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Zur Frage der Bedingtheit irrefithrender Symptome
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Von
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Mit 7 Textabbildungen.
( Eingegangen am 2. Mdrz 1939.)

Einleitung.

Die sogenannten ,,falsehen Lokalzeichen** erwecken bei der Tumor-
diagnostik seit langem besonderes Interesse. Dabei kann es sich um
»Nachbarschaftssymptome handeln, deren sinnfélliger anatomischer
Ausdruck durch Nekrosen in der Umgebung der Tumoren gegeben ist,
die leicht durch Schidigung der Gefifle durch die Geschwulst erklirt
werdenkonnen. Andererseits kommen benachbarte Blutungen in Betracht,
wie sie als Folgen des Tumors selbst oder eines vorangegangenen neuro-
chlrurglschen ‘Eingritfes bekannt sind. Und schlieflich kann,der unmittel-
bare Druck der Geschwulst auf benachbarte Hirnteile AnlaB 7y derartigen
Nachbarschaftssymptomen geben. Hiufiger und praktisch bedeutsamer
sind aber Symptome von seiten fernab gelegener Hirnanteile. Hierbei
konnte man sich die Fortleitung des Druckes vom Tumor aus vorstellen
in Form von konzentrisch verlaufenden Drucklinien dbnlich der Aus-
breitung von Drucklinien in einer viskosen Masse. Diese Vorstellung
kann aber den besonderen Verhiltnissen des Gehirns und des Schidel-
raumes nicht standhalten und muB in dieser Form als zu primitiv abge-
lehnt werden. Rein quantitativ gesehen ist die Ursache der Hirndruck-
steigerung meist weniger der Tumor selbst als die ihn begleitende Hirn-
schwellung und der durch Kompression der inneren Liquorrdume bedingte
Hydrocephalus internus. Nicht alle Hirnabschnitte verhalten sich gleich:
Rinde und Stammganglien sind — wie dies Haussler durch planimetrische
Untersuchungen exakt nachgewiesen hat — viel weniger quellungsbereit
als das Marklager. Diese Differenz ist nach 7T'¢nnis darin begriindet,
daf in Rinde und Mark verschieden quellbare Kolloide vorherrschen;
so enthélt z. B. das Mark fast 100mal mehr Sphingomyelin, das am stirk-
sten quellbare Lipoid, als die Rinde (B. Ténnis). Hirnstamm und
Kleinhirn nehmen diesbeziiglich eine Mittelstellung ein. Bei der Hirn-
schwellung ist das Gehirn bestrebt, alle zur Verfiigung stehenden Reserve-
riume mit seiner Masse auszufiillen. Nach dem von Reichardt u. a. be-
schriebenen Erscheinungen, wie Auspressung der seichten dufleren Liguor-
réume, Auspressung der Venen, Abplattung der Windungen, Verstreichen
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der Furchen usw. kommt es bei weiterer Zunahme der Schwellung zu
Massenverschicbungen des Gehirns und Ausfiillen der Zisternen, auf die
wir im weiteren genauer eingehen werden: Daneben gibt es — nicht immer
vom Tumor selbst ausgehend — eine Druckfortpflanzung in einer bestimm-
ten Richtung, den ,,gerichteten Hirndruck®. AuBerdem ist — worauf
Kehrer hinweist — zu beriicksichtigen, da nicht nur von der Geschwulst
Druckwirkungen ausstrahlen, sondernda8 diese auch von der so gut wie
starren Dura und dem Schidelknochen reflektiert werden und so wieder
auf die nihere und fernere Umgebung der Geschwulst zuriickwirken.
Kehrer meint, dall so durch Interferenz beider Vorginge eine Wirkung
zustande kommen kann, die der destruktiven Wirkung des Parenchyms
durch die Geschwulst wenig nachsteht. Dies sind die wichtigsten Momente,
die bei der endokraniellen Drucksteigerung beriicksichtigt werden miissen,
und die gegen das einfache Modell der schalenférmig sich ausbreitenden
Drucklinien in einem homogenen Medium sprechen.

Als mogliche Ursachen eines ,,gerichteten Hirndrucks” kommen
nach @. Herrmann u. a. in Betracht: Venenstauung durch Kom-
pression von GefiBlen, Lymphstauung, Druckfortpflanzung lings pra-
formierter langer Bahnen, Druckfortpflanzung wie in einem festen
Kérper nach den Gesetzen der Reflexion. Dieser letzten Art von Druck-
fortpflanzung, die sowohlin tangentialer wie auch in diagonaler Richtung
wirken kann, kommt nach Herrmann bei der Entstehung von Fernwir-
kungen, die zu diagnostischen Irrtiimern fithren kénnen, eine besondere
Bedeutung zu. Der gerichtete Druck fithrt am Ziel dieser Druckrichtung
zu Lokalsymptomen, .denen auch histologisch nachweisbare Verinde-
rungen, ja sogar umschriebene Druckusuren des Knochens entsprechen
konnen. Neurologisch kann es auf diese Weisez. B.zu Stirnhirnsymptomen
kommen bei kontralateral gelegenen Kleinhirntumoren; bei lateral
sitzenden Schléfenlgppentumoren findet man eine Druckwirkung gegen
das obere Ende der hinteren Zentralwindung; bei basal und medial
gelegenen Tumoren des Schlifenlappens kommt es zu einer Druckwirkung
unterhalb des freien Randes der Falx mit Auswirkung auf nahe der
Mantelkante der anderen Seite gelegenen Bezirke und anderes mehr.
Wiahrend man nicht fehlgeht, diese Erscheinungen nach Herrmann auf
einen gerichteten Druck zu beziehen, so bietet uns die Hirnschwellung,
rein makroskopisch gesehen, eine grofle Mannigfaltigkeit bereits gut
beschriebener ortlicher Verdnderungen. AuBler dem Bild der allgemeinen
Hirnschwellung kommt es zu einem Vorquellen bestimmter Windungen,
und zwar iiberall dort, wo ein-Ort geringeren Widerstandes besteht,
wobel in erster Linie die Zisternen in Betracht kommen. Dadurch ent-
stehen ganz charakteristische Verédnderungen der Konfiguration der Ge-
hirnoberfliche, weil das Gehirn im Zustand der Schwellung den Liquor
aus den Zisternen auspreft, ihren Raum ausfiillt und so gleichsam einen
plastischen Ausgufl dieser Hohlrdume an ihrer Oberfliche erkennen l1af3t.
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Solche ,,Zisternenverquellungen® (Spafz und Stroescu, Hasenjiger und
Spatz) findet man im Bereich der Cisterna magna, wobei die Tonsillen
des Kleinhirns vorquellen, im Bereich der Cisterna basalis, die dann
vom Unecus und vom Boden des Zwischenhirns ausgefiillt wird. Der Ci-
sterna ambiens entsprechen Teile des G. hippocampi und der Regio
retrosplenialis, der Cisterna interhemisphaerica das Ende des G.rectus,
G- rostralis, Area parolfactoria und G.cinguli. Uber die anatomischen
Beziehungen gibt die abgebildete schematische Darstellung! einen
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Abb, 1, Schematische Darstellung der subarachnoidalen Zisternen.
(Bezeichnungen nach Spatz und Stroescu.)

Uberblick. AuBer dieser Zisternenverquellung findet man bei Hemi-
sphirentumoren eine Massenverschiebung iiber die Mittellinie, welcher
die Ventrikel, die Stammganglien, der Balken und die innerhalb des
Zisternenringes (die Cisterna basalis, ambiens und inferhemisphaerica
stehen ja miteinander in einem ringférmigen Zusammenhang) liegenden
Gebilde unterliegen. Die Hypophyse, die in der Sella fixiert ist, sowie
die seitlich von der Falx gelegenen Hirnteile bleiben, da die Falx
dem Druck standhilt, an Ort und Stelle. Bei Betrachtung solcher Fille
von der Hirnbasis aus {s. z. B. Abb. 3) und nach Abtrennung des Hirn-
stammes durch den , Mittelhirnschnitt* erkennt man eine bogenférmige
Linie. Das Maximum der Verdringung von Hirnteilen sieht man am
Mittelhirnquerschnitt selbst. Da aber auch das Zwischenhirn an dieser

Verschiebung teilnimmt, resultiert eine Schréigstellung des Hypophysen-
stiels.

1 Entnommen aus B. Schlesinger: Einfiihrung in die Ventrikulographie. Berlin
u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1937,
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Die Frage, inwieweit solche weitgehenden Konfigurationsénderungen
des Gehirns Symptome machen konnen, steht wohl erst im Anfangs-
stadium der Untersuchungen. Es ist noch nicht sicher, ob die Hirn-
schwellung als solche neurologisch fafbare Lokalsymptome machen
kann oder nicht. Eher wahrscheinlich erscheint dies schon, wenn bei
starker Volumsvermehrung Hirnrindenteile an die Dura angepre3t werden,
oder wenn der Hirnstamm durch Verdrangung nach der Gegenseite ge-
zerrt oder an eine Durakante angedriickt wird od. dgl. m. V. Stockert
bezieht voriibergehende Herdsymptome, etwa aphasische Stérungen,
ein Angularissyndrom (Gerstmann) sowie psychische Stérungen, wie
er sie postoperativ an einzelnen Fillen beobachten konnte, auf lokale
Hirnschwellung. Pette 1aBt Hirnschwellung allein als maBgebend fiir
das Zustandekommen vegetativer Erscheinungen gelten, mochte sie aber
bei der Erklarung animalischer Ausfallserscheinungen ablehnen und schul-
digt vielmebr die von Rosenhagen, Bodechiel und Déring u. a. abseits
vom Sitz des Tumors beobachteten umschriebenen Zirkulationsstérungen
dafiir an. Tonnis weist darauf hin, dafi psychische Verianderungen, die
man auf das Stirnhirn beziehen muf}, dadurch entstehen kénnen, daB die
Arteriae cerebri anteriores von Tumorgewebe umwachsen werden, wie
er es bei 3 Fillen von Balkengliomen beobachtete. Wiahrend also in vielen
Fallen durch den Tumor bedingte Zirkulationsstorungen fiir die Erklarung
von Fernsymptomen herangezogen werden konnen, wird nach Spatz
oft Hirnschwellung allein fiir ihr Zustandekommen angeschuldigt werden
miissen (s. auch 8.112). Dies wird umso verstindlicher, wenn man
neben den morphologischen Verdnderungen der Hirnschwellung, deren
weitgehende Bearbeitung wir Spafz und seiner Schule verdanken, auch die
der Hirnschwellung zugrunde liegenden chemischen Verdnderungen (z. B.
die von De Crinis festgestellte Harnstoffretention) und physikalischen
Vorginge beriicksichtigt, woriiber das ausfithrliche Referat von Hdaussler
Aufschlubl gibt.

Aufgabe dieser Arbeit ist es nun, einen klinischen Beitrag zu liefern
zu den Fragen: 1. Welche Fernsymptome konnen GroBhirntumoren
hervorrufen ? Dabei wollen wir uns auf die Erscheinungen von seiten
des Hirnstamms und der Hirnnerven: beschranken. 2. Wieweit 146t sich
der Mechanismus dieser Fernsymptome am - Einzelfall aufkliren? Zu
der oben besprochenen Frage, ob Hirnschwellung, Massenverschiebung
usw. allein oder sekunddre Zirkulationsstorungen fir solche Fernwirkungen
verantwortlich zu machen sind, soll nicht Stellung genommen werden,
wenn wir uns auch dariiber im klaren sind, daf mangels histologischer
Einzeluntersuchungen die jeweils gegebene Deutung an Beweiskraft
einbiift. Dall dariiber hinaus die Deutung oft eine hypothetische bleiben
muB, liegt wohl in der Natur der Sache. Trotzdem halten wir jeden
Beitrag zu diesem theoretisch und praktisch wichtigen Fragengebiet
fiir berechtigt.
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Methode.

Es wurde in der Weise vorgegangen, dafl die Mehrzahl des Materials an Grof-
hirntumoren der Wiener Universitits-Nervenklinik der letzten 4 Jahre und einzelne
Falle aus den Jahren 1930—1933, das sind etwa 100 Krankengeschichten, auf Hirn-
stamm- und Hirnnervensymptome durchgesehen wurden, die nicht als Lokalzeichen
aufgefaBt werden konnen. Es wurden nur durch Biopsie oder Obduktion verifizierte
Fille beriicksichtigt. Bei der Auswahl wurden solche Falle bevorzugt, bei denen
die jeweiligen Hirnstammsymptome so sehr im Vordergrund standen, dafB sie eine
Fehldiagnose veranlafiten. Zu einer Kontrolle der neurologischen Diagnose durch
die Ventrikulographie kam es hier nicht, weil vor 1934 von diesem Eingriff bei
vermutlich richtiger neurologischer Lokalisation meist abgesehen wurde. Erst
nach Herabsetzung der Gefahren dieses Verfahrens durch von Schénbauer eingefithrte
MaBnahmen (didtetische Vorbereitung, Auslassen der Luft, Nachspiilung, Liegen-
lassen der Nadel) hat sich der Chirurg hiufiger dieser Methode bedient. Die Ope-
rationen wurden fast durchwegs von Prof. L. Schinbauer (Chirurgische Abteilung
des Lainzer Krankenhauses, jetzt I. Chirurg. Univ.-Klinik) vorgenommen. Die
Einteilung des Materials erfolgt nach dem sicheren oder mutmafBlichen Ent-
stehungsort des betreffenden Fernsymptoms, wobei jetzt ohne besondere Griinde
von oral nach caudal vorgegangen wird.

Storungen des hypophysiir-dieneephalen Systems bei GroShirntumoren.

Als Beispiele hierfiir dienen folgende Fille:

Fall 1. P.E., @, 61 Jahre. September 1937 Schmerzen im Kreuz, ins rechte
Bein ausstrahlend, gleichzeitig Schwacherwerden des rechten Beines; Januar 1938
magerte sie ab, hatte dabei enormes Durstgefiihl, trank viele Liter Wasser im Tag.
In einem Spital wurde Diabetes mellitus festgestellt; dort entwickelte sich eine
Parese der linksseitigen Extremitéten.

Status (Januar 1938): Benommen, stark reduzierter Ernahrungszustand,
Hyposmie rechts, etwas trige und unausgiebige Reaktion der Pupillen auf Licht,
Patientin ist nicht zum Konvergieren zu bringen, Cornealreflex beiderseits herab-
gesetzt, spéter links fehlend, Parese des linken Facialis vom zentralen Typ und
der linksseitigen Extremititen von spastischem Charakter, Anosognosie dieses
Defektes und Blicklahmung nach links, Zwangsgreifen, psychische Verinderung
im Sinne einer Stirnhirnerkrankung, Stauungspapille rechts mehr als links; ront-
genologisch Zeichen einer endokraniellen Drucksteigerung.

Der Harnzucker schwankt zwischen 0 und 5,3%, Aceton ist meist positiv.
Blutzucker schwankt zwischen 151 und 259 mg-%, die Harnmenge schwankt
zwischen 400 und 600 com; also im Verhaltnis zur relativ geringfiigigen Hyper-
glykamie auffallend hohe Glykosurie und Neigung zur Azidose trotz Darreichung
von 100 g Weillbrot taglich.

