~lligen Bradykardie besonders vermerkt ist; es handelt sieh um 
eine multiple maligne Glioblastomatose der Oblongata und der Grog- 
hirnhemisph~tren. Tachykardie findet sich in der Mahoneyschen Zu- 
sammenstellung 4real verzeiehnet. Unter unseren 28 F~llen bestand eine 
solehe als Dauersymptom nur in einem Falle (II, 1). Wenn somit St6- 
rungen des Herzsehlagtempos zu den seltenen Dauersymptomen der 
Tumor en yon Oblongata und Pons gehSren, so ist andererseits die aut~er- 
ordentliehe Labilitiit der das Herzschlagtempo und die Herzschlagl~'aft 
regulierenden zentralen Hirnstammapparaturen unverkennbar. Sie mel- 
det sieh besonders bei der operativen Exposition dieser Tumoren und 
vornehmlieh bei der Abl6sung der in diesen F~llen fast immer naeh ab- 
w~rts in das Foramen magnum stark hineingedrfiekten und mit dem 
verl~ngerten Mark verl6teten Kleinhirntonsillen nur gar zu oft in recht 
bedrohlichen Temposehwankungen und Schwankungen des Sehlagvolu- 
mens an, mehr als bei sonstigen operativen Eingriffen in der hinteren 
Sch~delgrube. 

Ehe wir d~n' Abschnitt fiber die Seh~digung der Hirnnervenkerne. 
bei den Tumo~eil der Oblongata und der Brficke sehliegen, mfissen wir 
noch auf ein sehr h~ufiges Nachbarscha]tssymptom hinweisen, n~mlich 
~uf die StSrungen der Pupillarinnervation. Dag diese zu den Kardinal- 
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symptomen der Tumoren der Quadrigeminalregion geh6ren, ist ja bereits 
frtiher eingehend erSrtert worden. Aber auch yon unseren 28 bulbo- 
pontinen Fs weisen nicht weniger als 13 F/tlle (II, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 
12, 13, 14, 15, 18, 22, 23) StSrungen der Pupillarinnervation auf, ohne dag 
an@re St6rungen seitens des Oeulomotorius oder iiberhaupt seitens der 
Vierhiigel nachweisbar waren. In der Mehrzahl der F/~lle handelt es sich 
um reflektorische Pupillenstarre, seltener um totale Starre, bald nut  ein- 
seitig, bald doppelseitig. Die auf einer supranuclearen Sympathicus- 
schgdigung beruhenden StSrungen des Pupillenspiels sind in den erws 
ten 13 F/illen nicht mit eingereehnet. In der tiberwiegenden lV[ehrzahl 
dieser ]~lle handelt es sich um orale pontine Tumoren, bei denen der 
Abducens oder Facialis betroffen waren, aber es linden sich unter ihnen 
aueh 3 F/~lle eaudaler Lokalisation (II, 3, 4, 5), bei denen die Hirnnerven- 
sch/~digung den X. und IX. Nucleus nach oben nicht iibersehreitet. Wenn 
aueh StSrungen der Pupillarinnervation beim Hirntumor ganz allgemein 
als eine Folge der Auswirkung der endokraniellen t~aumbeengung auf 
das Pupillarkerngebiet, eines der zahlreichen ,,Membra cerebri quaelibet 
perturbata", hs vorkommen als im allgemeinen bekannt ist und 
beaehtet wird, so geht doeh zweifellos der hohe Prozentsatz an StSrungen 
der Pupillart/~tigkeit bei den Tumoren der Oblongata und Brficke welt 
i~ber das bei GroBhirntumoren oder anderen Tumoren der hinteren 
Sch/~delgrube vorkommende Verhgltnis hinaus. Die Pupillenstarre bei den 
Pons-Oblongatageschwiilsten ist eben ein fast schicksalhaftes Nachbar- 
schaftssymptom und nieht nur die Antwort auf einen Druck aus weiter 
t~erne. Wir werden alsbald noeh andere quadrigeminale Naehbarschafts- 
symptome kennen lernen. 

2. StSrungen der Gleichgewichtserhaltung. 
StSrungen der Gleichgewichtserhaltung beim Stehen und Gehen 

fehlten in keinem einzigen unserer 28 F/~lle yon bulbo-pontinen Tumoren, 
vom leichten Schwanken und Torkeln an bis zur vSlligen Astasie und 
Abasie. In den fortgeschrittenen F/~llen war aueh das aufrechte Sitzen 
ohne Unterstiitzung unmSglieh (Akathisie). Hervorzuheben ist, dab in 
mehreren Fs der sehwankende torkelnde Gang das erste Symptom 
war, durch das sich die Krankheit  ihrem Tr/tger bemerkbar maehte. 
In allen F~llen mit schweren StSrungen der Gleichgewiehtserhaltung 
iiberwiegt, wie bei den quadrigeminalen, so auch bei den bulbo-pontinen 
F/~llen die Fallneigung naeh hinten, in den sehwersten F/~llen fallen die 
Kranken beim Sitzen, Stehen und Gehen sofort nach hinten urn. Bei 
den einseitigen Tumoren iiberwiegt, besonders im Beginn der Erkrankung; 
entschieden die Fallneigung nach der Herdseite und das Abweiehen nach 
letztere r beim Gehen. :In 7 unserer F~lle (]I, 5, 6, 13, 14, 16, 19, 21) 
blieb diese t~alltendenz nach der Herdseite w/thrend des ganzen Krank- 
heitsverlaufes bestehen. Besonders eindrucksvoll wirkt es, wenn man 

d.* 
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die Kranken aus sitzender S~ellung mit gesehlossenen Augen aufstehen 
und geradeaus gehen 1/tBt; sie sehieben dann in einem Ausmage naeh 
der Herdseite zu ab, wie wir es bei GleiehgewiehtsstSrungen anderer 
topiseher Genese mit iiberwiegender Fallneigung naeh einer Seite kaum 
je gesehen haben. In mehreren unserer F~lle batten die Kranken dem- 
entspreehend infolge des Fallens auf die I-terdseite oder des Anstogens 
an Gegenst~nde der Umgebung wiederholt erhebliehe Kontusionen an 
der herdseitigen KSrperh/~lfte davongetragen. 

Wesentlieh seltener besteht eine Fa.llneigung naeh der herdgekreuzten 
Seite. Sic war in 6 unserer Fille (II, 1, 7, 12, 18, 24 und 28) deutlieh 
ausgesproehen. 

Von den B~hnen und Grisea der Oblongata und Briieke kommen 
fiir die Erhaltung des K6rpergleiehgewiehts in erster Linie in Betraeht: 
Corpus restiforme, Braehium pontis, deiterospinale Bahn, zentrale Ilauben- 
bahn nnd ttauptolive. Sic alle stehen zur homolateralen Kleinhirnhglfte 
in Beziehung und bei ihrer einseitigen Aussehaltung ist die l#allneigung 
naeh der Herdseite ebenso unverkennbar wit bei einseitigen Cerebellar- 
l~sionen, naeh unseren Erfahrungen sogar noeh starker ausgesproehen 
und sehwerer kompensierbar als bei einseitigem Cerebellarverlust. 

Die Fille, in denen die Nallneigung naeh der herdgelcreuzten S~ite be- 
stand, haben bis auf eine Ausnahme (Fall II, 18) alle das gemeinsam, 
dag eine tIemianiisthesie, und zwar derjenigen K6rperh/~lfte, nach deren 
Seite zu die Falltendenz bestand, vorlag, gleiehzsitig verbunden mit 
Hemiataxie und tIemiparese dieser K6rperh~lfte. Inwieweit hierbei dis 
Falltendenz der Lision der medialen Schlei]e und der anderen sensiblen 
Bahnen der Formutio retieularis oder einer einseitigen Sehidigung des 
Briickengraus zur L~st gelegt werden kann, miissen wir unentsehieden 
lassen. Der Fall II, 18, in welehem einseitige Sensibilit/~tsstSrungen 
nieht eruiert werden konnten, ist fiir diese Frage nieht verwertbar, weil 
die psychisehe Torpiditgt der Patientin eine genauere Sensibilit~tsprtifung 
nieht gestattete. 

3. Ataxie der Extremitgten. 
Die Extremit~tenataxie geh6rt ebenso wie die St6rung der Erhaltung 

~les K6rpergleiehgewichts zu den hervorstechenden Symptomen der Pens- 
und Oblongatagesetiwiilste. Sis betrifft bei einseitigem Sitz in der 1Regel 
die herdgleiehen Extremitaten entweder aussehlieBlieh oder in erheblieh 
st/~rkerem Grade als den herdgekreuzten Arm und das herdgekreuzte 
Bein. In den Fillen, in welehen die Ataxie die kontralateralen Glied, 
maBen betraf oder an ihnen erheblieh iiberwog, handelte es sieh um eine 
Sehleilenataxie, die mit entspreehenden 8ensibilitgtsstSrungen vergesell- 
seha{tet war. Es sind das die gMehen F~lle, welohe aueh beim Stehen 
und Gehen die Fallneigung naeh der herdgekreuzten Seite aufwiesen. 

Die Extremititenataxie beruht bei den Gesehwiilsten der Briieke und 
Oblongat~ wohl in erster Linie auf einer Seh/~digung des Corpus resti- 
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forme, des Brachium pontis ad cerebellum, des Brachium conjunctivum 
und der zentralen Haubenbahn. Diese Ataxie geht ohne Sensibilit/tts- 
st6rungen einher, sie betrifft die herdseitigen Extremits und sie 
gleicht in ihrem Gepr/tge weitgehend der cerebellaren Extremit~ten- 
ataxie. Die Schleifenataxie ist mit entsprechenden Ssnsibilit~tsst6rungen 
verbunden, sie ist herdgekreuzt und in ihrem Gepr/~ge der Hinterwurzel- 
ataxie /ihnlicher als der Cerebellarataxie. DaB aber zwischen beiden 
Ataxieformen keine scharfen Unterschiede bestehen, ist bereits friiher 
er6rtert  worden (S. 31, 32). 

In einem Falle unserer pontinen Tumoren (II, 28) lag eine Athetose 
des rechten Armes vor, und zwar erfolgten die unwillkfirlichen athetoti- 
sehen Spontanbewegungen beim Aufliegen des Armes auf der Unterlage, 
ohne dal~ diesem irgendeine statische Aufgabe gestellt war. Wenri der 
Arm in einer abgehobenen Stellung ruhig gehalten werden sollte, ver- 
schwanden die athetotisehen Spontanbewegungen und an ihre Stelle 
t ra t  ein rhythmisches Aktionswacke]n, wie bei der cerebellaren stati- 
schen Gliedataxie. Neben der rechtsseitigen Hemiataxie bestand reehts- 
seitige Hemiparese und reehtsseitige Hemian/~sthesie. Unter den yon 
Mahoney zusammengestellten F/~llen befindet sieh ein yon Weisenburg 
und Stack mitgeteilter Fall eines Tuberkuloms der rechten Brfieken- 
haube mit Lithmung des reehten V., VI., VII., VIII,  und X. Hirnnerven 
und linksseitiger Hemiataxie, Itemiparesis, Hemihyp~sthesie und Hemi- 
athetose. 

4. Die lconjugierten supranuclearen AugenbewegungsstSrungen. 
Die konjugierte Seitenwenderlghmung gilt ja seit altersher als ein her- 

vorsteehendes Symptom pontiner L/~sionen und zwar wird dieselbe im 
allgemeinen au{ die Unterbreehung des hinteren L/~ngsbtindels bezogen. 
Die Lghmung betrifft die Seitenwender naeh der Herdseite. In F~llen yon 
akuter Unterbrechung des hinteren Li~ngsbiindels einer Seite besteht 
in der Regel eine Ddviation conjugude der Augen naeh der herdge]creuzten 
Seite (vgl. Abb. 15). 

Eine totale konjugierte Seitenwenderl~ihmung bestand nur in 3 unserer 
F/~lle (II, 10, 15, I8). In den F/~llen II, 15 und 18 war sie einseitig, herd- 
seitig und mit Deviation der Bulbi naeh der herdgekreuzten Seite in der 
Ruhe verbunden. Im Falle I I ,  l0 war die Blickbewegung naeh beiden 
Seiten aufgehoben. Dazu kommen noeh 6 weitere F/tile, in denen die 
Seitenwendung der Augen stark eingesehr/~nkt war (Fall II ,  2, 3, 4, 12, 
13, 22); im Falle 3 war die Parese einseitig herdseitig, in den 5 anderen 
F/~llen betraf sie die Blickbewegung nach beiden Seiten, war dabei aber 
in der /iberwiegenden Mehrzahl wesentlieh st/~rker ausgesprochen bei 
der Seitenwendung nach der I-Ierdseite als bei der nach der kontralateralen 
Seite. In der Zusammenstellung Mahoneys finder sich konjugierte Seiten- 
wenderl~hmung nur 4real verzeichnet. Da unter unseren 9 F/~llen mit 
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Seitenwenderl/~hmung oder Parese in 7 F~llen (II, 2, 3, 4, I0, 13, t5, 18) 
keine nuclearen Ls seitens des Rectus externus und l~ectus 
internus bestanden, lag eine q'eine supranueleare Augenbewegungsst6rung, 
ohne Differenz der Bewegungsbeschrs der beiden Augen und dem- 
entspreehend ohne Doppelbilder, vor. Im Falle II, 12 kam zu der anfangs 
reinen konjugierten Seitenwenderparese spgter eine rechtsseitige Abdu- 
eensls hinzu. Im Falle II, 22 bestand eine solche yon vornherein 
im Rahmen der Seitenwenderl/~hmung. In beiden F/~llen bestanden ent- 
sprechende Doppelbilder. Die Diagnose der supranuclearen Seitenwender- 
l~hmung griindet sieh nicht nur auf den gleiehzeitigen gleiehgradigen 

Abb. 15. Linksseit ige ]Ponsblutnng bei einem 31jt~hrigen N a n n  bei Nephri t is .  Konjugie r te  
Bliekl~hmung naeh  links, Devia t ion  der Augen n a c h  rechts .  

Ausfall des herdseitigen Abdueens und des herdgekreuzten Rectus internus 
bei der willkiirliehen Seitenwendung der Augen, sondern auch auf die 
erhaltene Ans~)rechbarkeit der Kerne der Seitenwender auf vestibul~ire 
geize und auf Kop]bewegungen (Italsreflexe). Bei passiver Drehung des 
Kopfes naeh der herdgekreuzten Seite bewegen sich die Bulbi nach der 
Iterdseite zu, nach der sic willkiirlieh nicht hinbewegt werden k6nnen. 
Standen die Augen vorher in Deviation nach der herdgekreuzten Seite, 
so verlassen sie unter der Einwirkung der angegebenen Reize diese 
Stellung und bewegen sich naeh der Herdseite (Puppenlcop/phiinomen). 
Bei Kaltspiilung des herdgekreuzten oder bei Warmsptilung des herd- 
seitigen Ohres schlggt der Nystagmus naeh der Seite der L~hmung, 
manehmal in ganz auffallend breiter Exkursion. Sehr eindrucksvoll ist 
in denjenigen F/tllen, in welchen keine totale Seitenwenderl~hmung, son- 
dern nur eine Einschr~nkung der Seitenbewegung besteht, der unter- 
schiedliche EinfluB der Kaltsptilung und der Warmsptilung auf den Bliek- 
nystagmus. Die Seitenbewegung erfolgt in diesen Fs fast immer 
unter grobschl/tgigen nystagmoiden Rueken. Nach Kaltspiilung des 
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kontra la tera len Ohres n immt  dieser Bl icknystagmus noch erheblich zu, 
dagegen n immt  er nach Kaltspfi lung des gleichseitigen Ohres ab, ja er 
versehwindet  manchmal  ganz. Umgekehr t  liegen die Verh~ltnisse bei 
Warmspii lung.  

Wenn  neben der supranuelearen Seitenwenderl~hmung gleichzeitig 
noch eine nucleare Abducensl~hmung vorliegt (II,  12 und 22), so fehlen 
die vestibuls und Halsreakt ionen auf  den Rectus externus, die auf den 
In ternus  bestehen fort, In tegr i t s  seines Kernes vorausgesetzt .  

So einfach, wie es hier dargestellt  ist, liegen die Verh~ltnisse nun 
aber keineswegs immer. Das Anspreehen des Abducenskerns und  des 
Kerns  des Rectus internus auf vestibul~re Reize nnd  auf passive Kopf-  
drehung setzt voraus, dal3 die Verbindung zwisehen dem Vestibularis- 
kern  und den Halsreceptoren einerseits und den Augenmuskelkernen 
andererseits erhal ten geblieben ist. Diese Verbindung wird, soweit es 
sich um vestibul/ire Erregungen handelt ,  in der t Iauptsache,  wenn nieht 
ausschliel]lich, durch die yore Deitersschen Kern  ausgehenden und im 
hinteren L~ngsbiindel zum Abducenskern und In te rnuskern  aufsteigenden 
Fasern  hergestellt. Fiir die ~be r t r agung  der Halsreflexe auf die Augen- 
muskeln  scheint uns die Ubermi t t lungsbahn noeh nicht  geniigend sicher- 
gestellt, doeh diirften auch hier im wesentliehen aufsteigende Fasern  
des hinteren L~ngsbiindels bzw. seiner n~chsten Umgebung in Bet racht  
kommen.  I m  allgemeinen wird angenommen,  dal~ auch die cortieo- 
nuclearen Bahnen  fiir die willkfirliche Seitenwendung der Augen inner- 
halb des hinteren L~ngsbiindels bis zum Abducenskern absteigen und 
yon  bier nach Abgabe des erforderlichen Faserkontingentes riickl~ufig 
wieder zum In te rnuskern  emporsteigen. 

DaB diese Annahme den Kern der tatsaehliehen Verhaltnisse trifft, kann an- 
gesiehts der zahlreiehen Falle, in denen pontine L~sionen, die innerhalb des Niveaus 
zwisehen Oculomotoriuskern und Abdueenskern gelegen sind, mit einer konju- 
gierten Seitenwenderlahmung einhergehen, kaum bezweifelt werden. Die Frage, 
ob die absteigenden eorticonucleare Bahn fiir die Seitenwendung, ohne eine Unter- 
brechung zu erfahren, teilweise am Abducenskern endet und dann teilweise, rfiek- 
laufig wieder aufsteigend, zum Internuskern emporzieht, oder ob die absteigende 
cortieofugale Seitenwenderbahn zunaehst auf ein besonderes interkaliertes Griseum 
innerhalb der Briicke stS/]t, yon dem aus dann erst sekundar die assoziierte Bliek- 
bewegung nach der Seite in Gang gesetzt wird, kSnnen wir hier nieht naher er6rtern. 
Wir mSchten nur auf einen Punkt aufmerksam machen. Der sogenannte Abducens- 
kern besitzt im Verhaltnis zu dem geringen Volumen des ihm unterstellten Rectus 
externus und der ffir einen quergestreiften Muskel f~st beispiellosen Einfaehheit 
seiner Aufgabe nicht nur eine auffallende GrS/~e, sondern er weieht auch in seinem 
Aufbau yon dem aller anderen motorisehen tIirnnervenkerne nieht unerheblieh ab. 
Vet allem aber hubert wir in zahlreiehen Fallen von peripherer extracerebraler 
Unterbrechung des Abdueensstammes bisher noeh niemals an diesem sogenannten. 
Abdueenskern eine retrograde Tigrolyse seiner Zellen feststellen kSnnen, dies im 
vollen Gegensatz zu s/~mtlichen anderen motorischen I-Iirnnervenkernen. Ent- 
weder reagiert also der sogenannte Abducenskern auf die Unterbreehung seiner 
efferenten ~Teuriten grundsatzlieh anders als alle anderen Hirnnervenkerne ~- sehr 
unwahrscheinlieh! - -  oder der sogenannte groB~ Abdueenskern ist iiberhaupt 
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nicht der Ursprungskern des Nervus abducens. In der Naehbarschaft des soge- 
nannten Abducenskerns, des Hauptkerns, finder sich eine sei~ langem bekannte 
Ansammlung yon Ganglienzellen, veto Typus der motorisehen I-tirnnervenkern- 
zellen, der Abducens-Nebenkern. Dieser Nebenkern reagiert auf Unterbreehung 
des Nervus abducens, im Gegensatz zum Hauptkern, mit retrograder Tigrolyse 
u n d e r  entspricht nach Umfang und Zellzahl etwa dem Musculus rectus externus. 
Wir neigen daher dazu, in diesem Nebenkern den eigentliehen Ursprungskern des 
l~eetus externus zu erblieken. Damit wfirde der Hauptkern frei ftir andere Aufgaben, 
wobei in erster Linie daran gedaeht werden daft, dab er das ja bereits yon so vielen 
Autoren immer wieder supponierte pontine Zentrum fiir die willk/Jrliehe assoziierte 
Seitenwendung der Augen darstell~. Ein strikter Beweis hierffir fehlt allerdings 
bisher. 