Es wurde ein Tumor im rechten Stirnlappen, der nach hinten zu wichst und in
die linke Hemisphére hiniiberreicht (wahrscheinlich Schmetterlingsgliom) dia-
gnostiziert. Auf Grund dieser Diagnose wurde von einer Operation abgesehen.
Die Obduktion bestatigte die klinische Diagnose. Aufler dem ausgedehnten
Gliom, das aber nirgends die Gegend des 3. Ventrikels erreichte, fand sich eine Ver-
quellung der Cisterna interhemisphaerica, Abplattung der Tractus olfactorii beider-
seits, Verschiebung des Chiasmas iiber die Mittellinie nach links und damit Schrig-
stellung des Hypophysenstiels, Vorquellen des Uncus rechts: ein Befund also, der
sich bei GroBhirntumoren mit starker Schwellung der tumortragenden Hemisphire
sehr hiufig vorfindet und der ungefihr den auf der Abb. 3 dargestellten Verhalt-
nissen entspricht.
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Es erhebt sich nun die Frage, ob wir den Diabetes als zentralbedingt
auffassen diirfen. Bekanntlich gibt es keine dafiir absolut verlilichen
Kriterien. In unserem Fall spricht vor allem der zeitliche Zusammenhang
dafiir: der Diabetes entstand 2—3 Monate vor dem Tod, zu einer Zeit
also, da das Gliom, das bei der Obduktion einen Grofteil beider GroBhirn-
hemisphéaren durchwachsen hatte, sicher schon ein betrachtliches Ausma8
erreicht hatte. Abgesehen von der arteriellen Hypertension kénnte noch
die Oligurie nach anfinglicher Polyurie einen Hinweis fiir die zentrale
Natur des Diabetes abgeben. Diese Storungen des Wasserstoffwechsels
wiren darauf zu beziehen, daf zuerst eine Schadigung der Pituitrin-
sekretionsférdernden Impulse im Hypophysenstiel, also des Tractus
supraopticohypophyseus, wie man meint, spéter auch eine Schiadigung
der den Hypophysenvorderlappen innervierenden Fasern erfolgt ist.
Wir meinen also, dafi der Diabetes zusammen mit den Stérungen des
Wasserhaushaltes (und vielleicht auch des Blutdruckes) als Folge einer
Schidigung von hypophysir-diencephalen Stoffwechselzentren aufzu-
fassen sei, zumal sich das Inselorgan bei der Obduktion als intakt erwies.
Eine direkte Schidigung durch Tumorgewebe ist auszuschlieBen, weil
das Gewdchs nirgends die Gegend des dritten Ventrikels erreicht. Es
ist vielmehr eine indirekte, und zwar mechanische Schadigung dieses
Systems anzunehmen, hervorgerufen dadurch, dafl das Zwischenhirn
iber die Medianlinie nach links verschoben wurde, wihrend die Hypo-
physe in der Sella fixiert bleibt. Ein sinnfalliger Ausdruck dieses Mecha-
nismus ist die bereits beschriebene Schrigstellung des Hypophysenstiels.
Ob auBlerdem noch eine Vorwolbung des Zwischenhirnbodens durch Ver-
quellung der Cist. basalis besteht, ein Geschehen, das nach Spafz und
Stroescu auch vegetative Stérungen erkliren kann, kann nicht sicher
entschieden werden. "Jedenfalls miissen die hier vorliegenden Stoffwechsel-
storungen auf sekundér durch den Tumor bedingte Konfigurationsande-
rungen und der damit verbundenen Zerrung des hypophysar-diencephalen
Systems zurtickgefiihrt werden.

Eine Stirung des Wasserhaushaltes bestand bei einem anderen Fall
von GroBhirntumor:

Fall 2. E.H., 43 Jahre, Q. Seit August 1931 paroxysmal sich steigernder
Kopfschmerz, speziell zur Zeit der Menses. Gleichzeitig voriibergehende Schlaf-
sucht, Polydipsie und Urinieren groBer Harnmengen, sowie Erbrechen. Kopf-
schmerzen im Hinterhaupt und in der Stirngegend. Rasche Zunahme der Be-
schwerden; Hirndruckanfalle mit Bradykardie und gehduftem Erbrechen. In der
letzten Zeit Vergefilichkeit. .

Status (November 1931): Hyposmie rechts, fallweise Ptosis, und zwar zur Zeit
der Hirndruckanfille. Speziell bei Blick nach oben (wobei die Lider nur wenig
gehoben werden) scheint prompt Schlaf einzutreten. Intentionstremor beim FNV.
{(inkonstant), Hyperreflexie der U.E., Fufiklonus rechts, Oppenheim-Neigung rechts,
Gang etwas breitspurig; unscharfe Begrenzung der Papillenrinder. Vestibulére
Ubererregbarkeit; réntgenologisch besteht Verkiirzung des Dorsums; der noch
erhaltene Stumpf ist undeutlich (Hydrocephalus internus oder supra- bzw. retro-
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sellarer Tumor). Die Untersuchung des Wasserstoffwechsels wegen des gehiuften
Erbrechens erschwert, die Polydlpsw und Polyurie bei nledrloem spezifischen
Gewicht stehen aber auBer Zweifel.

Die Symptome von seiten des Mittelhirns sowie die beschriebenen vegetativen
Erscheinungen schienen zusammen mit dem Réntgenbefund fiir einen Tumor in
der Mittelhirngegend oder des 3. Ventrikels zu sprechen. Da aber die Darstellung
der basalen Zisternen mittels Lipiodol das Bestehen eines Hydrocephalus internus
annehmen lief}, wurden die Hirnstammerscheinungen als Folgen eines Hydrocepha-
lus internus bei einem Kleinhirntumor aufgefaft und dementsprechend die hintere
Schidelgrube freigelegt, ohne aber dort Tumorgewebe zu finden. Bei der Obduk-
tion findet sich ein Gliom, das an der medialen Fliche des rechten Stirnlappens
knapp hinter dem Pol beginnt, nach hinten unter dem Balken .zum Boden des
rechten Seitenventrikels (Cella media) gelangt, dieses infiltriert, sich ein wenig in
das Vorderhorn vorwdlbt und mit dem hinteren Pol an die Columnae fornicis an-
stoBt, dieselbe nach links hin disloziert, sie aber nicht berschreitet und nirgends
in den 3. Ventrikel einbricht. Uber die genaueren Verhéltnisse am Hirnstamm
ist nichts bekannt, weil das Zwischen- und Mittelhirn vor Jahren histologisch
verarbeitet worden war, und zwar mit dem Resultat, dafl swh dort kein Tumor-
gewebe vorfindet.

Da Diabetes insipidus besteht, ist nicht zu zweifeln, daf es sich wirk-
lich um ein Zwischenhirnsymptom handelt und nicht etwa um eine vom
GroBhirn durch den Tumor ausgeléste Storung. Wenn auch der anatomi-
sche Beleg nicht erbracht werden kann, so ist doch in Anbetracht des
Obduktionsbefundes mit groBer Wahrscheinlichkeit eine Verdringung
iber die Mittellinie und damit eine Zerrung des Hypophysenstiels an-
zunehmen. Hier sei ibrigens darauf verwiesen, dal nach neueren An-
schauungen (Balado) die Lision des Hypophysenstiels allein die Haupt-
ursache fiir Diabetes insipidus darstellt. Die Fehldiagnose war hier leicht
verstindlich, weil nur die rechtsseitige Hyposmie und die nicht sehr aus-
geprigte Afaxie die richtige Lokalisation angezeigt hatten, wihrend die
angefiihrten Zwischen- und Mittelhirnsymptome das Bild beherrschten.
Bei der Durchsicht unseres Tumormaterials ergibt sich iibrigens, dafl
eine einseitige Geruchsstérung so gut wie immer einen frontalen Sitz
des Tumors anzeigt. Doppelseitige Geruchsstérung dagegen fanden wir
meist bei nicht frontaler Lokalisation ; ein Befund, der bei der ausgiebigen
Abplattung beider Riechnerven durch allgemeine Hirnschwellung trotz
andersartiger Lokalisation leicht verstindlich ist. Auf doppelseitige
Anosmie, als Fernwirkung bei Kleinhirntumoren hat iibrigens bereits
Oppenheim und Cushing hingewiesen.

Bei der Zusammenstellung solcher nicht unmittelbar Tumor-bedingter
Symptomenbilder muBl natiirlich auf den Nachweis, daf die in Frage
kommende Hirnstammregion wirklich frei von Tumorgewebe ist, der
grofite Wert gelegt werden. Es sei kurz ein Fall angefiihrt, bei dem eine
Reihe vegetativer Erscheinungen zur Diagnose ,,Tumor des 3. Ventrikels
Veranlassung gab, eine Diagnose, die dem eigentlichen Sitz des Tumors
zwar nicht entsprach, aber doch in einer eigentiimlichen Form ihre
Rechtfertigung erfuhr.

Archiv tiir Psychijatrie. Bd. 110. 6
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Fall 3. K.Ch., @, 35 Jahre. Bis Juni 1933 vollkommen gesund; plétzliches
Fieber durch 14 Tage bis 40°, ohne daf} der Arzt eine Ursache dafiir finden konnte.
Wihrend allgemeine Hirndruckerscheinungen auftraten und langsam zunahmen,
wurde die Patientin immer dicker (die Korpergewichtszunahme war nicht genau
festzustellen), die Menstruation wurde unregelmiflig, um spéter iiberhaupt zu
sistieren. Es trat Haarausfall ein, ferner starke Schlafsucht und VergeBlichkeit.

Status (Juli 1934): Linksseitige Hyposmie, geringfiigige Ataxie beim FNV.,
links mehr als rechts, feinwelliger Tremor beiderseits, Stauungspapille von 5 bis
6 Dioptr. beiderseits mit minimalem Visus. Wegen des schlechten Zustandes
konnten keine genaueren Stoffwechseluntersuchungen durchgefiihrt werden.

Unter der Annahme eines Tumors des 3. Ventrikels wurde links fronto-temporal
freigelegt und gegen den 3. Ventrikel vorgegangen, wobei verdichtiges Gewebe
im Marklager der Hemisphire auffiel. Die Gegend des 3. Ventrikels selbst wurde
aber frei befunden. Bei dér Obduktion wenige Tage nachher wurde ein groBes,
zentral in der linken GroBhirnhemisphare liegendes Gliom gefunden.

Das Ependym des dritten Ventrikels zeigte sich mit mohnkorn- bis
bohnengroflen Liquormetastasen iibersat. KEs handelt sich dabei um die
kiirzlich von Th. Hasenjiger (die iibrigens auch diesen Fall anatomisch
beschreiben wird) genauer untersuchte ,,Ependymitis blastomatosa®,
d.h. um eine Ausbreitung ventrikelnaher Gliosarkome (Glioblastoma
multiforme) auf dem Wege des inneren Liquors, welche vermutlich
durch Implantation von Tumorpartikeln erfolgt. Die hier so sehr im
Vordergrund stehenden vegetativen Stérungen waren also nicht durch
den Tumor selbst bedingt, sondern sind wohl durch die kleinen Tumor-
knétchen in der Wand des dritten Ventrikels zu erkliaren. Auch Bodechiel
und Schiiler weisen auf diese Méglichkeit hin; sie beobachten bei 3 von
8 ¥illen mit ,,Liquormetastasen’ bei einem (liom vegetative Storungen,
wie extreme rapide Abmagerung, Glykosurie u. dgl.

Der beschriebene Haarausfall als Symptom einer diencephalen Stérung
verdient ein gewisses eigenes Interesse. Wihrend das Fehlen der sekun-
diren Behaarung bei hypophysir bedingten Genitalstérungen die Regel
ist, ist eine Beeintrichtigung der Kopfbehaarung bei hypophysiren
Erkrankungen, auBer bei der Simmondsschen Kachexie, so gut wie nicht
bekannt. Wir teilen daher einen intermittierend auftretenden Haarausfall
bei einem Kind kurz mit, ohne daB dieser Fall in unseren engeren Zu-
sammenhang hereingehort: = |

Fall 4. W. M., §, 34/, Jahre. August 1937 schwere Verbrithungen. Am Abend
des Unfallthges epileptiforme Anfille. Nach 4 Wochen fielen innerhalb einiger Tage
die Haare:aus, ‘wuchsen aber sehr bald wieder nach. Dieser Haarausfall wieder-
holte sich im Laufe der nachsten Monate 5mal, wobei.das Nachwachsen der Haare

immer langsamer vor sich ging. Zu Weihnachten 1937 fiel eine Abnahme des Seh-
vermdgens auf, gleichzeitig voriibergehende Gehbeschwerden.

Status (Oktober 1938): Leicht erethisches Kind, der Augenbefund ergibt eine
sekundire Opticusatrophie beiderseits; neurologisch im wesentlichen o. B. Haare
gerade im Nachwachsen begriffen. Réntgenologisch besteht, soweit die Aufnahmen
wegen der Unruhe des Kindes verwertbar sind, hydrocephale Ausweitung der
Schidelkapsel. Impress. digit. vermehrt und vertieft.
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Bei Haarausfall muf} bei jugendlichen Personen woh! in erster Linie
an eine Thalliumvergiftung gedacht werden. Nach Ansicht des zuge-
zogenen Dermatologen (Dr. Wolfram) gibt es aber dabei keinen wieder-
holten Haarausfall; auBerdem miiiten bei einem solchen Grad von
Thalliumvergiftung, der zu vollstindigem Haarausfall fiihrt, schwere
andere Ausfallserscheinungen, massive Lihmungen u. dgl., vorhanden
sein. Wenn auch eine Verifizierung durch Ventrikulographie vorliufig
noch aussteht, hat doch die Annahme, daf ein intermittierender Hydro-
cephalus vorliegt, der durch Druck auf das vegetative Zwischenhirn
zu diesem seltenen Symptom des rezidivierenden Haarausfalls gefiithrt
hat, am meisten Wahrscheinlichkeit fiir sich.

Lésionen des Zwischenhirns fithren aber nicht nur zu Stoffwechsel-
stérungen, sondern auch zu eigentiimlichen psychotischen Zustandsbildern.
DaB diese auf indirektem Wege auch bei GroShirntumoren zustande
kommen konnen, illustriert die folgende Krankengeschichte:

Fall 5. G.M., &, 53 Jahre. Seit Anfang Oktober 1938 nach einem leichten
Schideltrauma Kopfschmerzen rechts; Patient wurde nach Angabe der Angehorigen
kindisch, stotterte, lieB Harn unter sich, behauptete, daB alles stinkt, besonders
das Hssen, und daB alles bitter schmeckt; Schmerzen im linken Arm, ,,als wiren
glithende Nadeln drinnen, zunehmende Parese des linken Arms.