Es muB abet noch eine andere Schwierigkeit kurz bertihrt werden. In dreien 
unserer F/~]le (II, 2, 3, 4) handel~ es sieh, wenn wir die Beteiligung der einzelnen ttirn- 
nervenkerne berficksiehtigen, um eaudale Oblongatatumoren (Fall 2: XII ,  X, 
IX; Fall 3: X, IX;  Fall 4: X). In diesen 3 F/~llen bestand eine hochgradige Seiten- 
wenderparese. Damit erhebt sieh die Frage, ob nieht die Bahn, welehe die will- 
k/irliche Sei~enwendung der Augen verm~ttelt, im Kirnstamm zun/~chst, noeh fiber 
das Niveau des Abdueenskerns naeh abw/~rts zieht und zu einem eaudaleren Griseum 
in Beziehung tritt ,  von dem aus dann die aufsteigende Seitenwenderbahn ent- 
springt. Man wird hier in erster Linie an den Deiterssehen Kern denken, dessert 
caudale Ausl~ufer immerhin weiter naeh abw/~rts reiehen als der Abdueenskern. 
Unsere Tumorf~lle (II, 2, 3, 4) bringen hierfiber leider keine Aufkl/irung. Die Aus- 
breitung der Gesehwulst reieht bei ihnen, wenn auch die oraleren I-Iirnnervenkerne, 
VII und VI, als solche funktionell unversehrt waren, soweit empor, dab eine Aus- 
sehaltung der cortico-nuelearen Seitenwenderbahn im Bereiehe oder oberhalb 
des Abdueenskernniveaus ohne weiteres als m6glich bezeichnet werden muB. Die 
Kirnstammtnmoren erscheinen generell ganz ungeeignet zur L6sung dieser Frage 
etwas beizutragen, nicht nur wegen ihres launisch unbereehenbaren diffus-infil- 
trativen Wachstums, sondern auch wegen der ihnen eigenen 1NTachbarschaftswir- 
kungen. Wir h/~tten dieses Problem hier anch gar nicht angesehnitten, wenn wir 
nieht ausgesprochene Seitenwenderparesen auch bei ganz andersar~igen Oblongata- 
prozessen gesehen h/~tten. Wie kompliziert im iibrigen dieses gauze Problem ist, 
leuehtet sofort ein, wenn wir an die cerebellare Augenseitenwenderliihmung denken 
(vgl. Literatur). Mit einer einzigen cortieo-nuclearen Bahn diirfen wir bei den 
Augenbewegungen ebensowenig rechnen wie bei den wiUkiirliehen Bewegungen 
atler anderen KSrperf~ile. 

M6gen die Verhi~ltnisse bezfiglieh der  cor t ico-nuclearen Sei tenwender-  
bahn  im einzelnen auch l iegen  wie sic wollen, als  einigermaBen gesieher ter  
Bes i t z s t and  dar f  angesehen werden,  dab  das  h in tere  L~ngsbfindel  sowohl  
bei  der  wil lkfir l iehen Sei tenbewegung der  Augen wie a n  der  U b e r t r a g u n g  
ves t ibul~rer  und  nucha le r  Er regungen  auf Abducens  und  Rec tus  in- 
t e rnus  wesent l ich be te i l ig t  ist .  Wie  sollen wir  - -  dies zugegeben - -  
uns also erkl/~ren, dab  bei  einer pont inen  L/~sion einersei ts  die wil lk~r-  
liehe Se i tenwendung der  Augen aufgehoben sind, anderersei~s die vest i -  
bul/~ren und  die yore  Ha l s  ausgehenden  l~eize auf  die Se i tenwender  
w i rk sam bleiben.  Soweit  der  Rec tus  ex te rnus  in  Betrach~ kommt ,  
is t  die W i r k s a m k e i t  der  vestibul~tren und Halsref lexe noch verst/~ndlich, 
sofern die L/ision das  L/~ngsbiindel zwischen Nucleus V I  und  Nucleus I I I  
un te rbr ich t ,  wie es ja  zumeis t  ta t ss  der  F a l l  ist .  Aber  das  E rha l t en -  
b le iben der  ref lektor ischen Er r egba rke i t  des Rectus  in ternus  bere i t e t  
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unter diesen Umstgnden der Deutung groBe Schwierigkeiten. Es kommen 
nun aber bei den pontinen Lgsionen alle mgglichen Dissoziationen 
zwischen der willkiirlichen und der reflektorischen Ansprechbarkeit vor : 
1. Willkiirliche Blicklghmung - -  reflektorische Erregbarkei~ unges tSr t ,  
2. willkfirliche Seitenwendung erhalten - -  reflek~orische Erregbarkeit 
aufgehoben, 3. beide, willkiirliche nnd reflektorische, Erregbarkeit 
geseh/~digt. Es mug daher angenommen werden, dag innerhalb des 
hinteren L/ingsbtindels yon den beiden in ihm vereinten Faserkategorien 
jede einzelne isoliert ergriffen werden kann bei mehr oder weniger voll- 
kommener Integrit/~t der anderen Kategorien. 

Die Tatsache, dab eine L/~hmung oder Parese der Seitenwender 
unter unseren 28 bulbo-pontinen Tumoren fiberhaupt nur in 9 Fgllen 
vorhanden war, lehrt, dag das hintere L~ngsbiindel jedenfalls relativ 
lange yon der vSlligen ZerstSrung versehont bleibt. Es mug aber hervor- 
gehoben werden, dag auch in den F~llen, in denen bei der willkfirlichen 
Sei~enwendung der Augen die Endstellung der Bulbi roll  erreicht wird, 
die Bewegung unter ausgesprochenem Blicknystagmus erfolgt, und zwar 
ist dieser Nystagmus fast ausnahmslos starker ausgesprochen und grob- 
schliigiger bei der Bliekhewegung nach der Herdseite als bei der Bewegung 
nach der herdgekreuzten Seite. Zugegeben, dag bei diesem Blicknystag- 
mus Reizerscheinungen oder Ausfallserscheinungen seitens des einen 
oder anderen Vestibulariskernes mit im Spiele sind, allein kann durch sie 
der Blicknystagmus unseres Eraehtens auf keinen Fall erkl~rt werden, 
sondern in ihm dokumentiert sieh, wie wir annehmen, in erster Linie 
die Iunktionelle Beeintriiehtigung des hinteren Li~ngsbfindels. 

Auger der Saitenwenderl~hmung bzw. t)arese boten mehrere unserer 
F/~lle aueh noeh andere konjugierte AugenbewegungsstSrungen, so 
Fall II, 4 und Fall II,  22 eine Blicl~lghmung naeh oben, Fall II, 10 eine 
Blickliihmung naeh au/wiirts und abwiirts, Fall II,  13 eine Konvergenz- 
ldihmung. Ein weiterer Fall (II, 25), der keine Sei~enwenderparese auf- 
wies, bot eine ausgesprochene Blickl/~hmung nach oben. Diese Bliek- 
1/~hmungen nach oben und unten, ebenso wie die Konvergenzl/~hmung 
sind unseres Erachtens durch eine Naehbarschaftssch/~digung der Vier- 
hiigelregion zu erkl~ren. Die Annahme, dab aueh fiir die Auf- und 
Abw/irtsbewegung der Augen ein infraquadrigeminales ponto-bulb/ires 
Assoziationszentrum existiere (Oljenik), fiir dessen Existenz, das geben 
wir ohne Bedenken zu, immer wieder verfiihrerisehe Hinweise spreehen, 
ist doch bisher so wenig fundiert, dag uns vorerst die oben gegebene 
Erkl/irung, dab es sich um ein Nachbarsehaftssymptom handelt, als die 
natfirliche erscheint. 

5. Stgrungen von seiten der zentrcden diencephalo-spinalen (supranuclearen) 
Sympathicusbahn. 

Dariiber, dab das Zwischenhirn, der Hypothalamus, mit der S~iten- 
hornkette des Riickenmarkes in Verbindung steht, kann wohl kein 
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Zweifel bestehen. Die Verbindungsbahn zieht dureh die Haube des 
Mittelhirns, der Brficke und der Oblongata und im l~iiekenmark vor- 
nehmlich im Vorderseitenstrang und Vorderstrang abw/~rts. Sower es 
sich um die Innervation der glatten Augenmuskulatur, Dilatator pu- 
pillae, Hornerscher Muskel, Miillerseher Muskel hande]t, ist diese Bahn 
bereits innerhalb des pontinen und bulbs Bereiehes und im Halsmark 
seitenhorngleichseitig gelegen. Jede Halbseitenl/ision des Rfickenmarkes 
im Bereiehe des oberen Halsmarkes, jede cervicale halbseitige Chordoto- 
mie (Vorderseitenstrangdurchschneidung) hat ein ipsilaterales Horner- 
8ches Syndrom zur Folge. Von unseren 28 Fs bulbo-pontiner Tumoren 
zeigten 3 F/~lle (II, 1, 17, 18) ein vollausgepr~gtes, und zwar herdgleich- 
seitiges Hornersches Syndrom (vgl. Abb. 13), in 4 weiteren Fs (II, 5, 
10, 12, 23) beschrs sieh der Hornersche Symptomenkomplex im 
wesentliehen auf eine herdseitige Myosis, ws Ptosis und Enophthal- 
Inus nur zeitweise angedeutet waren. Im /ibrigen ist der herdseitige 
,Homer" so oft bei einseitigen bulbo-pontinen und halbseitigen eervi- 
calen L~sionen beobachtet worden, daB es hieBe, Eulen nach Athen 
tragen, neues Beweismaterial ftir den seitenhorn-g]eiehseitigen Verlauf 
der supranuelearen Sympathieusbahn innerhalb yon Pens, Oblongata 
und Cerviealmark beizubringen, wohl gemerkt, sower es sieh um das 
Auge handelt. 

Fiir die seitenhorn-gleiehseitige Lage der supranuelearen Sym- 
pathicusbahn innerhalb des Mittelhirns (Quadrigeminalregion) sind die 
Belege welt sp~rlicher ges~t. Unser Fall I, 2, ein Fall yon Spongio- 
blastom der Corpora quadrigemina, das sich zun~chst vorwiegend 
reehterseits ausbreitete, bet anfangs neben einer linksseitigen Hemi- 
ataxie, Hemian~sthesie und Hemiparesis spastica ein ausgesprochenes 
rechtsseitiges, also herdseitiges, Hornersehes Syndrom. Im Fall I, 6, 
der im wesentliehen ein Webersches Syndrem, linksseitige Oculomotorius- 
1/~hmung, reehtsseitige Hemiataxie, Hemian/~sthesie und Hemiparesis 
spastica bet, lieB sich der linksseitige, herdseitige Hornersche Symptomen- 
kom~lex, der sich zun/~chst hinter der linksseitigen Oeulomotoriusl/~h- 
mung verbarg, abgesehen davon, dab linkerseits, trotz totaler Licht- 
und Konvergenzstarre, keine Mydriasis bestand, besonders aus der 
sehr lebhaft gesteigerten sympathisehen Pupillenreak.tion des ]inken 
Auges ersehlieI~en. Wir kommen auf die Bedeutung dieser Reaktion 
ftir die Differentialdiagnose der supranuclearen Sylnpathicusl/ihmung 
alsbald zur/ick. Von diesen beiden F/~llen abgesehen, haben wit aber 
auch in anderen F~llen yon Vierh~igelerkrankfing, in denen zun~Lehst 
eine fiberwiegend halbseitige Seh~digung vorlag, einen herdseitigen 
Hornersehen Symptomenkomplex angetroffen. Wenn also die dience- 
phalo-spinale, supranucleare, sympathisehe Pupillenbahn iiberhaupt 
eine Kreuz~lng durchmaeht, so muB diese nach unserer lV[einung ober- 
halb der Vierhiigelregion erfolgen. 



des verliingerten Markes, der Briieke und des Mittelhirns. 59 

Die supranucleare Augen-Sympathicusl~ihmung gibt sieh ebenso wie 
die nueleare-prgganglion/ire und die postganglions L/~hmung in Pu- 
pillenverengerung, Ptosis und Enophthalmie zu erkennen. Uber die 
MSglichkeiten der Unterscheidung dieser drei klinisch-symptomatologiseh 
zun/~ehst gleichartig erscheinenden Arten der Sympathicusl/~hmung 
haben wir bereits des 5fteren in friiheren Arbeiten berichtet. Wit mSchten 
uns hier daher kurz Iassen und auf die in der Tabelle 3 zusamr~en- 
gestellten differentialdiagnostisehen Kriterien hinweisen. Dieselben 
grfinden sich in erster Linie auf die Verschiedenheiten der Reaktion 

Tabelle III. 

Cocain Adrena l in  Schmerzre iz  

Postganglioniire Liision, G. C. s. N. carotie . . 
Pr6ganglioniire Liision. Seitenhorn Ca, Thl, Th2; 

vordere Wurzeln C s, Th 1, Th 2, I-Ialsgrenzstrang 
Diencephalospinale Bahn . . . . . . . . . .  § 

§ 2 4 7  

§ 2 4 7  

auf die bekannten, die Pupillenweite beeinflussenden sympathieo- 
mimetisehen Pharmaea, Uocain und Adrenalin, und zweitens auf das 
Verhalten der sogenannten sympathischen Pupillenreaktion, d. h. der 
Erweiterung der Pupille auf Sehmerzreize. Die beiden wiehtigsten 
Kennzeiehen der supranuelearen Sympathieusl~Lhmung gegenfiber der 
nuelearen-pr~ganglion/tren und der postganglion/tren L~hmung sind die 
Erwei~erung der Pupille unter Coeaineinwirkung und die gesteigerte 
l~eaktion derselben auf Schmerzreize. Die gesteigerte Reaktion auf 
Schmerzreize kann so hochgradig sein, dab schon Reize, welehe als solche 
subjektiv noeh fa r  nieht sehmerzhaft empfunden werden, wie z. B. das 
passive Erheben des herdseitigen Armes oder ein S~rich mit einem 
Nadelkopf fiber die herdseitige K6rperhi~lfte hin eine ausgesproehene 
Erweiterung der gleichseitigen Pupille verursaehen, die manehmal yon 
einer Erhebung des herabgesunkenen Augenlides begleitet ist. Dieser 
gesteigerte EinfluB afferenter Erregungen auf die Pupillenweite kann 
soweit gehen, dab unter Umsti~nden aueh ohne dab ad hoc fiberhaupt 
ein Reiz gesetzt worden ist, sehon in der ,,Ruhe", die herdseitige Pupille 
nieht nur keine Myosis, sondern im Gegenteil sogar eine Mydriasis auf- 
weist und die Pupillenweite jedenfalls sehr erheblichen Schwankungen 
unterliegt. P. ~Iarie hat f fir dieses Verhalten der Pupille, das er besonders 
bei hoehsitzenden Cervicalmarkl/~sionen beobachtet hat, die Bezeiehnung 
,Myosis & bascule" gew/~hlt, ohne dab er dabei die Bedeutung afferenter 
Erregungen erkannt oder besonders herausgestellt h~tte. Ob allerdings 
an diesem wechselnden Pupillenspiel nut  der EinfluB afferenter Erregungen 
und nieht zum Teil aueh hormonale Einwirkungen beteiligt sind, ist 
noch nicht mit genfigender Sicherheit gekli~rt. Auf Adrenalin erweitert 
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sieh allerdings die supranuelear gelghmte Pupille nieht, im Gegensatz 
zu der postgangli0n~ren Sympathieusaussehaltung. 

Die supranueleare, dieneephalospinale, Sympathieusbahn dient auger 
der Innnervation der sympathiseh versorgten Augenmuskeln aueh der 
Schwei[3selsretion. Aueh diese Sehweigbahn verl/tuft vorwiegend seiten- 
horngleiehseitig; aber jede Ponshglfte, OblongataMlfte und giieken- 
markshalfte (Cerviealmark, oberes und mittleres Thorakalmark) enthglt 
aueh eine nieht unbetr/tehtliehe Zahl yon Fasern fiir die gekreuzte 
KSrperh~lfte. In unseren Fgllen yon ponto-bulMren Tumoren, in denen 
ein herdseitiger Hornerseher Symptomenkomplex bestand, war aueh 
die Sehweiflselcretion an der herdseitigen K6rperhdil/te herabgesetzt, aber 
niemals ganz aufgehoben (herdseitige Hemihypohidrosis). Darin stimmen 
unsere Beobaehtungen ganz mit unseren Erfahrungen bei einseitiger 
cervicaler Vorder-Vorderseitenstrangdurehschneidung iiberein, naeh der 
ebenfalls eine herdseitige Hemihypohidrosis, aber niemals eine totale 
Hemianhidrosis besteht. Das gleiehe gilt fiir die spinalen ttalbseiten- 
ls und einseitigen Chordotomien im Bereiehe des oberen und 
mittleren Brustmarkes. Fiir das untere Brustmark fehlt es uns bisher 
an entspreehenden genfigend sieheren Erfahrungen. Es seheint aber, 
als kreuze zwischen mittleren und unteren Thoraka]mark auch das 
welter oralwi~rts noch in der kontralateralen S~ite des Markes enthaltene 
supranueleare Sehweigfaserkontingent endgiiltig zur erfolgseitigen S~iten- 
hornkette herfiber. 

Eine herdgekreuzte Hemihypohidrosis haben wir bei halbseitigen pon- 
tinen und bulbs Herden bisher niemals beobachtet. Manche Autoren 
(Peet und List) vertreten die Annahme, dab ein betrgchtlicher Teil der 
zentralen Sehweigbahn im unteren Ponsbereieh auf die andere Seite 
hiniiberkreuze und dab Ls oberhalb dieser Kreuzung eine Hemi- 
hypohidrosis crueiata verursaehen. Das fiir diese Annahme bisher bei- 
gebraehte Material erscheint uns nicht iiberzeugend. Das letzte Wort  
wird hier erst dureh weitere eingehende Untersuehungen gesproehen 
werden. 

Kurz hinzuweisen ist noeh darauf, d a g  die Hemihypohidrosis in 
manchen F/~llen nieht die gesamte herdseitige KSrperh~lfte gleichmi~Big 
umfagt, sondern das eine Mal vorwiegend Gesieht--Hals, das an@re Mal 
Arm--obere gumpfh~lfte, das dritte Mal untere Rumpfhglf te~Bein.  
Wir stimmen Peet und List, welehe eine sornatotopische Untergliederung 
der zentralen Schwei[3bahn annehmen, in dieser ttinsicht vollkommen zu. 
Ftir die somatotopisehe Untergliederung der im Vorderseitenstrang ab- 
steigenden dieneephalospinalen 8ehweigbahn und der Vasoeonstrietoren- 
bahn haben wir selbst bereits in Iriiheren Arbeiten gewiehtige Argumente 
beigebraeht. 

Noeh nieht geniigend gekl~rt erseheint uns die Frage, ob die Unterbreehung 
der diencephalospinalen SehweiBbahn nur die thermoregulatorisehe oder aueh die 
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dutch parasympathico-mimetische Pharmac~ provozierbare Schwei]sekretion 
beriihrt, iNach totMer l~tickenmarksunterbrechung ist zuni~chst innerhalb der 
infrMasionellen Dermatome jegliche SehweiBsekretion, sowobl bei ~ui3erer Kitze- 
einwirkung (Sehwitzk~sten), wie beiVerabfolgung sehweiBtreibender Mittel (Aspirin, 
Fliedertee) wie aueh bei Applikation des p~rasympathieomimetisehen Pharm~kons, 
Piloearpin, v611ig aufgehoben und sie bleib~, wie wir dies in vielen F~llen feststellen 
konnten, dauernd, Jahr und Tag, erloscben, yon einer geringftigigen Sekretion 
bei lgngerer Hi~ze~pplik~tion abgesehen. Im scharfen Gegens~tz zu dieser Anhi- 
drosis, Hitzeeinwirkungen und schweil3treibenden Mitteln gegentiber steht die 
gesteigerte reflektorisehe Erregbarkeit d~r SchweiBdrtisen durch sensible Reize, 
welehe die i-IauL die Tiefengewebe und die Viscera (Blase, Darm) treffen, d~s so- 
genannte Reflexsehwitzen Head und Ridd~c]~s, das eine wesentliehe Komponente 
der spinMen Massenreflexautom~tismen darstellt. ~hnlich wie bei der TotMtren- 
nung des Markes ist auch nach der Vorderseitenstrangdurchschneidung zun~chs~ 
die Schweil~sekretion sowohl bei Hitzeapplikation wie bei Appplikation yon Aspirin 
nnd Fliedertee wie auch bei Verabfolgung yon PiIoearpin gleiehm~13ig herabgesetzt. 
~ach einem individuell sehr verschieden l~ngem IntervM1 wird die i-Iypohidrosis 
aber sukzessive immer geringer und l~i]t sieh schliel31ieh nur noch dutch subtile 
Methodik in ihren letzten lResten aufzeigen. Inwieweit bei dieser Restitution etwa 
eine Dissozi~tion zwischen den St6rungen der thermoregulatorischen Schweil3- 
seM'etion and des Piloca~rpinschweiBes pl~tzgreift, ist bisher noch nieht gentigend 
erforseht. Aus begreifliehen Grfinden haben wir in unseren F~illen von bulbo- 
pontinen Tumoren den Pilooarpinschweil3 nieht prfifen k6nnen, und zwar wegen 
der unberechenbaren Brechwirkung dieses Pharm~kons. Wohl aber haben wir 
ein gewisses Reflexschwitzen ill einzelnen FMlen beobachtet. 