Status (Ende Oktober 1938): Linke Pupille weiter als die rechte, trige Licht-
reaktion beiderseits, Hemianopsie links, zentrale Facialisparese links, die Zunge
weicht nach links ab, langsam zunehmende Hemiparese links, Anosognie, Zwangs-
greifen rechts, Schnappreflex. Im Laufe des Aufenthalts an der Klinik entwickelte
sich eine Stauungspapille, die zusammen mit dem langsam progredienten Sym-
ptomenbild Veranlassung dazu gab, einen tief im Marklager des rechten Parietale
sitzenden Tumor (wahrscheinlich Gliom) zu diagnostizieren.

Auffallend war der psychische Zustand: Patient ist ungemein geschwitzig,
prahlerisch; er kénne Reden halten fiir jede politische Partei, wie man will; seine
Widersacher sei er gewohnt, mit einem nassen Fetzen zu verjagen, er habe einen
Hof mit 50 Sau gehabt. Unaufgefordert gibt er Belehrungen iiber ,,Sauschneiden‘
(Patient war friiher Fleischhauergehilfe). Nach einigen Tagen, in denen er apathisch
daliegt, ist er wieder fiir einige Zeit reizbar, querulierend, beschwert sich, daB
niemand mit ihm redet, dafl die Pfleger nichts taugen, da sie taub seien, solche
Leute solle man iiberhaupt nicht anstellen. Mitunter verkennt er die Situation,
halt den Untersucher fiir einen alten Bekannten, mit dem er als Kind FuBball
gespielt habe; gestern habe er fiir die Tochter Pfirsiche und Marillen holen
miissen usw.

Bei dem vermuteten Sitz des Tumors konnte man von einer Operation nichts
erwarten. KExitus nach wenigen Wochen an einer interkurrenten Erkrankung.
Die Obduktion bestatigte die klinische Diagnose. AuBerdem bestand eine leichte
Verquellung der Cist. interhemisphaerica, rechter Uncus vorgequollen mit deut-
licher Impressio tentorii, Corpora mammillaria zusammengedringt und iiber die
Mediane nach links verschoben. Als Folge einer maBigen Verschiebung des Zwi-

schenhirns besteht eine deutliche Schrégstellung des Hypophysenstiels. Leichte
Tonsillenschwellung beiderseits.

Wenn auch das psychische Bild nicht konstant blieb, einmal sogar
ein passageres, Korsakow-iahnliches Bild auftrat, so iiberwog doch eine
manische Grundstimmung, einmal nach der liebenswiirdig- witzelnden-

ik
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prahlerischen, dann wieder nach der reizbar-querulatorischen Seite hin.
Besonders nach der Aufnahme an die Klinik stand diese psychische
Verinderung derartig im Vordergrund, so dafl eine manisch-expansive
Form einer progressiven Paralyse vermutet wurde. Wenn man auch die
vielfaltigsten psychotischen Zustandsbilder bei GroBhirntumoren vor-
tindet, so wird man doch solche Bilder auch bei einer Affektion des Stirn-
hirns, das tibrigens hier vom Tumorgewebe vollkommen frei ist, im all-
gemeinen vermissen. Solche Mischzustédnde, in denen manische Ver-
stimmung abwechselt mit stumpfer Apathie, unterbrochen von Episoden
deliranter Verwirrtheit, entsprechen vielmehr eigentiimlichen, zuerst
von Pitzl beobachteten, spater von Forster und Gagel auf Grund hirn-
chirurgischer Erfahrungen beschriebenen, psychotischen Zustandsbildern,
wie man sie bei Tumoren im Bereich des 3. Ventrikels (besonders Hypo-
physengangstumoren) findet. Das manische Zustandsbild soll (nach der
Literatur) durch mechanische Reizung des Infundibulums selbst zustande
kommen. Wenn dieser Mechanismus in der Tat so ist, so kénnte man
bei unserem Falle, bei dem das manische Bild im Vordergrund der Sym-
ptome stand, daran denken, daf die anatomisch nachgewiesene Schrig-
stellung des Hypophysenstiels bei Lebzeiten als direkter Reiz gewirkt
hat. Die Zerrung desselben wird durch Momente, welche die Hirnschwel-
lung beeinflussen, eine Verstirkung, bzw. Abschwichung erfahren und
so im Sinne von Forster und Gagel zu dem bei dem Pat. beobachteten
maniakalischen Zustandsbild gefiihrt haben. Dabei mag auch ein Druck
des freien Randes des Diaphragma sellae auf den Hypophysenstiel sowie
eine (am Gehirn dieses Falles nicht- sicher erkennbare) Vorwélbung des
Zwischenhirnbodens in die Cist. basalis (Verquellung der Cist. basalis
nach Hasenjdger und Spaiz) eine zuséitzliche Schadigung des Hypophyben-
Zwischenhirnsystems bedingt haben.

Storungen des Mittelhirns.

Was im Falle 1 nur angedeutet war, ndmlich die leichte Verdringung
der N. opticus durch den vorspringenden caudalen Teil des Gyrus rectus
(Verquellung der Cist. basalis) und klinisch symptomenlos geblieben
war, hatte im néchsten Fall, der gleichzeitig zur Besprechung der Mittel-
hirnschadigungen iiberleitet, bei hochgradiger Ausprigung zu einer auch
klinisch fafbaren Druckschidigung des N. opticus gefiihrt.

Fall 6. Sch. K., @, 40 Jahre. Seit 1929 Kopfschmerzen in der Stirn und Er-
brechen ; manchmal vor dem Erbrechen starker Durst, zeitweise bitterer Geschmack.
Herbst 1930 Tritbung des Gesichtsfeldes, seit Anfang Mirz 1931 rechtsseitige Amau-
rose. Anfallsweise Pardsthesien in der rechten Hand. Wahrend der starken Kopf-
schmerzen erschwerte Wortfindung.

Status (Marz 1931): Rechts frontal Klopfempfindlichkeit, Amaurose rechts,
grofer Defekt im linken Gesichtsfeld unten innen, der mehr oder minder einem Qua-
dranten entspricht. (Da der Fixpunkt in den Defekt einbezogen ist, so spricht dies
auch nach Meinung des zugezogenen Augenarztes tiir eine Schadigung des Sehnerven.)
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Argyll-Robertson. Silbenstolpern, Auslassen von Silben. Hyperreflexie rechts mit
Hypodiadochokinese rechts, Oppenheim rechts, links inkonstant, kein Mitpendeln
der Arme beim Gehen, Taumeln nach links bei raschem Aufstechen. Ziemlich frische
Stauungspapille, links mehr als rechts, vestibulire Ubererregbarkeit; Rontgen des
Schidels: Lamina cribrosa nicht erkennbar, Tegmen des Siebbeins undeutlich;
Druckusur der Sella. Es wurde ein Tumor der Vierhiigelgegend diagnostiziert.

Impressio
tentorii ‘——,-———-—-(v_.____ L

Impressio

. tentorii
Verquellung

der Cist, =0 )

ambiens N

Arterien-
cindruck

Blutungen,
. bel der
= Yentrikulo-
graphie
entstanden

Abb. 2. Fall 6. Sehr starke Verquellung der Cist. ambiens rechts, die vorgequollenen

‘Windungen fithren zu einer leichten Verschiebung itber die Medianlinie, driicken die rechte

Mittelhirnhdlfte nach abwirts und dringen den linken Hirnschenkelfu8 an den freien

Tentoriumrand. Zusammendringen und Verschieben der Corpora mammillaria nach links,

Schrigstellung des Hypophysenstiels. Nicht deutlich wird auf der Abbildung, daB derrechte

N. opticus von dem gequollenen Ende des Gyrus rectus stark abgeplattet ist. Das gleiche
gilt in geringerem AusmaB fiir die linke Seite.

Nach dem operativen Versuch, von oben her durch das Splenium corporis callosi
zur Vierhiigelplatte vorzustoBen, Exitus.

Die Obduktion ergibt am Pol des rechten Schlifenlappens eine walnuBgroBe
Geschwulst, die an der Oberfliche bloSliegt. Histologisch: Meningeom. Hoch-
gradige Schwellung der tumortragenden Hemisphére. Das caudale Ende des
rechten G. rectus ist pilzférmig in den vorderen Chiasmawinkel eingeklemmt, und
zwarl $0, dall ein bedeutender Druck auf den rechten Opticus einwirkt (s. Abb. 2).
Der rechte Opticus ist deutlich abgeplattet. Auch der linke N. opticus wird durch
den entsprechenden Teil des G. rectus, aber in geringerem AusmaB, gedriickt.
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Hochgradiges Vorquellen des Uncus rechts und besonders starke Verquellung der
Cist. ambiens rechts. Bei einem Schnitt senkrecht zur Achse des Mittelhirns zeigt
sich, daB auf den Hirnschenkelfull der rechten Seite ein bedeutender Druck von
seiten der vorgequollenen Windungen einwirkt. Der Hirnschenkelfuf der linken
Seite zeigt eine deutliche Einkerbung, die dem freien Rande des Tentorium cerebelli
entspricht (,,notch*). Wahrend der HirnschenkelfuBl der linken Seite dadurch in
seiner Lage fixiert ist, steht der rechte Hirnschenkelfull viel tiefer, was offenbar
auf einen Druck von seiten vorgequollener Hirnmassen im Bereich der Cist. ambiens
zuriickzufiihren ist. Die Corpora mammillaria sind nach links verdringt und hoch-
gradig zusammengeprefit.

Dieser Fall ist aus zwei Grinden bemerkenswert.

1. Die Amaurose rechts und der zackige, fast quadrantische Gesichts-
felddefekt links ist unter den gegebenen Umstdnden wohl als Folge eines
Druckes auf den Sehnerven durch den vorquellenden G.rectus auf-
zufassen. Dabei stimmt auch das Ausmal}l des anatomischen Befundes
mit dem des klinischen iiberein, da rechts, also auf der Seite der Amaurose,
der G.rectus viel stiarker vorquillt und die Abplattung des Sehnerven
viel ausgesprochener ist als auf der linken Seite. Der Druck des vor-
quellenden G. rectus scheint sich aber hierin nicht erschépft zu haben:
Der Befund des Réntgenologen, dafl die Lamina cribrosa nicht erkennbar,
das Dach des Siebbeins undeutlich ist, kénnte ebenfalls auf die vor-
quellenden Gyri recti bezogen werden. Eine Druckusur des Knochens
durch quellende Hirnmassen bei umschriebenem Andrdngen an den
Schidelknochen ist bei diesem Fall nicht sehr verwunderlich; fand man
doch in diesem Fall auch an der Konvexitit ausgedehnte Usuren der
Tabula interna. Eine solche Usur wird iibrigens noch bei einem spiteren
Fall gefunden und findet ihr Analogon in der von Herrmann be-
schriebenen Destruktion des Knochens bei diagonal wirkendem, ge-
richteten Druck.

2. Einen zweiten, allerdings schon bekannten Tatbestand finden
wir hier, ndmlich Zeichen einer homolateralen Hemiparese. Diese sind
sicher die Folge einer Schadigung des kontralateralen Hirnschenkel-
fuBles, der durch die Schwellung der rechten Hemisphire gegen den freien
Tentoriumrand der linken Seite angeprefit wird. Groeneveld und Schalten-
brand beschrieben einen Fall von einem Duraendotheliom iiber der
Konvexitat der linken Hemisphédre, der mit einer homolateralen Hemi-
parese einhergegangen ist. Bei der Obduktion fand sich am rechten
Haubenfull eine scharf begrenzte, tiefe, umschriebene Nekrose ohne
sekundire Degeneration der Pyramidenfasern. Hechst beschreibt bei
seinen 4 Tumoren des 3. Ventrikels als Nebenbefund an den lateralen
Riandern beider Hirnschenkelfiie fast symmetrische, scharf umgrenzte
Defekte mit Markscheidenausfillen, die er — wohl falschlich — auf ein
Andriicken an die vertikal verlaufende Cist. petrosa superior bezieht.
Kernohan und Woltman fanden bei der Durchsicht eines grofien Tumor-
materials in 12% deutliche homolaterale Pyramidenzeichen. Bei ihren
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34 Fillen zeigt sich jedesmal eine Kerbe an der bereits beschriebenen
Stelle (,,notch*). Die Autoren meinen, daf unter Umstéinden wohl noch
andere Ursachen, die aber nicht angefiihrt werden, fiir die homolateralen
Pyramidenzeichen in Betracht kommen. Ein Beispiel fiir das Auftreten
einer homolateralen Hemiplegie ohne ,motch’‘ bietet der niichste Fall.

Fall 7. T.B., @, 35 Jahre. Seit Marz 1934 Kopfschmerzen rechts hinten;
Sehstorungen, und zwar zuerst rechts, die innerhalb eines Jahres zur vollkommenen
Erblindung fithrten.

Aus dem Status (Méarz 1935): Klopfempfindlichkeit der Stirne und Schlife,
rechts mehr als links, deutliche Nackensteifigkeit; rechts Amaurose, Cornealreflex
beiderseits fehlend, rechts Mundfacialis paretisch. Beim Vorstrecken der Arme
zeigt der rechte Arm Sink- und Pronationstendenz, Hypodiadochokinese rechts,
keine Parese der OE., geringe der rechten UE. Tonus links etwas gesteigert. Re-
flexe der UE. gesteigert, rechts mehr als links, Babinski rechts, deutliche Retro-
pulsion beim Stehen, Uberkreuzen des rechten Beins beim Gehen. Hochgradige
Stauungspapille beiderseits, starke vestibulire Ubererregbarkeit. Réntgenologisch
bestehen Zeichen einer endokraniellen Drucksteigerung.

Es wurde ein nach hinten zu wachsender Stirnhirntumor diagnostiziert, und
zwar auf der linken Seite, da auf der rechten Seite eine Hemiparese vorhanden
war. Das Ventrikulogramm klirte die richtige Lokalisation, ndmlich rechts frontal,
auf. Eine Operation konnte aber nicht mehr vorgenommen werden.

Obduktionsbefund: Mandarinengroes Meningeom, das sein Zentrum im Uber-
gang vom rechten Stirn- zum Schlédfenlappen hat und hochgradig verdringend
auf den Stirn-, Schlifen- und Scheitellappen wirkte. Schwellung der ganzen rechten
Hemisphire, starke Verquellung der Cist. interhemisphaerica. Von der Basis ge-
sehen bestand, wie die Abb. 3 zeigt, Vorquellen des Uncus, rechts viel stirker
als links, tiefe Impressio tentorii beiderseits. Corpora mammillaria zusammen-
gedriingt, schriggestellt und tiber die Mittellinie nach links verschoben. Ein Schnitt
senkrecht zur Achse des Mittelhirns zeigt eine deutliche Verdringung des Mittel-
hirns iiber die Mittellinie hinweg ,,in die linke Hemisphare hinein“. Der Hirn-
schenkelfuBl der linken Seite wird durch den vorgequollenen Uncus dieser Seite
sowie durch den Widerstand der linken Hemisphéare einem Druck ausgesetzt. Der
Aquéidukt ist spaltférmig und schriggestellt. Ebenso die Epiphyse.

Bei dem Versuch, in diesem Fall die homolaterale Hemiparese zu
erkliren, mul} die enorme Verdringung des Hirnschenkels, der geradezu
in die medialen Anteile des Schlifenlappens eingekeilt ist, in den Vorder-
grund geriickt werden. Dadurch wird einerseits eine Zerrung der tumor-
kontralateralen Pyramidenfaserung im Hirnschenkelfull resultieren,
andererseits von den medialen Teilen des Schlifenlappens ein Gegen-
druck ausgeiibt werden. Dabei wird der vorgequollene und durch den
Tentoriumrand in seiner Lage fixierte Uncus einen nicht zu unterschitzen-
den zusatzlichen Druck auf den Hirnschenkelful ausiiben. Gerade diese
Druckwirkung von seiten des Uncus wird von Grant ausschlieflich zur
Erklirung homolateraler Hemiplegien herangezogen. Auch Hasenjiger
und Spatz fanden bei keinem ihrer Fille trotz starker Verdringung des
Mittelhirns zur Glegenseite eine Einkerbung am. Pedunculus. Diese beiden
Autoren machen darauf aufmerksam, daf eine Verquellung der Cist.
ambiens und basalis mit ihren vorquellenden Windungen des G. hippo-
campiund des Uncus den Hirnschenkelfufl geradezu voreinem Einschneiden
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des Tentoriumrandes auf dieser Seite schiitzen, wihrend sie allerdings
den Hirnschenkelful} der anderen Seite dem freien Rande des Tentoriums
entgegendringen.

Bei doppelseitiger Verquellung ist ein ,,notch® iiberhaupt unméglich.
Hasenjiger und Spafz werfen die Frage auf, warum es bei Verschiebung
des Mittelhirns ohne die wie ein Polster schiitzende Verquellung der

Hypophysen-
stiel
Impressio
tentorii
Uncus

Abb. 3. Fall 7. Vorquellen des Uncus rechts, Zusammendringen der Corpora mammillaria

und Verschiebung derselben iiber die Mittellinie nach links, Verschiebung des Mittelhirns

gegen die linke Hemisphire, VergréBerung der rechten Seite des Mittelhirnquerschnitts
durch Schwellung gegeniiber der linken.

Cist. ambiens nicht immer zu einer Einkerbung kommt. Vergleichen
wir die Bilder unserer Fille 6 und 7, so fallt folgendes auf: Wihrend
bei Fall 7 (Abb. 3) ein vorwiegend seitlich auf das Mittelhirn einwirkender
Druck angenommen werden mufl, kommt es bei Fall 6 (Abb. 2) zu einem
starken Abwiirtsdringen der Mittelhirnhélfte auf der Tumorseite durch
die Verquellung der Cist. ambiens — die kontralaterale Halfte wird
durch den Tentoriumrand daran gehindert, — so dafB hier auf einen vor-
wiegend dorso-ventral wirkenden Druck geschlossen werden darf. Ob
in anderen Fiallen die vorherrschende Druckrichtung nur auf die Hirn-
schwellung bzw. Zisternenverquellung oder auf den Tumor selbst zuriick-
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geht, mag dahingestellt bleiben. Hier scheint die Lokalisation des Tumors
zusammen mit den Verquellungserscheinungen mafigebend gewesen zu
sein. Der vorwiegend dorsoventralwirts einwirkende Druck bewirkt
nach unserer Meinung also, daf das Mittelhirn vorwiegend nach abwérts
gedriangt wird, was auf der kontralateralen Seite zu einem Andringen
an den Tentoriumrand fithrt. Ein vorwiegend seitlich einwirkender
Druck macht nur eine starke Verschiebung, wodurch der Hirnschenkel-
fufl gleichsam tiber den Tentoriumrand hinweggleitet. Aber auch die
starke seitliche Verdringung allein kann — wie der Fall 7 zeigt — zu
homolateraler Pyramidenldsion fiihren.

Wir verfiigen noch iiber drei Tumorfélle mit homolateralen Hemiple-
gien; da aber die Gehirne nicht aufbewahrt wurden, kann der Mechanis-
mus nicht genauver geklirt werden. Bei Fall 8 handelt es sich um ein
malignes Meningeom, links frontal gelegen. Es bestand eine linksseitige
Hemiplegie, die zusammen mit den tibrigen Symptomen zur Lokal-
diagnose ,rechts frontozentral” gefithrt hatte. Da die Diagnose sicher
schien, glaubte man, von einer Ventrikulographie absehen zu kénnen
(1934). Die Freilegung blieb aber ergebnislos. Bei der Obduktion fand
sich ein groBes Meningeom an der vermuteten Stelle, jedoch auf der
linken Seite. Der Fall ist deswegen lehrreich, weil er einen neuerlichen
Hinweis fiir die Notwendigkeit der Ventrikulographie abgibt, auch dann,
wenn die Lokaldiagnose anscheinend vollkommen gesichert ist. Der
nichste Fall (Nr.9) lag dhnlich, nur hatte hier die Ventrikulographie
die richtige Seitendiagnose ermdglicht, Beim letzten Fall dieser Serie
(Nr. 10) war die richtige Diagnose (Gliom rechts frontal) schon vor der
Ventrikulographie gestellt worden, da man bei der Seitendiagnose, voll-
kommen mit Recht, die rechtsseitigen, also homolateralen Erscheinungen
(Pariasthesien, Hyperreflexie, Babinski) gegeniiber dem Befund der
rechtsseitigen Hyposmie vernachlissigt hatte. Da dieser Pat. aber be-
reits in desolatem Zustand eingeliefert wurde, konnte keine Operation
mehr vorgenommen werden.

Damit kommen wir zur Frage: Wie kann man sich klinisch vor einer
falschen Seitendiagnose schiitzen ! Man kénnte daran denken, dafl die
zeitliche Aufeinanderfolge der Symptome malgebend wire, insoferne,
als homolaterale Pyramidenzeichen spéter zu erwarten wiren als kontra-
laterale. Dies trifft aber bei Durchsicht der eigenen Fille sicher nicht
zu. Bei dem Fall von Groeneveld und Schaltenbrand trat die homolaterale
Hemiparese sogar wesentlich frither auf als die kontralaterale. Ebenso-
wenig konnen Stirnhirnzeichen bei frontaler Lokalisation des Tumors
fiir eine sichere Szitendiagnose verwertet werden. Bei unseren Fillen
fallt auf, daB die Tonussteigerung nicht immer auf der Seite der Hemi-
parese, also homolateral, zu finden war; vielmehr war sie in 3 Fillen
eindeutig und ausschlieBlich auf der tumor-kontralateralen Seite. Bei
einem weiteren Fall war sie doppelseitig, und nur bei einem Fall war sie
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homolateral vorhanden. Groeneveld und Schaltenbrand fithren an, daf
bei ihrem Fall die Hemiparese auf der Tumorseite ausgesprochen schlaff
wurde. Zumindest in diesen Féllen erwies sich also die Tonussteigerung
als verliBlicher fiir die Seitendiagnose als die Pyramidenzeichen und das
Verhalten der Reflexe. Zweifellos wird das Vorhandensein einer Aphasie
oder Hemianopsie die Seitendiagnose erméglichen. Vollkommen ver-
1aBlich ist aber auch die Hemianopsie als Lokalzeichen fiir einen Tumor
nicht. Wie spéter zu beschreiben ist, kann ein stark vorquellender Uncus
durch Druck auf den Tractus opticus zu einer Hemianopsie fiihren.
A. Meyer weist darauf hin, daBl eine ,,Hernie* des Uncus und des Subi-
culums (was einer Verquellung der Cist. ambiens entspricht) zu einer
Schidigung der Arteria calearina fithren kann, ein Vorgang, der in seinem
Fall (Hirnschwellung bei Carcinommetastasen) zu einer Degeneration
(,,reduction®) der entsprechenden Rindengebiete und einer Hemianopsie
gefiihrt hat. Wenn auch in der Klinik der Hirntumoren die praktische
Bedeutung dieser homolateralen Hemiparese eine relativ geringe ist, —
handelt es sich doch bei unserem Material von etwa 100 GroBhirntumoren
nur um, 5 Fille — so ergibt doch schon die Méglichkeit ihres Auftretens
einen Hinweis fiir die Notwendigkeit, regelmiBig die physikalischen
Untersuchungsmethoden in Anwendung zu bringen.

Wenn wir uns die Frage vorlegen, ob eine Tumorart oder eine Lokali-
sation besonders zum Auftreten von homolateralen Hemiplegien neigt,
s0 ist das in Betracht kommende Material natiirlich viel zu klein. Auf-
fallend ist immerhin, daf} sich unter den zitierten 6 Fillen 5 Meningeome
befanden. Beziiglich einer bestimmten Lokalisation sahen wir jedoch
keinen sicheren Anhaltspunkt.

Fall von Groeneveld und Schaltenbrand: Meningeom iiber der linken parietalen
Konvexitit.

Unser Fall 6: Meningeom rechts temporal
7 » ,»  frontotemporal
8: ys links frontal

" ,» 9: TParasagittales Meningeom im hinteren Sinusdrittel
s . 5 10: Gliom rechts frontal.

Vielleicht konnte man zur Erklirung der Haufigkeit der Meningeome
daran denken, daB bei den rascher wachsenden Gliomen im Gegensatz
zum Meningeom zu wenig Zeit zu einer Entwicklung einer homolateralen
Hemiplegie zur Verfiigung steht. Die Hinwirkung der Schidigung auf
die Pyramidenfasern im Bereich des Hirnschenkelfules diirfte immerhin
eine lingere Dauer beanspruchen, bis Symptome auftreten.

Ein weiterer anatomischer Befund bei unseren Fillen, nimlich die
starke Verschiebung und Konfigurationsinderung des Mittelhirns, wiirde
ein klinisches Symptom von seiten der Vierhdigelregion und der Mittel-
hirnhaube erwarten lassen. Unsere Erwartungen wurden aber enttéduscht.
Zahlreiche Fille mit einem Syndrom der Vierhiigelplatte aus unserem
Material erwiesen sich schlieflich als nicht hierher gehorig, da sich bei

” ’
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genauerer Untersuchung doch Ausliufer von Tumorgewebe in dieser
Region nachweisen liefen. Als ein Beispiel sei folgender Fall kurz wieder-
gegeben:

Fall 11. N.dJ., @, 53 Jahre. Paréisthesien, spater halbseitige Anésthesie und
Hemiparese, beides auf der rechten Seite, sowie eine rechtsseitige Hemianopsie
und amnestische Aphasie zusammen mit den subjektiven und objektiven Zeichen
von Hirndrucksteigerung sprachen fir einen tiefsitzenden Tumor, wahrscheinlich
Gliom, in der linken Hemisphére. Eine Blickparese nach aufwirts, eine linksseitige
Ptosis, eine Parese des rechten Obliquus inferior und die lichtstarren Pupillen
konnten mit dieser Lokalisation natiirlich nicht ohne weiteres in Einklang gebracht
werden. Bel der Obduktion fand sich ein Gliom in der Gegend der linken Stamm-
ganglien mit Einwuchern in die Mittelhirnhaube.

Andererseits konnen, wie gesagt, Mittelhirnsymptome auftreten bei
Freisein des Mittelhirns vom Tumorgewebe und auch ohne die vorher
beschriebenen Konfigurationsdnderungen des Mittelhirns durch Hirn-
schwellung bei GroBhirntumoren durch gerichiete Druckwirkung von seiten
ernes Kleinhirntumors, besonders bei medialem und basalem Sitz desselben.
Die Erscheinungen von seiten der Vierhiigelplatte konnen in anderen
Fillen so sehr im Vordergrund stehen, dall man von einem ,,Pseudo-
pinealom® sprechen kénnte.

Fall 12. H.H., &, 47 Jahre. August 1935 Unsicherheit und Taumeln beim
Gehen. Diese Beschwerden nahmen bald ein solches AusmaB an, daB Gehunfihig-
keit auftrat. Pat. wurde apathisch, schlafrig, vergeBlich, das Gesicht wurde nach

Angaben der Angehérigen auffallend starr, Schiefhaltung des Kopfes. Zunehmende
allgemeine Hirndruckerscheinungen.

Status (Juli 1936). Bewegungsloser Patient, der bei der Untersuchung den Auf-
forderungen kaum nachkommt, Kopf meist nach rechts gedreht. Starres, ausdrucks-
loses Gesicht. Blicklihmung nach oben, sonst werden die Bulbi auf Aufforderung
prompt nach allen Seiten gewendet. Geringe Kraft der Extremititen, Aufsetzen
aus liegender Stellung nicht méglich, Beine in Beugestellung, Reflexe kaum aus-
loshar; Gehen und Stehen unmoglich.

Die Ventrikulographie bestéitigte die klinische Annahme eines Kleinhirntumors.
Die operative Entfernung der Geschwulst muBte wegen des schlechten Allgemein-
zustandes abgebrochen werden. '

Obduktionsbefund: Tumor im riickwirtigen Anteil der basalen Flache der linken
Kleinhirnhemisphéare. Betrachtlicher Hydrocephalus internus, deutliche Verschie-
bung des Mittelhirns tiber die Mittellinie nach rechts. Dasselbe erscheint leicht schrag
gestellt.

Bei diesem Fall bestand nur eine Blicklahmung nach oben, die auf
das Mittelhirn bezogen werden mufBite. Die anatomische Untersuchung
ergab, daf das Mittelhirn frei von Tumorgewebe war. Auch die Ver-
driangungserscheinungen waren im Vergleich mit unseren anderen Fillen
zu geringgradig, um die Blicklihmung erkliren zu kénnen. Dagegen lieB
sich ein, unseres Wissens neuartiger, Befund erheben. Wie Abb. 4 zeigt,
hat die Schwellung des Kleinhirns zu einem deutlichen Druck nach
vorne gefithrt, so daB vom Tentoriumsrande eine halbkreisférmige
Druckspur in das Kleinhirngewebe eingeprigt wurde. Fr zeigt an,
daf bei diesem Fall die Druckrichtung von der hinteren Schidelgrube
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ausgegangen ist. Wir nehmen an, dafl die Blicklahmung nach oben eine
Folge des in dieser Richtung auf das Mittelhirn ausgeiibten Druckes ist.

Bei dem folgenden Fall mufi der frither angefiihrte Mechanismus,
nimlich Schiadigung des Mittelhirns infolge Konfigurationsinderung
durch indirekte Tumorwirkung von seiten des GroBhirns angenommen
werden :

Fall 13. K. A., @, 33 Jahre. Seit Dezember 1932 Kopfschmerzen. Einmal
bestand ein starker Schmerzanfall durch 12 Stunden mit Benommenheit, Erbrechen

und Schwindel, mit Amnesie fiir diese Zeit. Mit zunehmenden Zeichen von allge-
meiner Hirndrucksteigerung Aufnahme. Aus dem Status (Februar 1933): Rechte

Impressic

tentorii
am

K leinhirn

Abb. 4, Fall 12. Aufsicht auf das Kleinhirn von oben. Schwellung des Kleinhirns, der
rechten Hemisphire stiirker als der linken, bei X halbkreistormige Druckfurche vomn freien
Tentoriumrand herriihrend.