I m  Ansehluit an  die St6rungen der sympathischen Pupilleninner- 
r a t i on  und der Sehweiitsekretion mtissen wir noeh kurz auf einige andere 
St6rungen auf vege~ativem Gebiet hinweisen, in erster Linie auf die 
BlasenstSrungen. Eine v611ige t~etentio urinae war allerdings nu t  in 
3 unserer Fi~lle vorhanden,  abet  eine Ersehwerung des Wasserlassens 
und eine relative Inkont inenz  im Falle der Not  bestand in vielen Fallen. 
Mahoney verzeiehnet in seiner Zusammenstel lung aus der Li tera tur  
sehwere StSrungen der Blasentat igkeit  in 6 F~llen. Hochgradige und 
hartngckige Obstipation haben wir nur in einem Falle (Fall I I ,  16) 
festgestellt, Mahoney erwahnt  sie zweimal. St6rungen der Thermo- 
regulation in Gestalt  yon  hoehgradiger und bedrohlicher Hyperthermie 
bestanden in 6 unserer Falle (I, 3, I, 4, I I ,  16, 20, 25, 27). Nieht  ein- 
gereehnet ist hierbei die postoperat ive Hyperthermie,  welehe in der 
iiberwiegenden Mehrzahl unserer operierten F~lle beobaehtet  wurde. 
I n  einem Falle (II, 27) bestand hoehgradige Adipositas, in 2 anderen 
(I, r und I I ,  9) hochgradige Abmagerung t rotz  s tarks ter  Polyphagie. 
Einen auf'fallenden Zwergwuchs und Infanti l ismus wiesen Fall  I I ,  5 und 
I I ,  28 auf. 

6. StSrungen von seiten der Pyramidenbahn und der corticobulbiiren Bahn. 
Eine geringftigige Beteiligung der Py ramidenbahn  am Krankhei ts-  

prozeS, die sieh nur  in feineren pathognomonischen l%flexanomMien 
(Babinski, Rossolimo) zu erkennen gibt, ist bei den bulbo-pontinen 
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Tumoren  haufig. Es k6nnen aber auch alle Zeichen der Pyramidenbahn-  
seh~digung vSllig fehlen. Ausgesproehene-Liihmungen oder Parese~v 

bestanden in 14 unserer 28 bulbo- 
pont inen Fglle. I n  7 F~llen h~ndelte 
es sich, der vorwiegend einseitigen Aus- 
breitung des Tumors  entspreehend, u m  
eine spastische Hemiplegie (Fall IX, 6, 
7, 12, 14, 17, 20, 24), in 7 Fgllen, ent-  
sprechend der mehr oder weniger voll- 
stgndigen Durchsetzung des Gesamt- 
querschnittes des Hi rns tammes  n m  
eine totale oder nahezu totale Tetra- 
pIegie (FM1 I I ,  3, 10, 15, 25, 26, 27, 
28). I n  den Fallen I I ,  15, 26, 27 und  

Abb.16.Diffuses2~strocytolnderBrticke 28 war aber der terminMen Tetraplegie 
bei einem 2~/4jghrig'en Nigdchen (IX, 10). 
Zunaehst ~emiplegia alternans (IV, 1), zungehst eine streng einseitige ttemi- 

zuletzt Tetraplegia spastica. 
p]egie vorausgegangen,  in 2 anderen 

Fallen (II, 3, 25) bestand yon vornherein eine Tetraparese,  we]che 
sparer in eine vSllige Tetralolegie ausmiindete. 

Im FMle II ,  10 handelt es sich um ein diffuses Astrocy~om (Abb. 16) bei einem 
2a/4jghrigen Kinde, im Falle II,  15 (Abb. 6 und 7, S. 15) um ein G]ioblastom 

bei einem 26j/~hrigen Manne, 
im Falle II,  26 (Abb. 8, 
S. 16) um ein Gangliogliom 
bei einem 3jghrigen Knuben. 
Im Falle II ,  72 lag ein dif- 
fusesGangliocygom bei einem 
lljghrigen Knaben vor; 
Abb. 17 zeigt die totale 
Entmarkung des gesamte~ 
Oblongataquerschnittes; im 
Gegensatz zu der durck 
diese bedingten Tetraplegie 
und der den gesamten KOr- 
per, mit Ausnahme des Ge- 
siehts nmfassenden Angsthe- 
sie waren die Hirnnerven- 
kerne iiberhaupt nicht be- 
troffen (vgl. S. 49). Im 
1%11e II,  28 handelt es sick 

&bb. 17. In[iltratives Gangliocytom der Oblongata bei 
einem 11 j~hrigenK[taben (II, 2 7 ), l~[~rkschei4enbild, totale u m  ein As t roey tom bei einem 
Entmarkung, anfangs I-Iemiplegie, sp~ter Tetraplegie. 14 jgh r igenKnaben  (Abb. 18 

und 19). Im .Falle_ II ,  3 
(Abb. 5, S. 14) handelt es sieh um ein Glioblastom bei einem 15jghrigen Mgdehen, 
im Falle II,  25 um ein Glioblastom bei einer 63j/~hrigen Frau (Abb. 2, S. 6). 

Unter  den Fallen yon  Hemiplegie befinden sich naturgemgB zahl- 
reiche Parad igmata  der sogenannten Hemiplegia alternans. Wir haben 
dieselben in der Tabelle 4 zusammengestellt .  I n  den Fallen IV, 1, 3, 5 und  8 
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war das Verh~ltnis ein streng gekreuztes insofern, als die Hirnnerven- 
l~hmung sich ausschliel31ich auf die Herdseite beschr~nkte. Abb. 20 
zeigt das einseitige umschriebene Astrocytom bei einem 8j~thrigen M~dchen 

Abb. 18. 

Abb. 19, 
Abb. 18 und 19. Astrocytom der Oblongata bei elnem 14j~hrigen Knaben (II, 28), anfangs 

Herniplegie, sp~ter Tetraplegie. 

(IV, 8 = I I ,  6) mit linksseitiger Trigeminus- und Facialisl~Lhmung und 
rechtsseitiger Hemiplegie. In den 4 anderen Fi~llen (IV, 2, 4, 6, 7) 
war eine doppelseitige Sch~digung der Hirnnervenkerne vorhanden. 
In den F~illen 24, 26 und 28 der Tabelle 2 ging die Hemiplegie ohne 
Beteiligung der Hirnnervenkerne einher. Hervorzuheben ist, dab in 
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Tabelle IV. H e m i p l e g i a  a l t e r n a n s .  

3 

4 

5 

~, 2a/4 J., II ,  I0 
Astrocytom 

9 , 5  J . , I I ,  7 
Medulloblastom 

9, 53 J., II ,  12 
Ca-Metastase 

c?, 8 J., II ,  14 
Astrocytom 

~, 26 J., II ,  15 
Gliobl~stom 

c7, 31 J., II ,  17 
nicht verific. 

c~, 11 J., II ,  20 
nicht verific. 

!?, 8 J., II ,  6 
Astrocytom 

L. V s + m 

L, VI, L. V s + m  
R. VI 

It. VI 

L. VI, VIII  c 
R. VI, VII Ic  

R. V s + m ,  VII, 
VIII  e 

R .  IX, X, XII,  Vm, 
VI 

L. VI 

L. V s + m ,  VI, 
VIII,  IX, X 

R.. VI 

L. V s+m, VII 

R. Hemiplegie 
Hemian~sthesie 

R. I-Iemiparese 
Hemiataxie 
Hemian/isthesie 

L. I-Iemiplegie 
Ilemiani~sthesie 

R. Hemiplegie 
Hemian~sthesie 

L. Hemiparese 
Hemiataxie 
Hemian~sthesie 

L. Hemiparese 
Ilemiataxie 
Hemihypas~hesi, 

R. Hemiparese 
tiemiataxie 
I-Iemian~isthesie 

R. Hemiparesis 

Zuletzt 
Tetraplegie 

Zuletzt 
Tetraplegie 

Abb .  20. Umsohr i ebenes  A s t r o e y t o m  4e r  l i nken  Brfickenh~IfLe bei  e inem 9j~hr igen  M~dchen  
(II ,  6). t~emip leg ia  a lge rnans  (IV, 8). 

den F~Lllen 24 und  26 die Hemiplegie  das  ers te  ob jek t ive  S y m p t o m  der  
K r a n k h e i t  war ;  im Fa i le  24 t r a t  sie a k u t  nach  einem Sturz  yon  einer  
Lei te r  ~uf, im Fal]e  26 entwickel te  sie sich ganz l angsam und sehleichend. 

Unter den yon Mahoney zusammengestellten F~illen linden sich 19 F~lle yon 
Hemiplegi~ alternans, in 12 yon diesen ist die ttirnnervenl~hmung einseitig, die 
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}temiplegie betrifft die gekreuzte K6rperhatfte, fl~ den 7 fibrigen Fallen ist die 
tIirnnervenl/ihmung doppelseitig. 

Bei den pontinen und bulb~iren Hemiplegien erscheint uns zweierlei 
bemerkenswert. Erstens f~llt auf, dM~ die Beteiligung des Velums und 
manchmal auch die des Pharynx an der Hemiplegie starker ausgesprochen 
ist, Ms es bei den pedunkut~ren und kapsul~ren Hemiplegien im all- 
gemeinen der Fall zu sein pflegt. ~ehrfach war auch eine besonders 
starke Beteiligung der Sohulterheber, insbesondere des Trapezius, fest- 
zustellen. Zweitens war abet in mehreren Y~tllen - -  und das gibt den 
pontinen }temiplegien eine besondere Note - -  auch der Stirn-Augen- 
/acialis in die Hemiplegie einbezogen. Wir fiihren ja bekannttieh das 
Verschontbleiben des Gaumensegels, des Pharynx und des oberen Fa- 
cialis bei der kapsul~ren und pedunkul~ren Itemiplegie auf die bihemi- 
sphi~rale Versorgung jeder Gaumensegel- und Pharynxh~lfte sowie der 
Stirnmuskulatur und des LidsehlieSers jeder einzelnen Seite zurfick. 
An ihr als solcher kann auch auf Grund der Ergebnisse der elektrischen 
tCindenreizungen beim Menschen kein Zweifel bestehen. Bei einseitiger 
Unterbrechung der cortico-spinalen und cortico-bulb/tren Leitungs- 
bahnen innerhalb yon Pons und Oblongata in unmitteibarer N~he der 
motorischen Kerne des Facialis und Vagus mui~ aber, wie wohl ein- 
leuchtet, mit einer Unterbrechung aueh der homolateralen eortico- 
nuclearen Fasern ffir diese }tirnnervenkerne gerechnet wurden. 