Pupille weiter als links, Lichtreaktion beiderseits wenig ausgiebig, wesentlich
besser auf Konvergenz. Blickparase nach oben. Hypasthesie im rechten Trigeminus.
Parese des linken Mundfacialis, geringer Intentionstremor beim FNV. links, rechter
Arm weicht beim Vorstrecken nach rechts ab. Oppenheim beiderseits, Facher-
phénomen rechts. Stauungspapille rechts mehr als links, vestibulire Ubererreg-
barkeit. Roéntgenologisch Zeichen einer endokraniellen Drucksteigerung.

Wihrend ihres Aufenthaltes an der Klinik wurden die bereits angegebenen Anfille
beobachtet: Kopf extrem nach hinten gebeugt, Nackensteifigkeit, das linke Bein
angezogen, das rechte ausgestreckt. Pat. kaum ansprechbar. Rechte Pupille maximal
weit, linke mittelweit, beiderseits nur geringe Lichtreaktion. Awugen in stindiger
Bewegung, und zwar wandern sie langsam nach rechts, wo sie einige nystaktische
Zuckungen machen, dann wieder nach links, ohne aber die Mittellinie wesentlich
zu iberschreiten. Bei dieser Bewegung nach links bleibt der rechte Bulbus deut-
lich zuriick. Dauer etwa eine halbe Stunde. Nachher vollkommene Amnesie fir
die Zeit des Anfalles; die Augen sind wieder vollkommen frei beweglich.

Wegen der Blickparese nach oben und der eigentitmlichen Anfille wurde ein
Tumor in der Umgebung des Aquaeductus Sylvii diagnostiziert.
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Die Operation (Februar 1933, Freilegung der hinteren Schidelgrube) mufite
wegen des schlechten Allgemeinzustandes abgebrochen werden.

Obduktionsbefund: Diffuses Gliom, den ganzen linken Stirnlappen einneh-
mend, der Tumor erstreckt sich nach riickwirts in den vorderen Teil des Balkens
und in das Septum pellucidum, um auf diesem Wege in das Marklager, auch des
rechten Stirnlappens einzudringen.

Die beschriebenen Anfille miissen woh! als mesencephale Anfille
angesprochen werden, hervorgerufen durch plstzlich einsetzenden Hydro-
cephalus internus infolge VerschluB des Aquadukts. Dafiir spricht auch
die exzessive Riickwirtsbeugung des Kopfes, in welcher Stellung nach
Stenvers die AbfluBmoglichkeit des Liquors aus dem 3. Ventrikel am ehe-
sten erméglicht wird. Da nach dem Obduktionsbefund der Tumor selbst
nicht iiber das vordere Ende des Thalamus nach hinten reicht, wird man
die Blickparese wohl als Folge einer sekundéar bedingten Mittelhirnschadi-
gung (durch Konfigurationsinderung oder Druck auf das Mittelhirn
durch eine Verquellung der Cist. ambiens) ansprechen miissen, die
Anfille jedoch als Folge von anfallsweise auftretender Schwellung der
tumortragenden Hemisphire mit Druckwirkung auf das Mittelhirn?.
Ganner, der bei einem Stirnhirngliom ein Vierhiigelsyndrom (Blickparese
nach oben, vertikaler blickparetischer Nystagmus, wechselnde Pupillen-
differenz, wahrscheinlich auch Doppelbilder) beobachtete, fithrt als Er-
klarung hierfiir an: durch Verdringung beider Hemisphiren occipital-
wirts kommt es zu einer indirekten Druckwirkung von seiten der Inci-
sura tentorii auf das Mittelhirndach, die durch das Splenium corp. callosi
und das Corpus pineale vermittelt wird. Leider fehlt in seiner Arbeit
eine Abbildung, die iiber die Konfiguration des Mittelhirns AufschluBl
geben wiirde.

Storungen der duBeren und inneren Aungenmuskeln.

Bei nicht durch Tumorgewebe bedingten Storungen der &duBeren
und inneren Augenmuskeln liegen verhiltnismafig klare Verhaltnisse vor.
Am geldufigsten sind Abducenslihmungen, deren hiufiges Auftreten bei
GroB- und Kleinhirngeschwiilsten ohne irgendeine lokalisatorische Be-
deutung von zahlreichen Autoren beschrieben wird. Der schon von
Cushing klargestellte Mechanismus besteht darin, dafl der Abducens
durch den unter Druck stehenden Hirnstamm gegen die Aste der Arteria
basilaris angepreSt wird. Daneben diirfte wohl auch Zerrung des Nerven
durch Verdringung des Hirnstammes und Druckwirkung durch die iiber
den Tentoriumrand vorquellenden Hirnmassen auf den Nerven, bevor
er im Porus abducentis der Dura verschwindet, ursichlich in Betracht

! In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, daB nach Vincent und Mit-
arbeitern die Verquellung der Cist. ambiens (,,Conc de pression temporal*) infolge
Schidigung des Mittelhirns die Ursache lebensbedrohlicher Zustinde sein kénme,
deren einzige Therapie die Resektion dieses Conus temporalis sei.
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kommen. Esist eine Besonderheit unseres Materials, daf3 Abducensparesen
bei den GroBhirntumoren sehr selten sind. Es finden sich im ganzen nur
vier Abducenslihmungen; davon sind zwei tumor-kontralateral, eine
homolateral und eine doppelseitig bei rechtsseitigem Sitz des Tumors:

Fall 14. Sch. G. Gliom rechts temporal; linksseitige Abducensparese.

Fall 15. A.H. Gliom rechts parictal; linksseitige Abducensparese.

Fall 16. B.H. Gliom der rechten Stammganglien; rechtsseitige Abducens-

arese.
P Fall 17. E. H. Cyste rechts parietooccipital; beidseitige Abducensparese.

Dauernde Lihmung der duferen Aste des Oculomotorius findet sich
bei unseren GroBhirntumoren itberhaupt nicht. Es wurden nur in 2 Fillen
Doppelbilder angegeben, und zwar einmal im AnschluBl an Uncusanfille
bei einem temporalen Gliom (Fall 18, der spiter in anderemh Zusammen-
hang besprochen wird) und einmal im Rahmen eines Anfalls von Hirn-
schwellung, bei Fall 10, also einem Stirnhirngliom. Es kann natiirlich
nichts dariiber ausgesagt werden, welche Augenmuskeln dabei paretisch
waren. Flichtige Augenmuskelparesen sind bei GroBhirntumoren schon
wiederholt beschrieben worden : Kolodny findet voriibergehendes Doppelt-
sehen bei 9 von 26 Fillen mit Stirnhirntumoren, Schupfer beschreibt eine
fliichtige Oculomotoriusparese bei einem temporal sitzenden Gliom. Be-
sonders hiufig sollen nach Knapp Oculomotoriusparesen (auch dulBere)
bei Schlifenlappentumoren sein, worauf wir bei Besprechung der Ophthal-
moplegia interna noch zuriickkommen werden. Bei der Durchsicht
unseres Materials von Schlifenlappentumoren fanden wir keine Bestéti-
gung dieser Angabe: eine sichere dullere Oculomotoriusparese war bei
dieser Lokalisation iiberhaupt nicht vorhanden; Stérungen der inneren
Augenmuskeln waren hierbei nicht haufiger als bei andersartiger Lokali-
sation (s. auch S.98).

Viel héaufiger als Lihmungen der duBeren Augenmuskeln findet man
Storungen der inneren Augenmuskeln. Bei genauer Durchsicht ergibt
sich eine Einteilung in zwei Gruppen : Entweder es ist auf der Tumorseite
eine Miosis mit anderen Zeichen eines Hornerschen Syndroms vorhanden
oder es besteht eine Storung der Pupillenreaktion in irgendeiner Form,
die mit einer Anisokorie verbunden sein kann. Zur ersten Gruppe ge-
hioren-folgende Fille: ;

Fall 19. “B..J. Meningeom des mittleren Sinusdrittels links; linke Pupille enger
als die rechte, leichter Enophthalmus links, linke. Lidspalte enger als rechts.

Fall-20. P.M. Meningeom der linken Zentralregion; Miosis links, leichter
Enophthalmus links.

Fall 21. W. H. Gliom links parietooccipital, Miosis links, Pupillen beiderseits
entrundet, miBige Ptosis links, angedeutet Enophthalmus links. Post operationem
wurde die linke Pupille weiter als die rechte, auch die iibrigen Zeichen des Horner
verschwanden.

Bei einem weiteren Fall bestand nur eine leichte homolaterale Ptosis.

Eine direkte Lision zentraler vegetativer Fasern ist unwahrscheinlich :
man nimmt zwar deszendierende vegetative Fasern an, die sich der
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Pyramidenbahn anschlieffen und die bei diesen 3 Féllen betroffen sein
kénnten ; aber hierbei miifite das Hornersche Syndrom kontralateral sein,
da diese vegetativen Fasern sich unterhalb des Corpus subthalamicum
kreuzen. Wir glauben vielmehr, daf es sich um eine Schidigung der
sympathischen Fasern in der Peripherie handelt, die bekanntlich via
Ganglion Gasseri-l. Trigeminusast in die Orbita und schlieflich zu den
einzelnen sympathisch innervierten Muskeln des Auges gelangen. Die
Einwirkung durch gesteigerten Hirndruck wére moglich auf dem Wege
intrakranijeller Plex. carot. int.- Ggl. Gasseri-1. Trigeminusast bis zu seinem
Austritt aus der Fiss. orb. sup.

Die zweite Gruppe besteht aus folgenden Fiéllen:
Fall 5. Gliom rechts parietal, linke Pupille weiter als rechts, trige und unaus-
giebige Lichtreaktion beiderseits. Konvergenzreaktion gut.

Fall 22. Gliom rechts frontal, beide Pupillen entrundet, die rechte weiter
als die linke, die linke lichtstarr, rechts Spur Lichtreaktion. Konvergenzreaktion
beiderseits erhalten.

Fall 23. Gliom im Marklager der rechten GroBShirnhemisphire, Pupillen eng,
rechte Pupille lichtstarr, links fast lichtstarr, Konvergenzreaktion gut.

Fall 13. Gliom links frontal, rechte Pupille weiter als die linke, ziemlich trage
und unausgiebige Lichtreaktion beiderseits, gute Konvergenzreaktion.

Fall 1. Gliom rechts frontal, trige und unausgiebige Lichtreaktion beiderseits.
Konvergenz nicht zu erzielen.

Fall 18. Gliom rechts frontotemporal, trige und unausgiebige Lichtreaktion,
Konvergenz nicht zu erzielen.

Fall 24. Gliom links frontal, rechte Pupille weiter als die linke, trige Licht-
reaktion, Konvergenz nicht zu erzielen.

Fall 25. Gliom rechts temporofrontal, linke Pupille weiter als rechts, linke
lichtstarr, rechts trage Lichtreaktion, keine Konvergenz erzielbar.

Es handelt sich also um 4 Fille mit Argyll-Robertson und 4 Fille
mit fehlender oder triger Lichtreaktion, bei denen aber iiber die Kon-
vergenzreaktion nichts Sicheres ausgesagt werden kann, da diese Patienten
infolge Benommenheit oder vielleicht auch Konvergenzlihmung nicht
zum Konvergieren zu bringen waren. Unter diesen 8 Fillen bestand 5mal
Anisokorie, und zwar war die Pupille 4mal kontralateral weiter und 1mal
(bezogen auf den Sitz des Tumors) homolateral weiter. Da sich noch ein
weiterer Fall mit kontralateraler Mydriasis bei guter Lichtreaktion vor-
findet, so besteht bei 5 von-6 Fillen mit Anisokorie eine kontralaterale
Mydriasis. Natiirlich wurden solche Fille, bei denen die mangelhafte
Lichtreaktion Folge einer Opticusatrophie sein konnte, von vornherein
ausgeschieden. Bei 3 von 8 Fillen mit Stérung der Pupillenreaktion
liegt ein genauer anatomischer Befund vor: In allen 3 (Fall 1, 5 und 22)
bestand eine starke Verschiebung des Hirnstamms iiber die Mittellinie,
wodurch ja immer das Mittelhirn in seiner Konfiguration am stirksten
verdndert wird. In allen 3 Féllen kommt noch eine Druckwirkung durch
den vorgequollenen Uncus dazun. Es ist anzunehmen, daf der Argyll-
Robertson ebenso wie bei Metalues durch Schidigung der zum Westphal-
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Edingerschen Kern ziehenden Pupillenreflexfasern zustande kommt. Die
Mittelhirnschidigung konnte auch hier, wie bereits besprochen, durch
Schwellung des Mittelhirns selbst oder durch Druck angrenzender Hirn-
teile auf dasselbe ausgelést werden.

Die kontralaterale Mydriasis erinnert an das Behrsche Phianomen bei
Tractuslasion. Hier kénnte prinzipiell der gleiche Mechanismus vorliegen ;
nur wiirden die oculopupilliren Fasern natiirlich nicht im Tractus, sondern
jenseits des Corpus genic. lat. auf ihrem (noch nicht ganz klargestellten)
Weg zum Westphal-Edingerschen Kern betroffen sein, etwa im Brachium
corp. quadrig. ant. Dies wire bei der so hdufigen Schwellung der tumor-
nahen Mittelhirnhilfte, die auBerdem noch von der tumortragenden
Hemisphére unter starken Druck gesetzt wird, leicht versténdlich.
Kolodny sieht bei der Zusammenstellung seines grofen Materials von
Stirnhirn- und Schlifenlappentumoren hiufig homolaterale Miosis, die
erst in einem ganz spiten Stadium in eine Mydriasis iibergeht, ein Ver-
halten, das er als geradezu regelmiBig bezeichnet. Da die Miosis oft mit
einer Ptosis kombiniert ist, meint er, dafl es sich um einen ,,Horner'
handelt und erklirt diesen auch durch Druck auf die intracerebral laufen-
den sympathischen Fasern. Knapp, der bei Schlafenlappentumoren hiufig
Ptosis und Mydriasis beobachtete, bezog diese aber auf eine Oculomoto-
riuslésion und bezeichnet die ,spéit auftretende rezidivierende, transi-
torische partielle Oculomotoriuslahmung®, die auch im Rahmen eines
Weberschen Syndroms auftreten kann, als haufigstes Symptom des
Schléfenlappentumors iberhaupt. Nach Kolodnys und eigenen Beob-
achtungen ist die Ptosis aber Teilsymptom eines Horner, wihrend nur
die Mydriasis, die nach Kolodny erst spit auftritt, auf eine Lésion der
Sphincterfasern im Oculomotorius zu beziehen ist. Bannwarth, der bei
Schliéfenlappentumoren die verschiedensten Stérungen von seiten des
Oculomotorius und besonders der Pupillenreaktion beobachtet, fithrt sie
auf Blutungen im Mittelhirn zuriick, ein Befund, den wir bei unseren
Fillen allerdings niemals erheben konnten. Dandy schreibt in seiner
,»Hirnchirurgie*, dafl eine Mydriasis bei Fehlen anderer Lokalzeichen
ein Hinweis auf eine Hirnschidigung auf der gleichen Seite ist, und zwar
handle es sich gewhnlich um einen Sitz in der Tiefe der frontalen oder
temporalen Region. _

Storungen des Trigeminus.

Im Fall 6 hatten wir eine Léision des Szhunerven ohne direkte Tumor-
wirkung nur durch starkes Vorquellen des caudalen Teiles des G. rectus
kennengelernt. Der niichste Fall zeigt eine Tractushemianopsie durch
Druckschidigung von seiten des vorgequollenen Uncus unter besonderen
Verhiltnissen. Gleichzeitig leitet dieser Fall zur Besprechung der Trige-
minuslisionen bei GroBhirntumoren iiber.

Fall 26. K. R., @, 61 Jahre. April 1929 nach einer Uterusexstirpation hiufige
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindelanfalle, sowie Gefithllosighkeit
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der rechten Wange, Abnahme der Sehkraft. Im Mirz 1930 Aufnahme auf die
Klinik. Damaliger Befund: linksseitige Hemianopsie, Behrsches Phanomen, Stau-
ungspapille, rechts stirker als links; rechter Cornealreflex herabgesetzt. Destruktion
der Sella, schalenférmige Verkalkung rechts neben der Sella. Es wurde ein para-
sellarer Tumor diagnostiziert, die Pat. mit Rontgen behandelt, worauf sich der
Zustand besserte. 1932 neuerliche starke Schmerzen in der rechten Gesichtshilfte.
Bei der neuerlichen Aufnahme findet sich auBer den alten Befunden auch eine
Herabsetzung des Geruchs und Geschmacks auf der rechten Seite. Reflexe links
lebhafter als rechts, angedeutete Pyramidenzeichen. Nach neuerlicher Réntgen-
bestrahlung Besserung. 1936 plotzlich reichlich iibelriechender AusfluB aus dem
rechten Ohr, der immer noch andauert. Wieder anfallsweise auftretende neural-
gische Schmerzen in der rechten Gesichtshilfte, zeitweise Gleichgewichtsstérungen.
Bei der Aufnahme im September 1938 findet sich aufler dem bereits angegebenen
neurologischen Symptom eine starke Druckempfindlichkeit der Austrittsstellen
des Trigeminus rechts, eine leichte Hemiparese links mit Pyramidenzeichen, Pa-
pillen beiderseits abgeblaft.

Es wurde an der alten Diagnose festgehalten; dabei mufite aber auch an die
Moglichkeit eines Zusammenhanges zwischen diesem Tumor und dem Platten-
epithelcarcinom des Ohres, das durch Probeexcision festgestellt worden war, ge-
dacht werden. Wegen des vermutlich basalen und ziemlich medial gelegenen Sitzes
des Tumors und auch wegen des Alters der Patientin wurde davon Abstand ge-
nommen den Tumor selbst anzugehen. Man beschrinkte sich darauf, rein sym-
ptomatisch, wegen der Trigeminusneuralgie die Wurzel des Trigeminus nach Frazier
zu durchschneiden, wodurch auch die Schmerzen beseitigt wurden. Exitus an
eitriger Bronchitis.

Obduktionsbefund: die Hirnwindungen des rechten Schlifenlappens vergrébert
und abgeflacht. An der Ubergangsstelle vom rechten Unter- zum Hinterhorn
ein scharf umschriebener, derber Knoten, der nach auBen beinahe den Sulcus
terminalis erreicht. Ein Zusammenhang mit der Dura konnte nicht erwiesen werden.
Histologisch: Meningeom. Abplattung beider Bulbi und Tractus olfactorii. Obwohl
von anatomischer Seite die geringe Beweglichkeit des Chiasmas infolge seiner
guten Fixierung betont wird, bestand hier eine gewisse Verschiebung des Chiasmas
nach rechts, also zur Tumorseite (s. Abb. 5), Schrigstellung des Hypophysenstiels
zur Tumorseite, Asymmetrie der Corpora mammillaria: das rechte erscheint kleiner,
nach oral verschoben und in die Tiefe gedringt, das linke ist von normaler Grofle,
Der rechte Uncus ist stark vorgequollen und zeigt eine scharfe Impressio tentorii.
An seinem unteren Anteil war bei der Sektion (die Stelle ist durch X an der Abb. 5
markiert) eine kleine Offnung entstanden, die in einen Hohlraum fithrte. Die Son-
dierung ergab, dafl der Hohlraum mit dem Seitenventrikel zusammenhing. Die
histologische Untersuchung zeigte, daB der Hohlraum iiberall von Ependym aus-
gekleidet ist. Es handelt sich also um eine starke Ausweitung des Ventrikels, welche
wohl eine Folge des teilweisen Verschlusses des Seitenventrikels durch den Tumor
ist. Der Tractus opticus der rechten Seite ist durch den gequollenen Uncus hoch-
gradig plattgedriickt. Fehlen der Arteriae communic. post. beiderseits. Leichte
Tonsillenschwellung beiderseits.

Dieser Fall ist deswegen bemerkenswert, weil weder die Trigeminus-
neuralgie noch die Hemianopsie, also die Symptome, die klinisch im
Vordergrund standen, unmittelbar den Sitz des Tumors anzeigten. Die
Trigeminusneuralgie, die hier sogar zu einem operativen Eingriff Ver-
anlassung gegeben hatte, soll in ihrem Mechanismus spater besprochen
werden. An der Tractuslision als Ursache der Hemianopsie infolge Druck-
wirkung von seiten des vorgequollenen Uncus ist nicht zu zweifeln, wenn

Archiv tiir Psychiatrie. Bd. 110, d
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man den vollkommen plattgedriickten Tractus und den dariiber liegenden
Uncus (auf unserer Abbildung ist der Tractus verdeckt) beriicksichtigt.
Der Uncus war aulerdem deformiert durch die im Befund beschriebene
Ausweitung des Ventrikels, ein Moment, das die Druckwirkung des Uncus
sicher noch verstérkt hat.

Ein weiterer Fall mit Trigeminusneuralgie bei einem GroBhirntumor :

Abgeplattete
Windungen

X
Corpora
lmpressio_ mammillaria

tentorii

Abb. 5. Fall 26. Starkes Vorquellen des rechten Uncus, wodurch der Tractus opticus dieser
Seite abgeplattet wird. Der Tumor tritt nicht an die Oberfliche, sondern bewirkt durch
Druck eine starke Abplattung an der Unterfliche des Schlifenlappens, so da der normale
Windungsverlauf unkenntlich wird. Bei X entstand bei der Sektion eine kleine Offnung,
die in einen Hohlraum fithrt, der mit dem Ventrikel zusammenhingt (Néheres siehe Ob-
duktionsbefund), Eigenartiges Verhalten der Corpora mammillaria: das linke ist von
normaler GroBe, das rechte erscheint kleiner und ist nach vorne und in die Tiefe gedringt.
Schrigstellung des Hypophysenstiels.

Fall 18. J. E., & Nach uncharakteristischen Beschwerden, anfallsweises Auf-
treten von Geschmackssensationen (,,wie nach einem faulen Hund*“) mit nachfol-
gendem Flimmern vor den Augen und Doppeltsehen. Seit Mirz 1936 starke reiBende
Schmerzen in der rechten Gesichtshilfte besonders im rechten Auge und Ohr, die
anfallsweise eine kaum ertrigliche Verstirkung erfahren.

Aus dem Status (Oktober 1936): Trigeminusausstrittsstellen rechts stark druck-
schmerzhaft, trage Lichtreaktion der Pupillen, linke obere Quadrantenhemianopsie,
unausgiebiges Heben des Gaumensegels bei Phonation. Leichte Halbseitenerschei-
nungen links.

Bei der Operation fand sich ein ausgedehntes, rechts frontotemporal gelegenes
Gliom.

Bei einem dritten Fall (Nr. 32) dieser Serie, der nur spérliche Lokalzeichen
hatte, war die Trigeminusneuralgie ein wesentliches Hilfsmittel bei der Lokaldia-
gnose (Meningeom rechts temporal).
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Bei allen 3 Fillen handelt es sich um rechtsseitige Schlifenlappen-
tumoren, die mit einer Lasion der Trigeminus in Form von Schmerzen,
Pardsthesien, Stérung des Cornealreflexes und Stérungen des Geschmacks
einhergingen. Es erweist sich somit dieses Symptom als wichtiges Hilfs-
mittel zor Lokaldiagnose dieses symptomendrmsten Hirnanteils. Auch
Kolodny vermerkt unter seinen 38 Schlafenlappentumoren 10mal eine
Trigeminusneuralgie, die 8mal homolateral war. Die Trigeminusaffektion
tritt also im Symptomenbild der Schlidfenlappentumoren gegeniiber der
Oculomotoriusldsion stark hervor, wofiir sich auch Kolodny im Gegen-
satz zu Knapp aussprach. Der Mechanismus dieser Trigeminusschidi-
gung beruht wohl auf einer direkten Druckwirkung in irgendeiner Form,
sei es auf die Wurzel, das Ganglion oder die einzelnen Aste, ein Vorgang,
der bei dieser Lokalisation durchaus verstindlich ist. Eine andere Még-
lichkeit ist ein von Fdrster und Gagel angegebener Mechanismus. Diese
beiden Autoren (zuerst Forster) machten darauf aufmerksam, dafi durch
Druck auf das Tentorium cerebelli der dort verlaufende Ramulus recurrens
des N. trigeminus gereizt werden und bei Tumoren der hinteren
Schidelgrube zu ,,Trigeminusschmerz® fithren kann. Da bei der ausge-
dehnten Hirnschwellung unseres Falles sicher ein Druck auf das Tentorium
ausgeiibt wurde, ist diese Erklérung durchaus méglich.

Einen Fall mit doppelseitiger Trigeminusldsion bei einem Stirnhirn-
tumor beschreibt die nichste Krankengeschichte:

Fall 27. Sch. A., @. Seit 1929 an Intensitat und Haufigkeit zunehmende
Schmerzantille im Gebiet des zweiten und dritten Trigeminusastes rechts. Bei
der Aufnahme (Dezember 1931) beiderseits Schmerzen, rechts mehr als links. Sie
konnten frither durch Linkslage im Bett ausgelést und durch Rechtslage coupiert
werden. Seit 3 Monaten Erbrechen im Schmerzanfall.

Aus dem Status: Geringe Fallneigung nach rechts, Cornealreflex rechts mehr
als links herabgesetzt, Hypésthesie im rechten Trigeminus. Beim Offnen des Mundes
weicht der Unterkiefer nach rechts ab, leichte Tonuserhohung der rechtsseitigen
Extremitiaten; PSR. links mehr als rechts; Facherphanomen und Oppenheim rechts.
Stauungspapille rechts mehr als links. Rontgen: Sella etwas exkaviert, Dorsum ver-
kiirzt, die linke Pyramidenspitze zeigt etwas spitzenwirts vom inneren Gehorgang
einen scharf umschriebenen Defekt von etwa HaselouBgroBe. Die obere Pyramiden-
kante tritt von hinten her etwas itber diesen Defekt vor; (es diirfte sich wahrschein-
lich um eine Usur durch einen Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel handeln).

Es wurde wegen der doppelseitigen Trigeminusneuralgie, der leichten Ataxie
und auf Grund des Réntgenbefundes ein Tumor in der linken Kleinhirnbriicken-
winkelgegend diagnostiziert und dementsprechend freigelegt. Ein Tumor fand sich
aber nicht. .

Obduktionsbefund. Uber dem linken Stirnpol ein groBes Meningeom. Starke
Schwellung der tumortragenden Hemisphare, pilzférmiges Vorquellen des caudalen
Anteils des G. rectus im vorderen Chiasmawinkel auf der linken Seite (Abb. 6); leichte
Schragstellung des Chiasmas, und zwar so, daB der vordere Anteil zur Tumorseite
hin gedreht ist. Schragstellung des Hypophysenstiels, Abplattung beider Olfactorii,
links bedeutend starker als rechts, Jeichte Verdringung der Corpora mammillaria
iiber die Medianlinie nach rechts, wobei das linke caudaler steht als das rechte.
Deutliches Vorquellen des linken Uncus mit tiefer Impressio tentorii. Diese ist
auch rechts vorhanden, aber weniger stark ausgeprigt. Auf einem Querschnitt

’7*
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durch das Mittelhirn erscheint der Aquidukt erweitert und leicht nach rechts
verschoben, deutliches Vorquellen der Cist. ambiens links.

An der Schiadelbasis fand sich eine Usur beider Pyramidenspitzen, links starker
als rechts.

Es war also hier eine doppelseitige Lésion des Trigeminus vorhanden
mit Neuralgie, Sensibilitdtsstorung, Abschwichung des Cornealreflexes

_ Arterien-
eindriicke

L Pilz des
Gyrus rectus

___ Hypophysen-
stiel

=, Impressio
tentorii

Abb. 6. Fall27. Pilzformiges Vorquellen des caudalen Teils des linken Gyrus rectus in den
vorderen Chiasmawinkel mit leichter Schrigstellung des Chiasmas. Schrigstellung des
Hypopbysenstiels. Starke Verquellung der Cist. ambiens links rait Druckwirkung
auf das Mittelhirn,

und Schidigung des motorischen Trigeminus. Dieselbe war rechts, also
tumorkontralateral, viel stirker ausgesprochen als links. Die rechts-
seitige Trigeminuslision glanben wir nur so erklaren zu konnen, daB der
iiber die Medianlinie verdringte Hirnstamm eine Druckwirkung auf die
Trigeminuswurzel vor ihrem Eintritt in den Porus trigemini der Dura
austbt. Hierzu ist die anatomische Voraussetzung, dafl an der Ver-
schiebung nicht nur das Mittelhirn, sondern auch die Briicke, zumin-
destens in ihren vorderen Anteilen, teilnimmt. Von diesem Verhalten
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konnten wir uns bei diesen sowie bei den meisten anderen hier angefithrten
Fillen mit Verschiebung des Hirnstamms iiber die Mittellinie iberzeugen.
Bei der Entstehung der linksseitigen, also homolateralen Trigeminus-
neuralgie, mufl man in diesem Fall noch daran denken, daf} die Ver-
quellung der linken Cist. ambiens (d.h. die lings der Incisura tentorii
iiber den freien Rand in die hintere Schédelgrube hineinquellenden Hirn-
teile) einen Druck auf die unterhalb des Tentoriumrandes in das Cavum
Meckeli hineinverschwindende Trigeminuswurzel ausiibt. — Die doppel-
seitige Trigeminusaffektion gab bei diesem Fall zusammen mit der (rént-
genologisch nur links nachgewiesenen) Usur nahe der Pyramidenspitze
zu einer Fehldiagnose AnlaB, die um so erklarlicher war, als die leichte
Ataxie und die geringen Halbseitenerscheinungen rechts mit der an-
genommenen Lokalisation (Kleinhirnbriickenwinkel links) iiberein-
stimmten. Stirnhirnsymptome waren itberhaupt nicht vorhanden. Die
Usur nahe der Pyramidenspitze, die sich bei der Obduktion in geringerem
AusmaB auch rechts vorfand, verdient ein besonderes Interesse: wir
kénnen zu ibrer Erkldrung nur anfiithren, daf hier die hochgradige Ver-
quellung der Cist. ambiens auf der linken Seite, das Andréngen des tiber
die Medianlinie verschobenen Hirnstamms auf der rechten Seite zur
Usurierung des darunter liegenden Knochens gefithrt haben konnte,
genau so, wie wir bei dem Fall 6 die Usur am Dach des Siebbeins auf
die starke Verquellung der Cist. basalis beziehen mufiten.