Von besonderem Interesse ist der Fall II, 22. Neben einer nuelearen 
L~hmung der Hirnnerven Vs, VI, VIII e und X bestand eine beider- 
seitige supranucteare Gesichtstiihmung~ welche Stirn-, Augen-, Wangen- 
und Lippenfacialis in gleichem MaBe umfal~te; linkerseits war die will- 
kiirliche Gesichtslahmung total, rechterseits waren geringe Reste will- 
kfirlicher Innervierbarkeit erhalten. Die elektrische Erregbarkeit des 
Facialis war vSllig normal; bei Reizung der rechten Cornea erfolgte 
prompter Lidsehlult beiderseits, yon der linken Hornhaut liel~ sieh der 
LidschluBreflex wegen der vorhandenen linksseitigen Trigeminusan- 
s nieht erzielen. Im fibrigen bestanden nicht die geringsten 8tS- 
rungen im Sinne einer Hemiplegie oder Tetraparese. Es handelte sich 
also um eine isolierte supranucleare (zentrale) Facialisliihmung, die wohl 
nur durch eine Unterbrechung der in den Facialiskern einstrahlenden 
Fasern der cortico-bulbiiren Leitungsbahn erklart werden kann. Eine 
analoge isolierte supranucleare Hypoglossusl~ihmung bietet der Fall :[I, 16. 
Neben der rechtsseitigen nuelearen Lahmung V s -~ m, VI, VII, VIII c 
besteht eine zentrale ttypoglossuslahmung, die Zunge weicht beim 
Vorstrecken stark nach links ab und kann nicht nach rechts bewegt 
werden; dabei besteht keine Atrophie der rechten Zungenhalfte; es 
bestehen keine StSrungen der elektrischen Erregbarkeit und keine 
fibrilli~ren guckungen; andererseits fehlen abet auch hier alle Zeichen 
einer linksseitigen Hemiplegie. Auch bier kann die Zungenlahmung 
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also wohl nur durch eine Unterbrechung der in den linken Hypoglossus- 
kern einstrahlenden Fasern der cortico-bulb~ren Leitungsbahn erkl~rt 
werden. Wir haben im iibrigen auf das Vorkommen derartiger isolierter 
]okaler supranuclearer Hirnnervenl~ihmungen bei bulbo-pontinen Herden 
bereits in frtiheren Arbeiten hingewiesen. 

In der Mehrzahl unserer F~]le von bulbo-pontinen Tumoren bestand 
eine mehr oder weniger ausgesproehene supranucleare Pseudobulbgir- 
paralyse, die sich in den bekannten StSrungen der Artikulation (Dys- 
arthrie) und in schweren SchluckstSrungen zu erkennen gab. Diese 
StSrungen waren auch in den F/~llen nachweisbar, in denen die an der 
Lautbildung und am Sehluckakt beteiligten Hirnnervenkerne fiberhaupt 
keine Sch~digung aufweisen. Die cortico-bulbs Bahn ist ja innerhalb 
der Briicke grSl~tenteils und vollends im Bereich der Oblongata voll- 
kommen in der t taube gelegen. Es ist daher begreiflieh, dal~ die Pseudo- 
bulbs aueh in solehen Fs angetroffen wird, in denen die 
ventral im Ful~bereich gelegene Pyramidenbahn kaum oder iiberhaupt 
n ich t  beriihrt ist. Das im l~ahmen der pontinen Pseudobulbs 
auf dem Boden vasculs Prozesse oder bei multipler Sklerose, so hs 
vorkommende Zwangslachen oder Zwangsweinen fehlte ineast allen unseren 
F~llen entwed@r ganz oder es war nur andeutungsweise vorhanden. 
Wirklich ausgesproehen war es nur in einem Falle (II, 16). Auch in der 
Mahoneysehen Zusammenstellung ist Zwangslachen-Zwangsweinen nu t  
zweimal verzeichnet. 

In mehreren unserer Fi~lle, besonders im Falle II,  20 und II, 22 waren 
die statisehen und kinetisehen Stiitzreaktionen der Extremit~ten sehr 
stark ausgesproehen. Wie wir bereits an anderer Stelle ausgefiihrt haben 
(vgl. auch S. 36), stehen wir auf dem Standpunkt, dal~ es sich bei diesen 
l~eaktionen beim Menschen um t~eflexe handelt, welche im bulbopon- 
tinen Eigengrau (Formatio reticularis motoriea, Griseum pontis) um- 
gesetzt werden, und dal~ sie vornehmlich dureh die Unterbrechung der 
fronto-temporo-pontinen Bahnen erst entfesselt werden. Die urspriing- 
liche Annahme, dal~ sie, ~hnlich wie bei Kaninehen, Katzen, Hunden, 
auch beim Menschen besonders naeh Aussehaltung des Kleinhirns 
zutage treten, hat  sieh nieht ~- b~st~tigt. Die Stiitzreaktionen gehSren 
bei Cerebellarli~sionen, wenn iiberhaupt, zu den nur ganz ausnahmsweise 
auftretenden Ausfallssymptornen. 

Tonische Halsre/lexe auf die Extremit~ten h~ben wir bei unseren 
bulbopontinen Tumoren nur da angetroffen, wo eine erhebliche Sch~di- 
gung der Pyramidenb~hn mit vorlag, aber sie w~ren such in diesen 
F~llen keineswegs konstant auslSsbar. 

7. StSrungen von seiten der zentralen Bahnen der Sensibilit(it. 
Zentrale Sensibilit~tsstSrungen waren unter unseren 28 F/illen yon 

Geschwfilsten der Brficke und des verl/~ngerten Markes in 14 l~llen, 
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also in 50% der Falle nachweisbar. Es ist sehr wohl mSglieh, dab ihre 
Zahl tatsgehlich noch grSfler ist, da in mehreren Fallen wegen mangel- 
hafter psychischer Kooperation des Kranken infolge yon Bewul~tseins- 
triibung eine wirklieh verwertbare Prtifung der Sensibilitat nieht aus- 
gefiihrt werden konnte. 

Unter den 14 Fgllen mit nachweisbaren SensibilitgtsstSrungen lag 
in 11 Fallen eine Hemianiisthesie bzw. Hemihypgsthesie vor (Fall II,  1, 
7, 12, 14, 15, 17, 19, 20, 23, 24, 28). In 2 Fallen (II, 2 und 27) war die 
SensibilitiitsstSrung yon vornherein bilateral, und im Falle II, 10, in 
welchem zun/tehst nut  eine tIemian/isthesie vorlag, kam es zum Schluil 
zu einem beiderseitigen Sensibilitatsverlust am gesamten KSrper. 

In der Mehrzahl der Fglle yon Hemiangsthesie bzw. Hemihypgsthesie 
bestand gleichzeitig eine spastische Hemiparese (Fall II,  7 = IV, 2; 
Fall II ,  10 = IV, 1; Fall II,  12 = IV, 3; Fall II,  14 = IV, 4; Fall II, 15 
--~ IV, 5; Fall If, 17 = IV, 6; Fall II, 20 = IV, 7; II, 24; II, 28). In 
3 Fallen dagegen (Fall II, ] 9; II, I; II, 23) fehlten hemiparetische Sym- 
ptome vollkommen. Umgekehrt bestand im Falle :II, 6 ~ IV, 8 nur 
eine Hemiplegie, ohne jegliehe Hemihypasthesie. 

In der Mahoneyschen Aufstellung, in der sich 20 F~ille mit tKemiplegie bzw. 
]Kemiparese befinden, wh'd diese nur 10real als gleichzeitig mit Kemian~sthesie 
bzw. Kemihyp~tsthesie kombiniert angegeben. 

Die fiir die bulbo-pontinen Halbseitenprozesse - -  es sei nur an die 
Obliteration der Arteria cerebelli inferior posterior erinnert - -  im all- 
gemeinen so charakteristisehe ttemianaesthesia cruciata: herdseitige An- 
dsthesie bzw. Thermanalgesie im Gesicht, herdgekreuzte An~isthesie oder 
Hyp/~sthesie des Armes, Rump/es und Beines war in 5 unserer Falle 
(Fall II,  1 0 - - V ,  1; Fall II,  7 ~--V, 2; Fall II,  1 5 = V ,  3; Fall II,  20 
~-V, 5; Fall II ,  1 9 - - V ,  4) feststellbar. Es muB aber hinzugefiigt 
werden, dab in zweien dieser Falle (Fall V, 4 u. 5) die herdseitige 
Hirnnervenkernan/tsthesie nicht nur den Trigeminus, sondern aueh den 
Glossopharyngeus und Vagus betraf. Dariiber hinaus war in 2 weiteren 
Fallen (V, 6 und V, 7) die herdseitige Hirnnervenkernanasthesie nur 
auf Glossopharyngeus und Vagu~ beschrankt, wahrend der herdseitige 
Quintus unbertihrt war. I)amit erhSht sich die Zahl der Falle yon Hemi- 
anaesthesia cruciata auf 7 FtLlle. I)ieselben sind in der Tabelle V zu- 
sammengestellt. 

Gewisse Sehwierigkeiten bereiten der Interpretation 2 unserer Falle 
(II, 1 = V, 6 und II, 17 -- V, 7), in denen eine herdseitige (rechtsseitige) 
Hirnnervenkernan/isthesie des Glossopharyngeus und Vagus bestand, die 
gekreuzte Hemihyp~isthesie aber die gesamte linke K6rperhalfte ein- 
schlieBlich des Gesiohts umfallte. I)er rechtsseitige Herdprozell mull 
hier die mediale Sehleife und die afferenten Bahnen der Formatio reti- 
cularis, in einem Niveau erfallt haben, in welchem such die sekundare 
Trigeminusbahn der linken Gesichtshalfte bereits nach reohts heriiber- 

5* 
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gekreuzt ist. Im FMle II,  1 ~ V, 6 konnte dies, abgesehen davon, da~ 
schon bei Lebzeiten eine rechtsseitige tonische Facialiskontraktur be- 
standen hatte und damit das Emporreichen des Prozesses in die hSheren 
Briiekenregionen wahrseheinlieh gemaeht worden war, direkt dureh die 

T~belle V. t Iemianaesthesia  erueiata. 

9, 23/~ J., II, 10; IV, 1 
Astrocytom 

9, 5 J., II, 7; IV, 2 
Medulloblastom 

I 

! ~, 26 J., II, 15; IV, 5 
Glioblastom 

3, 49 J., II, 19 
nicht verific. 

~, 11 J., II, 20; IV, 7 
nicht verific. 

~, 35 J., II, 1 
Astrocytom 

c~, 31 J., II, 17 
nicht verific. 

L.V 

L.V 

I~.V 

R. V, IX, X 

L. V, IX, X 

R. IX, X 

1~. IX, X 

R. I-Iemian~sthesie 

l~. Hemianiisthesie 

L. I-Iemian~sthesie 

L. Hemian~sthesie 

R. Hemiani~sthesie 

L. Hemihypi~sthesie 

L. Hemihypi~s~hesie 

Sparer bilat. 
Anasthesie 

anatomische Untersuchung post mortem erh~rtet werden; der Ent- 
markungsprozeB reieht rechterseits bis in die oralsten Brfiekenregionen 
empor. Im FMle II,  17 ~ V, 7 liegt bisher kein autoptiseher Befund 
vor ; die Betei]igung der oralen Briiekenabsehnitte ist abet auch in diesem 
Fa]le aus der Seh~digung des rechtsseitigen Abdueens- und des motori- 
sehen Trigeminuskerns zu ersehlieBen. 