Es folgen nun eine Reihe von GroBhirntumoren, bei Fillen, bei denen
nur der Cornealreflex herabgesetzt oder fehlend war:

Fall 33. Gliom links parietal, Cornealreflex rechts fehlend.

Fall 34. Meningeom des rechten Keilbeinfliigels, Cornealreflex links fehlend.

Fall 31. Cyste rechts parietooccipital, Cornealreflex links herabgesetzt.

Fall 8. Meningeom links frontal, Cornealreflex links herabgesetzt.

Fall 35. Gliom links frontal, Cornealreflex rechts herabgesetzt.

Fall 10. Gliom rechts frontal, Cornealreflex links mehr als rechts herabgesetzt.

Fall 1. Schmetterlingsgliom rechts mebr als links, Cornealreflex beiderseits
herabgesetzt, spéter links fehlend.

Fall 21. Gliom links parietooccipital, Cornealreflex rechts fehlend, links herab-
gesetzt.
Fall 7. Meningeom rechts frontal, Cornealreflex beiderseits fehlend.

Es ist also bel 9 GroBhirntumoren verschiedenster Lokalisation eine
Stérung des Cornealreflexes vorhanden. Diese Tatsache beinhaltet eine
Mahnung zur Vorsicht in der Bewertung dieses Symptoms als Lokal-
zeichen fiir eine Erkrankung der hinteren Schidelgrube. Bei 5 Fillen
ist der Cornealreflex einseitig gestért (fehlend oder herabgesetzt), und
zwar 4mal anf der tumorkontralateralen Ssite. Bei den iibrigen 4 Fillen
war der Cornealreflex doppelseitig betroffen, aber auch hier war er (ab-
gesehen von dem Fall 7 mit doppelseitigem Fehlen) kontralateral stirker
abgeschwicht oder iberhaupt fehlend. Wenn man auch die Moglichkeit
einer zentral bedingten Stérung des Cornealreflexes im Rahmen einer
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Hemiandsthesie beriicksichtigt und die 4 Fille mit Schidigung des Parie-
tallappens — gleichgiiltig ob sie zur Hemiandsthesie gefiihrt hat oder
nicht — ausscheidet, verbleiben immer noch 5 Fille, bei denen der Corneal-
reflex nur peripher gestért sein kann. Uber den Mechanismus dieser St6-
rung des kontralateralen Cornealreflexes kann nichts Sicheres ausgesagt
werden. A priori kommt als Angriffspunkt der ganze periphere Trige-
minus und dessen erster Ast bis zu seinem Eintritt in die Fiss. orb. sup.
in Betracht. Wenn auch das isolierte Betroffensein des Cornealreflexes
auf eine Lision des ersten Astes hinweisen wiirde, halten wir eine Schadi-
gung des Trigeminus nach seinem Eintritt in das Cavum Meckeli fir un-
wahrscheinlich, da er dort von Dura bedeckt ist. Eher diirfte die Ver-
dringung des Hirnstamms iiber die Medianlinie, die bei 2 Fillen dieser
Serie mit genauen anatomischen Befunden (1 und 7) nachgewiesen ist,
eine Druckwirkung auf die Trigeminuswurzel, dessen medialen, daher
am meisten exponierten Fasern ja nach der Erfahrung der amerikani-
schen Neurochirurgenschulen schlieflich zur Cornea fithren, ausgeiibt
haben, der gleiche: Mechanismus also, den wir auch zur Klirung der
kontralateralen Trigeminusaffektion im Tall 27 herangezogen haben.

Storungen der Briicke.

Wihrend diese Gruppe mit kontralateraler Trigeminusaffektion vor-
laufig keine sichere und anatomisch beleghare Erklarung fir ihr Zustande-
kommen zuldBt, macht die Deutung des néchsten Falles mit massiver,
tumorkontralateraler Trigeminuslision weniger Schwierigkeiten.

Fall 28. C. A., 3, April 1938; langsam zunehmende Parese des rechten Armes
und Beines, Schluckbeschwerden, Harninkontinenz, Parésthesien im rechten Hoden,
qualende neuralgische Schmerzen in der rechten Gesichtshalfte. Aus dem Status
(September 1938): rechtsseitige Hemianopsie fiir Rot, rechte Pupille weiter als die
linke, trige und unausgiebige Lichtreaktion, Cornealreflex rechts fehlend, Hyp-
dsthesie im rechten Trigeminus fiir alle Qualititen, Parese der Kaumuskulatur
rechts, Austrittsstellen des rechten Trigeminus exquisit druckschmerzhaft, Zunge
weicht beim Vorstrecken deutlich nach links ab. Spastische Hemiparese rechts
mit Mitbeteiligung des Facialis, rechtsseitige Hemiandsthesie genau median ab-
schneidend, Stereognose rechts fehlend.

Es wurde ein tiefsitzendes Gliom, die linke innere Kapsel und die Stammgan-
glien schadigend, angenormmen, eine Annahme, die beider Operation bestatigt wurde.

Obduktionsbefund : Glioblastoma multiforme der linken GroShirnhemisphare mit
weitgehender Zerstorung der Starmmganglien und Einwachsen in die linke Briicken-
hilfte. Deutliche Vergroferung der tumortragenden Hemisphire, Schragstellung
des Septum pellucidum und Verschiebung iiber die Mittellinie nach rechts, Schrag-
stellung des-3. Ventrikels, linker Uncus stéirker vorgequollen als der rechte, Corpora
mammillaria zusammengedrangt unhd iiber die Mittellinie nach rechts verschoben.
Der Querschnitt des Mittelhirns und der Briicke ist, wie die Abb. 7 zeigt, dadurch
verandert, daB die linke Halfte zum Teil durch den dort befindlichen Tumor, zum
Teil durch Hirnschwellung gegeniiber der rechten Halfte stark vergrofert ist und
die rechte Hilfte stark verdringt und komprimiert. Aquaeductus Silvii spalt-
formig und schraggestellt. Starke Tonsillenschwellung beiderseits.
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Die histologische Untersuchung von Serienschnitten durch das Trigeminus-
kerngebiet ergibt folgendes: Die Trigeminuskerne selbst werden vom Tumor-
gewebe nicht erreicht. Dagegen sind die Zellen beiderseits deutlich vermindert
und zeigen deutlich pyknotischen Kern. Die Schrumpfriume um die Zellen sind
nicht sicher als pathologisch zu werten.

Das Eigentimliche dieses Falles ist, da die in die linke Briicken-
hélfte einwuchernde Geschwulst nicht zu einer linksseitigen, sondern zu

Impressio
tentorii ~

Impressio
tentorii

- Tumor

Abb. 7. Fall 28. Vorquellen des Uncus beiderseits, links stiarker als rechts, Corpora mammil-

laria zusammengedriickt und nach rechts verschoben, VergréBerung der linken Mittelhirn-

halfte, zum Teil durch den dort befindlichen Tumor, zum Teil durch Hirnschwellung bedingt,
mit Druck auf die rechte Mittelhirnhilfte.

einer rechtsseitigen Trigeminusaffektion gefithrt hatte. Dieser Mecha-
nismus wird verstandlich, wenn man den anatomischen und histologischen
Befund beriicksichtigt. Die linke Mittelhirn- und Briickenhilfte zeigt zum
Teil durch den Tumor, zum Teil durch Schwellung bedingt, eine starke
Zunahme ihres Volumens; trotzdem das Gliom fast die gesamte linke
Briickenhilfte (allerdings mit Verschonung des linken Trigeminuskerns)
ergriffen hatte, blieb der dazugehorige Trigeminus funktionstiichtig.
Dagegen ist das Trigeminusgebiet der rechten Seite offenbar durch
Kompression geschadigt. Die Trigeminusldsion kam also auch in diesem
Fall nicht durch Tumorgewebe zustande, sondern ist ein rein mechanisch
bedingtes Nachbarschaftssymptom. Nun sollen 2 weitere Fille mit ver-
mutlicher Schadigung der Briicke durch Fernwirkung vom GroBhirn
her folgen:
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Fall 29. F. E., 3. Herbst 1937 Auftreten von sensiblen Jackson-Anfillen in
der rechten Hand, spéter in der ganzen rechten Korperseite. Januar 1938 zuneh-
mende Hemiparese rechts wegen allgemeiner Hirndruckerscheinungen. Mai 1938
Aufnahme in der Prager Nervenklinik; dortiger Befund: linker Cornealreflex ab-
geschwiicht, Parese der Kaumuskulatur links, Hypésthesie im linken Trigeminus,
Abducensparese links mit Sekundarkontraktur, Parese des linken Facialis von peri-
pherem Typ. Hemiparese rechts, Hypisthesie des rechten Arms, Storung der Tiefen-
sensibilitit und Astereognose in der rechten Hand, Stauungspapille. Wegen des
alternierenden Typus der Lahmungserscheinung wurde ein Tumor in der Pons-
gegend diagnostiziert. Eine Réntgenbestrahlung besserte den Zustand wesentlich,
die Hirnnervenerscheinungen verschwanden. Ob die Besserung bereits im Verlaufe
der Rontgenbehandlung oder erst spater auftrat, ist nicht mehr festzustellen.
Spiter kam es zu Auftreten von motorischen Jackson-Anfallen auch in der rechten
Korperseite. Hyposmie rechts mehr als links, doppelseitige Sehnervenatrophie
nach Stauungspapille mit starker Herabsetzung des Visus, Bulbi gehen nicht ganz
in Endstellung, minimale Unterinnervation des rechten Mundwinkels, sonstiger
Befund wie oben. Ohren- und Réntgenbefund ergibt Zeichen von Hirndruckstei-
gerung,

Unter der klinischen Annahme eines ausgedebnten Tumors mit dem Hauptsitz
in der linken Parietalregion wurde eine Ventrikulographie vorgenommen, die den
Befund einer mehrkammerigen Cystenbildung im linken GrofShirn parietotemporal
(wahrscheinlich cystisches Gliom) ergab. Bei der Operation wurde dieser Befund
bestatigt und der Tumor maéglichst total exstirpiert.

Der Visus besserte sich nach der Operation, die neurologischen Erscheinungen
verschwanden zum Teil, zum Tejl waren sie so geringfiigig, daB der Patient bald
nach Hause entlassen werden konnte.

Die zuerst gestellte Diagnose , Ponstumor® stiitzte sich auf den
alternierenden Charakter der Lahmung: Lision der Hirnnerven V—VII
links, Hemiparese rechts. Die Hirnnervenerscheinungen gingen aber
(wihrend oder nach der Réntgenbehandlung) bis auf kaum merkliche
Reste zuriick. Die Beurteilung der Jackson-Anfille und der Astereo-
gnose als eigentliche Lokalsymptome war dadurch wesentlich erleichtert
und fiihrte auch zur richtigen Lokaldiagnose. Eserhebt sich nun die Frage,
wie diese Fernsymptome von seiten der Hirnnerven zu erkldren sind.
Eine wesentliche Deformierung oder Dislokation des Hirnstamms kann
im Bereich des hinteren Teiles der Briicke nicht mehr zustande kommen;
ebensowenig kann natiirlich eine Verquellung der Cist. ambiens eine Rolle
spielen. Wir meinen, daf} es sich hier um den Fall eines diagonal gerich-
teten' Druckes im Sinne Herrmanns handelt, der vom Tumor nalkie der
Mantelkante ausgeht und parallel mit der Falx durch den Tentorium-

-schlitz gegen die homolaterale Briickenhilfte gerichtet ist und dort zu
_ einer Lision der Hirnnervenkerne V—VII gefiihrt hat. Die Frage, warum
dieser gerichtete Druck bald nachlieB und die Fernsymptome wieder ver-
schwanden, bleibt natiirlich offen. Es wire aber auch moglich, daB es sich
bei diesem und vielleicht auch bei dem nichsten Fall um die Folgen
von eigentiimlichen Blutungen in der Briickenhaube handelt, die bei
GroBhirntumoren — auch ohne vorhergegangenen operativen Eingriff —
auftreten, und von Rosenhagen, Bodechtel und Diring u. a. beschrieben
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wurden. Auch Bannwarth fand bei GroBhirntumoren (4 mit temporaler,
1 mit frontaler Lokalisation) Hirnstammblutungen, besonders in der
Haube des Mittelhirns, welche die Symptomatik eines Kleinhirnbriicken-
winkeltumors hervorgerufen hatten und deswegen auch filschlich zur
Diagnose: Kleinhirnbriickenwinkeltumor gefithrt hatten.

Uber einen ahnlichen Fall, aber mit Druckrichtung gegen die kontra-
laterale Briickenhilfte, berichtet die nidchste Krankengeschichte:

Fall 30. W. A., 9. Anfangs August 1938 plstzlich Ubelkeit mit Erbrechen und
anderen Hirndruckerscheinungen. '

Aus dem Status (August 1938): rechte Pupille etwas entrundet, trige Licht-
und Konvergenzreaktion, horizontal rotatorischer Nystagmus nach rechis, spiter
nach beiden Seiten, Zunge weicht nach rechts ab, leichter Intentionstremor beim
Fingernasenversuch rechts, leichte Stérung der Tiefensensibilitit und des Ziffern-
erkennens. Zickzackgang mit Abweichen nach links, rasch zunehmende Stauungs
papille. Rontgenologisch Zeichen von Hirndrucksteigerung.

Im Laufe der Beobachtung traten auf: Homonyme rechtsseitige Hemianopsie
mit fast fehlendem optokinetischem Nystagmus nach rechts, Paristhesien im rechten
Trigeminus, spiter im ganzen Gesicht, Cornealreflex rechts fehlend, Mahlbewe-
gungen nach links schwicher, periphere Facialisparese rechts, Tonusherabsetzung
in den linken Extremititen, mafige cerebellare Symptome ohne ausgesprochenen
Hinweis auf eine Seite.