Zum Problem der somatotopischen Untergliederung der zentralen 
Bahnen der KSrpersensibilitat (mediale Sehleife, Formatio reticu]aris) 
bringen unsere Fs kein neues Material bei. Sie best~tigen nur die 
bisherige Annahme, dal~ eine derartige somatotopisehe Gliederung be- 
steht. Im Fa]le II,  2 umfM~te die Sensibilitatsst6rung nur die beiden 
:Beine und die untere ]%umpfhalfte bis etwa zum Proeessus xiphoideus 
empor. Die gleiche Ausbreitung zeigte der Sensibilitatsdefekt im FMle II,  
19 ~ V, 4 (Abb. 21) mit dem Untersehied, dab die St6rung nur ein- 
seitig, herdgekreuzt war. Im Falle II,  15 ~ V, 3 (Abb. 22) reiehte die 
herdgekreuzte linksseitige I~emianasthesie bis zur Clavicula empor, linke 
Hals- und Gesichtsh~lfte waren frei yon Sensibilit~tsst6rungen. Im 
Falle iI ,  24 betraf die Sensibilit~tsstSrung (Abb. 23) vornehmlich die 
linke Gesiehts- und ttalsseite bis zur Clavikel nach abws linker Arm, 
linke ]~umpfhi~lfte, linkes Bein besa~en zwar auch keine vSllig normale 
S~nsibilit~tt, die StSrung war hier aber weit weniger ausgesprochen wie 
am Hals und ira Gesieht., Die bei pontinen Prozessen wiederholt (Berg- 
maak, eigene Beobaehtungen) angetroffene Topik des Sensibilits : 
HMs, Arm, obere t~umpfh~lfte umfassend bei absoluter oder relativer 
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Integrit~t der unteren Rumpfabschnitte und des Beines haben wir in 
keinem unserer intrapontinen Tumoren feststellen kSnnen. Im Falle II, 27 
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umf~Bte die Au/~sthesie den gesamten K6rper beiderseitig mit Ausnahme 
des Gesichts; die obere Grenze der An/~sthesie wurde durch die bekalmte 
Scheitel-Ohr-Kinnlinie gebildet. Eine bilaterale, den gesumten K6rper 
einschlieBlich des Gesichts umfassende An/~sthesie haben wir bei unseren 
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dontinen Tumoren nur in einem Falle im Endstadium (II, 10) feststellen 
k6nnen. Wie aber bereits erw/ihnt, war diese Extensit/~t des Svnsibilit~ts- 
defektes halbseitig in 2 F~llen (II, 1-----V, 6 und II, 17 = V, 7) vor- 
handen. Eine bilaterale, das Gesieht mit einbeziebende An~sthesie haben 
wir, wie bereits frfiher (S. 34) dargelegt, aueh bei einem unserer 
mesencephalen Tumoren (I, 2) angetroffen. 

Die derzeitig herrsehende Auffassung fiber die somatotopische Unter- 
gliederung der zentralen sensiblen Leitungsbahnen (mediale Schleife, 
Formatio retieularis) geht dahin, dag, wenigstens innerhalb des oralen 
Brfickenabschnitts, die Bahnen der caudalen KSrperdermatome lateral, 
die der oralen Dermatome medial getagert sind. Dabei l~l~t sich insbe- 
sondere die separate Vertretung folgender K6rperabsehnitte mit immer 
wiederkehrender Gleiehm~Bigkeit feststelten: 

1. Bein ~- untere-l%umpfh~lfte bis zum Nabel oder Proc. xiphoideus 
aufw~rts. 

2. Obere Rumpfh/~lfte bis etwa zur Clavieula empor-~-Arm. 
3. Hals ~- Hinterkopf. 
4. Gesieht. 
Wit diirfen ~ t  einiger Wahrseheinliehkeit annehmen, dal~ innerhalb 

des Querbandes'~er medialen Sehleife und der ihr dorsal aufliegenden 
Formatio retieularis, wenigstens im qralen Briiekenbe'reich, die "Bkhnen :~ 
der genannten K6rperabschnitte, yon lateral naeh medial aneinander- 
gereiht, verlaufen. 

Was die qualitative Untergliederung der zentralen Bahnen der Sen- 
sibilit~t innerhalb yon Pons und Oblongata anlangt, so ist in der Mehr- 
zahl der Fi~lle, in denen es iiberhaupt zu Sensibilit/~tsst6rungen kommt, 
das graduelle Uberwiegen und das zeitliche Vorausgehen der St6rungen 
yon seiten der medialen Schleife gegenfiber den St6rungen yon seiten 
der Formatio reticularis unverkennbar. Die StSrungen des Lugegeffihls 
und der Bewegungsempfindungen, des Kraftsinnes, der Vibrationsempfin- 
dung, des Raumsinnes der Haut in allen seinen Einzelleistungen, des 
Tastdingerkennens er5ffnen den ]%eigen; sie k6nnen l~ngere Zeit hin- 
durch fortbestehen, ohne dab Berfihrungsempfindung, Druckempfindung, 
Sehmerzempfindung und Temperaturempfindung - -  yon feineren unter- 
schiedlichen Leistungen abgesehen - -  geschgdigt sind. In manchen F~llen 
erf/~hrt diese Dissoziation der Sensibilit/~tsst6rung auch bis zum SchluB 
keine Anderung. In anderen F~llen kommen dann frfiher oder sp/s 
auch St6rungen, wetche auf die Mitbeteiligung der Formatio reticularis 
hinweisen, StSrungen der Berfihrungsempfindung, Druckempfindung, 
Schmerz- und Temperaturempfindung hinzu. V611iger Sensibilit/itsver- 
lust auf der ganzen Linie, alle Qualit/iten einschlieglich des Schmerz- 
geffihls, des ultimura moriens, umfassend ist, wie schon erwghnt, eine 
relative SMtenheit. Ehe es dazu kommt, ist in der tCegel, infolge der 
Seh~digung vegetativ-vitaler Funktionen, der Tod bereits eingetreten. 
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DaB umgekehrt,  durch die besondere Lokalisation des Prozesses bedingt, 
die Formatio retieularis frfiher und st/~rker leidet als die mediale Sehleife 
und dab infolgedessen die Sensibflit/~tsstSrung in einer Analgesie und 
Therman/~sthesie besteht, ohne dab die sog. t/interstrang-Schleifenquali- 
t/~ten berfihrt sind, haben wir bei unseren bu]bo-pontinen Tumoren in 
keinem einzigen Falle beobachtet. Diese Dissoziation, der sog. Hinter- 
horn-Vorderseitenstrang-Formatio retieularis-Typus, ist aber aueh naeh 
unseren sonstigen Erfahrungen bei andersartigen Erkrankungen yon 
Brfieke und Oblongata seltener als der tt interstrang-Schleifentypus. 

In der Mahoneysehen AufsteHung finder sieh unter den bulbopontinen Tumoren 
auch nur ein Fall von reehtsseitiger Thermanalgesie (Economo). 

Ein kurzes Wort  fiber den zentralen Haubenschmerz. Wir haben den- 
selben nur in einem einzigen unserer F/~lle (Fall I I ,  1 ----- V, 6) angetroffen. 
Der Kranke klagte fiber ein st/tndiges unangenehmes Geffihl in der ge- 
samten linken KSrperh/ilfte einschlie/31ieh des Gesiehts; jeder fiber- 
sehwellige Reiz, der die linke KSrperh/~lfte traf, z. B. Streichen mit  der 
Fingerkuppe fiber die Hau t  oder ausgiebige passive Bewegungen riefen 
das Gefiihl heftigen und bisweilen sehr lange anhaltenden Brennens, 
manchmal  aber auch umgekehrt  ein sehr unangenehmes K/tltegeffihl 
hervor. Der Kranke igab ferner an, dal3, wenn kalte l%egentropfen seine 
linke Gesichtsh/ilfte tra~en, oder wenn er sich mit zu kal tem Wasser 
das Gesicht was6he, er heftigen Sehmerz in der linken Gesichtsh/ilfte 
empfinde , der yon hier aus fiber die ganze linke KSrperseite :ausstrahle. 
Es bestand also eine ausgesproehene Hemihyperpathie. Dabei war das 
EmpfindungsvermSgen fiir alle Qualit/~ten auf der gesamten linken 
KSrperhi~lfte deutlieh herabgesetzt. Die Hyperpathie  t ra t  nut  unter der 
Wirkung fiberschwelliger Reize zutage. 

[Inter den yon Mahoney aus der Literatur  zusammengestellten F/~llen 
finder sich ein Fall von linksseitigem Ponstuberkel mit  L/~hmung der 
Hirnnervenkerne V, VI, VII ,  VI I I ,  I X  und rechtsseitiger Thermanal- 
gesie und gleichzeitigen Schmerzen in der reehten KSrperh/~lfte (Eco- 
homo 1911). 

Die Pathogenese des zentralen Haubenschmerzes und der Haubenhyperpathie 
ist ebenso wie die des Thalamusschmerzes und der Thalamushyperpathie noch 
nicht befriedigend gekl/~rt. Wir verweisen in dieser ~insicht auf unsere eigenen 
Ausfiihrungen 1928 sowie besonders auf die ausgezeichneten Ausftihrungen Rid- 
doehs (1937). Am naehsten diirfte es wohl liegen naeh Analogie des peripheren 
Nervenschmerzes, des t{interwurzelschmerzes, des Kinterhorn und Hirnnerven- 
kernschmerzes, aueh den zentralen Kaubenschmerz auf eine pathologisehe Irri- 
tation der afferenten Elemente der Formatio reticularis zuriickzufiihren. Dem 
Einwand, dab diese Erklarung mit dem in derartigen Fallen so oft gleiehzeitig 
vorhandenem mehr oder weniger v611igem Sensibilit~tsverlust der schmer~enden 
K6rperhalfte sehwer in Einklang zu bringen sei, k6nnen wh" keine durehschlagende 
Bedeutung zuerkennen, wenn wit uns die bekannte Anaesthesia dolorosa be[. peri- 
pherer Nervendurehtrennung vor Augen ha]ten und wenn wir uns vor ahem ver- 
gegenw&rtigen, dab das afferente System der Formatio retieularis keine ununter- 
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brocheng lange axonale Leitungsbahn, wie es die Schleife ist, sondern eine aus 
zahlreichen kurzaxonigen l~euronen aneinandergereihte sogenannte Kettenleitung 
darstellt, so dab es sehr wohl vorstellbar isg, dab der KrankheitsprozeB zu gleicher 
Zeit einerseits die Weiterleitung peripherogener a.fferenter Impulse zentralwi~rts 
unterbindet, andererseits aui die benachbarten intakt gebliebenen Zellelemente 
der Formatio rcticularis einen pathologischen Reiz aus/ibt. Auch die Kombination 
yon I-Iypi~sthesie und Hyperpathie kann unseres Erachtens auf die gleiche Weise 
erld~rt werden, indem die erhalten gebliebenen Zellelemente der Formatio reti- 
cularis dutch die Krankheitsnoxe in den Zustand einer pathologischen Irritation 
versetbzt sind und infolgedessen nun auf alle Reize, welche das Hindernis noch zu 
fiberwinden verm6gen (fiberschwellige Reize), in abnorm gesteigertem Grade 
reagieren. 

Das Problem des zentra]en Schmerzes und der zentralen Kyperpathie geht 
aber mit der Reiztheorie allein nicht restlos auf. Wit haben in zahlreichen Arbeiten 
immer wieder darauf hingewiesen, dab es bei isolierter Durchtrennung des Hinter- 
stranges, dl h. der ]angen aufsteigenden Bahnen desselben, zu einer oft ]ange an- 
haltenden tIyperpathie kommt. Letztere gehSrt unseres Erachtens geradezu zu 
den charakteristisehen Kennzeichen des akuten Hinterstrangsyndroms. Das gleiche 
scheint auch bei isolierten Li~sionen der medialen Sctfleife vorzukommen. Wit 
vertreten schon seit langem die Auffassung, dab das ]:Iinterstrung-Schleifensystem 
und das Hinterhorn-Vorderseitenstrang-Formatio reticularis-System einander in 
zweifacher Weise beeinflussen derart, dab die Hinterstrang-Schlei~enimpulse die 
I-Iinterhorn-Vorderseitenstrang-Reticularisimpulse nicht nur erg~nzen, zu ihrem 
Ausbau beitragen und dadurch iiberhaupt erst unser feines Differenzierungsver- 
m6gen auf dem Gebiete der K6rpersensibilit~t in ~llen ihren Qua.lithten gew~hr- 
leisten, sondern d~B erstere auch einen d/impfenden EinfluB auf die letzteren aus- 
iiben und dafiir sorgen, dai] die Wogen der Hinterhorn-Vorderseitenstrang-Reti- 
culariswelle nicht zu hoch schlagen und eine reizinad/~quate Intensit/~t und Qualit/~t 
annehmen. Wit verweisen in dieser ]-Iinsicht besonders auf unsere letzten Aus- 
fiihrungen zu diesem Problem im Zentr~lbl~tt fiir ~eurochirurgie 1938. 

IV. Operative Therapie. 
Wir haben yon unseren 34 FAllen von Tumoren des Mittelhirns, der 

Brficke und des verlgngerten Markes in 23 FAllen die Geschwulst ope- 
rativ freigelegt. 4 F~lle (I, 1, 2, 31' 6) betrafen das Mittelhirnl 19 F~ille 
(II ,  l ,  2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 13, 14, 15, ]6, 17, 19, 20, 22, 23, 24) Pons  
und  Oblongata .  I n  s~mtl ichen 19 bu lbo-pon t inen  Fgl len  h a b e n  wir  uns  
auf die Expos i t ion  beschri~nkt, den Tumor  selbst  abe r  unber i ih r t  ge lassen 
und  nur  die in  der  Mehrzahl  der  F/il le mi t  der  Oblonga ta  ve r lS te t en  
Kle inh i rn tons i l l en  yon le tz te re r  abgelSst ,  u m  auf  diese Weise  eine mSg- 
l ichst  wei tgehende  E n t l a s t u n g  zu erzielen. 

Von den 4 mesencephalen  Tumoren  haben  wir  in e inem t~alle I ,  3 e ine  
Probeexcis ion  des Tumors  (Ast rocytom) vorgenommen;  die K r a n k e  h a t  
den Eingriff  n icht  nur  sehr  gu t  f ibers tanden,  sondern h a t  denselben,  
wesenthch gebessert, noch 6 Jahre 7 Monate lang iiberlebt. Im Falle I, 2, 
in welchem ein groges cystisches Gliom (Spongioblastom) der Vierhiigel 
exponiert wurde, habe 'ich die Cyste durch Abtragung des Daches in 
breiter Ausdehnung erSffnet; der Kranke 'hat die Operation 7 Monate 
lang t iberlebt .  I n  den  beiden anderen  Fi~llen, I ,  1 und  I ,  6, habe  ich den  
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Tumor unberiihrt gelassen. Der erstere, I, 1, war danaeh wesentlich 
gebessert und ist 4 Jahre p. o. gestorben. Der an@re Fall, I, 6, starb 
6 Tage nach dem Eingriff. Soweit eine so geringe Zahl iiberhaupt einen 
SehluB zul/~Bt, dfirfen die Er/olgsaussichten der operativen Intervention 
bei den intramesencephalen Tumoren immerhin als relativ giinstig be- 
zeichnet werden, um so mehr wenn die erhebliche und zum Tell Jahre 
lang anhaltende Besserung des sehweren pr~operativen Zustandsbildes 
berfieksiehtigt wird. 

Von den 19 operierten bulbo-pontinen F/~llen sind 6 F/~lle wenige~ 
Tage post interventionem gestorben (Fall II, l, 7, 8, l l ,  15, 20). Ein Fall 
(II, 3) ist 1 Monat, ein anderer (II, 14) 2 Monate, ein dritter Fall (II, 2} 
1 Jahr  8 Monate, ein vierter (II, 4) 3 Jahre 5 Monate post operationem 
gestorben. 

In den 9 verbleibenden F/~llen ist die postoperative Lebensfortdauer 
nieht endgfiltig anzugeben, da yon ihnen 6 F/~l]e heute noch am LEben 
sind und in den 3 anderen F~llen der endgtiltige Ver]auf nicht verfolgt 
werden konnte. Bei den 6 heute noeh lebenden Kranken betr~gt die 
Zeit, die bisher seit der Operation verstriehen ist, in dem einen Fall 
(II, 16) erst 8 Woehen, ira zweiten (II, 17) 51/2 Monate, im dritten (II, 19) 
21/2 Jahre, im vierten (II, 9) 3 Jahre, ira ffinften (II, 13) 4 Jahre, im 
sechsten (II, 24) fast 10 Jahre. Von den 3 F/~llen, in denen der Verlanf 
nicht endg/iltig verfolgt werden konnte, war Fall II, 23 6 Monate p. o., 
Fall II, 22 7 Monate p. o. und Fall II, 5 21/2 Jahre p. o. noeh am Leben 
und bei bestm6gliehem Wohlbefinden. Die postoperative, innerhalb der 
ersten 2 Monate erfolgende Mortalit/~t ist demnach bei den intrabulbs 
und intrapontinen Tumoren eine sehr hohe (19 : 8), jedenfalls wesentlich 
gr6Ber als bei den intramesencephalen Tumoren (4 : 1). 

Andererseits darf nicht tibersehen werden, daB, wenn wir von den 
2 F~llen, in denen die Operation erst kurze Zeit (8 Woehen, 51/2 1Konate) 
zuriickliegt, absehen, in den restierenden 9 F/~llen, die postoperative 
Lebensdauer in 1 Fall 6 Monate, 1 Fall 7 Monate, 1 Fall 1 Jahr  8 l~o- 
nate, 2 F/~llen 21/2 Jahre, 1 Fall 3 Jahre, 1 Fall 3 Jahre 5 l~onate, 1 Fall 
4 Jahre, 1 Fall 10 Jahre, d .h .  durehsehnittlieh mindestens 3 Jahre 
2 Monate betr/~gt, wobei aber noch zu beriieksichtigen ist, dab yon 
diesen 9 F/illen in 7 F~llen das endgfiltige Ergebnis noch aussteht, die 
angegebene Durchschnittszahl sich somit nur noeh erh6hen kann. 

Nichtsdestoweniger wird man die Frage aufwerfen mfissen, ob an- 
gesichts der erzielten Ergebnisse bei den intrabulb~ren und intrapon- 
tinen Tumoren ein operativer Eingriff fiberhaupt berechtigt erscheint, 
Die Frage beantwortet sich sofort und zwar in positivem Sinne, werm 
wir berficksichtigen, dal] in den niehtoperierten :F/~llen die durchschnitt= 
liche Lebensdauer vom Eintrit t  des Kranken in unsere Beobachtung 
an bis zum Tode nur 21/2 Monate betrs und nur in einem Ausnahmefall 
der Kranke noeh etwas fiber 2 Jahre gelebt hat. Allerdings wtirde die 
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aus dieser Gegeniiberstel lung hervorgehende Prolongatio vitae per ope- 
ra t ionem als solehe den Eingriff  noch n icht  rechtfertigen, wenn nicht  
du tch  letzteren eine beaehtliche Besserung des Krankhei t szus tandes  her- 
beigefiihrt  wiirde. Eine solehe wird aber tatsitchlich in  vie]en Fs 
erzielt;  sie besteht  n ieht  nu r  in dem Riickgang und  Verschwinden der 
Stauungspapil le ,  sofern eine solehe vorhanden,  und  der Besserung des 
Visus, in  dem Aufh6ren des Kopfschmerzes,  des Erbreehens u n d  des 
Schwindels, sondern auch in  der oft ganz auffal lenden Besserung der 
SehluckstSrungen und  der Dysarthr ie ,  der Hypersa l iva t ion  der Ver- 
sehleimung u n d  Expektorationsschw/~ehe, der Gleichgewiehtsst6rungen 
u n d  der Extremit/~tenataxie,  vor al lem aber dar in,  da$ das Damokles- 
schwert,  die drohende Gefahr der Aterali ihmung, wenn nieht  fiir immer,  
so doeh fiir lange Zeit  gebann t  ist. Nennenswerte  Besserungen nuclearer  
Hirnnervenl i ihmungen,  spastiseher Lahmungen  oder zentraler  Sensibili- 
t i i t ss t6rungen haben  wir dagegen nu r  sel ten beobachtet .  

Das Gesamtergebnis mSehten wir jedenfalls dah in  zusammenfassen,  
dal~ aueh bei den intrabulbi~ren, i n t r apon t inen  und  in t ramesencephalen  
Geschwiilsten der operative Eingriff,  der selbstverst/~ndlich stets nu r  
d rueken t las tenden  W e r t  besitzt,  gleiehwoh! bereehtigt  und,  bei der vSlli- 
gen t toffnungslosigkei t  jeder anderen  Therapie, durchaus indiziert  er- 
seheint,  solange der Zus tand  des K r a n k e n  nieht  yon vornhere in  ein ope- 
rat ives Vorgehen verbietet .  ' !~ , 
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