Es wurde ein ausgedehnter Tumor im temporoparietalen Marklager nach hinten
und unten reichend (supratentoriell) diagnostiziert. Die Ventrikulographie ergab:
Aquidukt und 4. Ventrikel nicht gefiillt. Linkes Hinterhorn von unten gehoben
und nach rechts verdringt. Das linke Unterhorn ist von medial unten eingedellt
und nach lateral verdringt. Verdringung des linken Vorderhorns und des 3. Ven-
trikels nach rechts: ausgedehnter raumbeengender ProzelB, links zentral, basal
zwischen dem linken Hinter- und Unterhorn. :

Bei der Freilegung links parietotemporal erwies sich die erste Temporalwindung
stark erweitert; in der Tiefe von 2 ¢m fand sich Tumorgewebe, das soweit als méglich
exstirpiert wurde und sich histologisch als ein der Gruppe des Glioblastoma multi-
forme zugehériger Tumor erwies. Nach der Operation verschwanden die Erschei-
nungen von seiten des V., VII. und XII. Hirnnerven bis auf minimale Spuren,
Hypotonie beiderseits, Areflexie beiderseits.

Hier kann die Richtung des Druckes, der zu kontralateralen Briicken-
symptomen gefithrt hatte, nicht wie im vorigen Fall in dorsoventraler
Richtung eingewirkt haben, sondern muf} bei dem Sitz des Tumors von
links seitlich und oberhalb des Tentoriumschlitzes schrdg nach rechts
unten gezielt haben. Diese schrige Druckrichtung gegen die kontralate-
rale Hirnstammbhilfte ist gerade bei Tumoren der Kleinhirnhemisphiren
nicht ungewshnlich. Auch Herrmann weist auf einen Fall mit rechts-
seitigen Kleinhirnbriickenwinkelsymptomen bei einem linksseitigen Klein-
hirntumor hin. Bei der klinischen Diagnose war die Hemianopsie Leitsym-
ptom. Die Hirnnervenldsion von V, VII, XII war zwar etwas irrefithrend,
konnte aber auf Grund der Regeln des gerichteten Druckes, die unmittel-
bar vorher am Fall 29 studiert werden konnten, schlieBlich richtig ein-
gereiht werden. Fiir ibre Auffassung als Fernsymptome spricht auch
ihr vollkommenes Verschwinden nach der Operation. Nicht verschwand
die Hypotonie, die vieldeutig bleibt (Briickenfulsymptom ?). Praktisch
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bedeutsam ist auch der Befund, der bei der Darstellung der basalen
Zisternen erhoben wurde. Da das Jodol links, also auf der Tumorseite,
nicht iiber die Cist. pontis lat. hinaus nach vorne verschoben werden
konnte, kann man auf eine Verquellung der Cist. ambiens und basalis,
auf der Tumorseite schliefen. Es mufl also bei der Bewertung der Dar-
stellung der basalen Zisternen mit Lipiodol immer an die Moglichkeit
einer Zisternenverquellung gedacht werden, um vor Fehlschliissen sicher
zu sein.

Ein diagnosﬁsch besonders irrefilhrendes Symptom, das auf eine
Lokalisation tm 4. Ventrikel hinwies, und auch eine Schéidelerstfnung an
falscher Stelle veranlafte, bietet uns der nichste Fall.

Fall 31. E.H., 2. Dezember 1932. Beginn mit anfallsartigen Kopfschmerzen
und anderen Hirndruckerscheinungen. Die Anfille, die spiter beschrieben werden,
bestanden ebenfalls seit Dezember 1932.

Aus dem Status (Februar 1933): Kopf wird nach links geneigt gehalten, leichter
Exophthalmus, rechts mehr als links; leichte Einschrankung der linken Gesichtsfeld-
hélften, fiir rot viel ausgeprigter als fiir weil. Abducensparese beiderseits, Corneal-
reflex links herabgesetzt, leichte motorische Halbseitenerscheinungen links.

Wihrend ihres Aufenthaltes an der Klinik beobachtete man wiederholt folgende
Anfalle: Plétzliche Blasse im Gesicht, heftigste Kopfschmerzen, wobei der Kopt
maximal nach vorne gebeugt wird; jeder Versuch, ihn aus dieser maximalen
Beugung zu bringen, bereitet der Pat. heftigste Schmerzen. Sie sinkt bald nach
Beginn des Anfalls langsam in sich zusammen; vertiefte Atmung, guter Puls.

Stauungspapille beiderseits, Ohr- und Réntgenbefund: Zeichen endokranieller
Drucksteigerung. Da die beschriebenen Anfille als Brunssches Symptom gedeutet
wurden, diagnostizierte man einen Tumor im Bereich der Rautengrube. Die Vor-
wartsbeugung des Kopfes gilt nach Stenvers als charakteristisch fiir subtentorielle
Geschwiilste und soll eine bessere Kommunikation des 4. Ventrikels mit der Cist.
magna erméglichen. Nach Freilegung der hinteren Schidelgrube fand man ein
Tonsillenphdnomen links, auch schien die Medulla eigentiimlich kolbig aufge-
trieben.

Bei der Obduktion fand sich eine groBe, rechts parietooccipital gelagerte Cyste
ohne sicher nachweisbares Tumorgewebe, die den darunter liegenden Seitenventrikel
spaltformig verengerte und zu einer méachtigen Volumsvermehrung der rechten
Hemisphare fiihrte. Auf den noch vorhandenen Bildern von Frontalschnitten
sieht man auch eine starke Verquellung der Cist. ambiens der rechten Seite und eine
Verschiebung des Hirnstamms iiber die Mittellinie.

Dieser Fall ist deswegen wichtig, weil die als Leitsymptom gewerteten
Anfille im Stiche lieBen und offenbar nur Folge einer Fernwirkung waren.
Wir meinen, daB die Anfille im vorliegenden Fall, so wie das Bruns-
sche Symptom, durch plétzlichen VerschluB des 4. Ventrikels erklart
werden miissen. Dieser Vorgang kann als Folge eines auf diesen gerich-
teten, anfallsweise verstirkten Druck durch den Tentoriumschlitz hier-
durch im Sinne Herrmanns aufgefalt werden. Als Beweis fiir eine Lision
des Hirnstamms, wenigstens in seinem mittleren Anteil, kann noch das
Fehlen des kontralateralen Cornealreflexes (keine Hemiandsthesie!) und
die doppelseitige Abducensparese herangezogen werden.
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Storungen der caudalen Hirnnerven.

Wahrend Abducenslésionen, die wir bei der Besprechung der Augen-
muskelnerven bereits gestreift haben, im allgemeinen ziemlich hiufig
sind, finden wir bel GroBhirntumoren eine isolierte, peripher bedingte
Facialislihmung so gut wie iiberhaupt nicht. Fir die geringe Vulnera-
bilitdt des peripheren Facialis spricht auch sein Verhalten bei Acusticus-
tumoren: Nach Dandy findet man ihn, wenn er sich um einen méch-
tigen Acusticustumor herumlegt, oft zu einem diinnen Faden ausgezogen,
so daB er die doppelte Lange und mehr erreicht, ohne daf er bei lang-
samem Wachstum des Tumors seine Funktion einstellt. Auch Kolodny
findet keine periphere Facialislihmung bei seinem groBen Material von
Stirnhirn- und Schldfenlappentumoren.

Auch eine einwandfrei periphere Affektion des Glossopharyngeus- Vagus
und des Hypoglossus konnte in unserem Material nicht vorgefunden
werden. Bei 2 Fillen von einseitiger bzw. doppelseitiger Velumparese,
sowie mehreren Fillen von leichter Hypoglossusparese konnte eine zen-
trale Entstehung nicht sicher ausgeschlossen werden. Damit ist natiir-
lich nichts gegen die Moglichkeit einer peripher bedingten Schidigung
dieser caudalen Hirnnervengruppe bei GroBhirntumoren gesagt. Es gibt
vielmehr zu denken, dall sie bei der dberaus héufigen, bei Grofhirn-
und Kleinhirntumoren auftretenden Verquellung der Cist. magna nicht
ofters auftritt. Besonders-eine asymmetrische Zisternenverquellung (dem
Neurochirurgen als ,, Tonsillenphénomen von Schénbauer ein wichtiger
Fingerzeig fiir die Seitendiagnose) fithrt zu einer gewissen Deformierung
der Medulla oblongata, Vermutlich lassen die dadurch bedingten oft
katastrophalen Storungen vegetativer Zentren keine Zeit mehr zur Ent-
wicklung dieser Hirnnervenliasionen. Wenn es sich nicht um einen Tumor,
sondern um eine andere Art von Drucksteigerung handelt, scheint hierzu
eher die Voraussetzung gegeben zu sein. McConnel und Parker beob-
achteten bei einem Fall von Hydrocephalus internus eine linksseitige
Accessorius- und eine rechtsseitige Velum- und Hypoglossusparese. Der
Zusammenhang zwischen klinischen Erscheinungen und anatomischem
Befund ist um so plausibler, als sich dabei eine leichte Achsendrehung
der Medulla oblongata vorfand. Wenn auch die Autoren von einer
. Arnold-Chiarischen Mifibildung* sprechen mit Deformitdt der Klein-
hirntonsillen und der benachbarten Teile der Medulla oblongata, so wird
doch an der Deutung dieser , MiBbildung™ als Verquellung der Cist.
magna nicht zu zweifeln sein (s. auch Hasenjéger und Spatz). Torkildsen
beobachtet bei seinem Material von 31 Stirnhirntumoren iibrigens auf-
fallend oft eine Lésion dieser Hirnnervengruppe (1lmal Glossopharyn-
geus-Vagus, Imal Accessorius und 4mal Hypoglossusparesen).
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Vegetative Storungen.

Erst zum geringen Teile sind Befunde zusammengetragen, die als
Grundlage zur Kenntnis fiir die fast bei jedem Tumor in irgendeiner
Form vorhandenen, oft weitgehenden Stérungen vegetativer Funktionen
dienen kénnten. Bekannt ist die starke Labilitét des cerebralen Vaso-
motoriums, die unabhéngig vom Tumorsitz auftretenden Blutungen und
Frweichungen u.a.m., wobei auf das ausfiihrliche Referat von Pette
in der Deutschen Neurologentagung 1937 oder auf das betreffende
Kapitel in Kehrers Monographie verwiesen sei. Aschenbrenner und Bo-
dechtel fanden Ekg.-Verinderungen, wie sie dhnlich bei Myokardschidi-
gung infolge Coronarinsuffizienz vorkommen; erinnert sei an das Blut-
erbrechen bei Hirngeschwiilsten, an den bekannten Fall Cushings mit
akut entstandenen Magengeschwiiren bei Tumor cerebri, an die Stérungen
des Wasserhaushalts, wovon wir einen Fall ausfithrlicher besprochen und
seinen Mechanismus zu erkliren versucht haben, an die Stérungen der
Temperaturregulation usw. Auch wir haben bei einer Reihe von Grof3-
hirntumoren Stoffwechseluntersuchungen (Grundumsatz, spezifisch-dy-
namische Wirkung, Wasserhaushalt, Kationenspiegel im Blut) angestellt,
die noch nicht vollkommen abgeschlossen sind und deren vorldufige Mit-
teilung den Rahmen dieser Arbeit iiberschreiten wiirde. Im Falle, daB
keine schweren Ausfallserscheinungen der Stoffwechselfunktionen be-
stehen, muB doch in vielen Fillen eine Insuffizienz vegetativer Zentren
bei starker Inanspruchnahme angenommen werden. Wahrend bei all-
téglichen, oft auch nur reduzierten Anforderungen eine Art , Notdienst*
die wichtigsten Regulationen versorgt, kommt es bei einer Steigerung
der Anspriiche sehr hiufig zom Versagen oder gar zur Katastrophe. Es
seien an die von Pette bei einem Fall von Craniopharyngeom und bei einem
Fall von Acusticusneurinom mit Hydroceph. int. ocel. beobachteten plétz-
lichen Todesfélle bei einem einfachen Wasserbelastungsversuch erinnert;
ein eigener Fall von Stirnhirngliom, der eine Oligurie aufwies, bekam bei
einem Wasserversuch einen bedrohlichen Zustand, der von einem wenige
Stunden dauernden Korsakow-ahnlichen psychotischen Bild gefolgt wurde.
Dieses Fehlen jeglicher Reservekraft sowie die manifesten Stérungen der
vegetativen Funktionen kénnen in ihrem Entstehen sicher nicht einheit-
lich erklirt werden. Immer muB auch mit der Moglichkeit gerechnet
werden, dafl der Tumor selbst auf dem Wege der Metastasierung inner-
halb der inneren Ligquorriume in Form der ,,Ependymitis blastomatosa“
zu einer Schidigung periventrikulirer vegetativer Zentren fithrt, wovon
wir ‘auch einen Fall (3) kurz geschildert haben. Man findet weiterhin
als Folge einer , Fernwirkung® gar nicht selten grobe, anatomisch faf-
bare Zirkulationsstérungen im Hirnstamm, nimlich Blutungen und Er-
weichungen ( Bodechtel und Déring) besonders dann, wenn irgendein
vorangegangener operativer Eingriff den cerebralen Gefaflbaum geschi-
digt hat. In der Mehrzahl der Fille wird aber eine dem Hirnstamm
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mitgeteilte Schwellung oder eine Konfigurationsénderung durch Ver-
schiebung tiber die Mittellinie oder Verquellung von Zisternen als Ursache
einer funktionellen Schidigung von diencephalen und medulliren Zentren
verantwortlich zu machen sein. Es sei verwiesen auf die eigenen 2 Fille,
bei denen als Ursache fiir das Auftreten von Diabetes mellitus und Dia-
betes insipidus (Nr. 1 und 2) eine Zerrung des Hypophysenstiels ange-
nommen werden mull. Es wird in immer gréBerem Ausmafl moglich sein,
die ,,Allgemeinsymptome‘* als Lokalsymptome einzelner vegetativer Zen-
tren aufzuldsen und sie im einzelnen als Folgen einer gerichteten Druck-
wirkung oder als Ausdruck einer lokalen oder allgemeinen Schwellung
sowie deren Folgen kennenzulernen. Bei Durchsicht unseres Materials
fiel auf, wie selten eigentlich ein Hydrocephalus internus im Gegensatz
zu GrofShirntumoren zu diencephalen Symptomen fiihrt, eine Tatsache,
auf die auch Petfe hingewiesen hat. Wihrend beim Hydrocephalus
intern. bei dem meist langsamen Entstehen desselben eine weitgehende
Anpassung und Ubernahme der Funktion von seiten tiefer gelegener
Zentren anzunehmen ist, erscheint dies bei GroBhirntumoren nicht der
Fall zu sein. Wir glauben, dafl trotz des Fehlens histologischer Verdnde-
rungen die rein mechanische Zerrung des hypophysir-diencephalen
Systems, wofiir ja die oft beobachtete Schragstellung des Hypophysen-
stiels ein sinnfilliger Ausdruck ist, dafiir verantwortlich gemacht werden
mufl. Diese Zerrung in der Liangsrichtung scheint also eher schidigend
zu wirken als einfache Druckwirkung., Uberhaupt besteht oft eine Dis-
krepanz zwischen anatomischem Befund und funktionellen Stérungen.
So konnte z. B. Wittermann zeigen, daf trotz fast volliger Zerstérung
aller vegetativen Zentren im Bereich des 3. Ventrikels durch ein Cranio-
pharyngeom vegetative Storungen weitgehend vermifit werden kénnen.

Schlufbemerkungen.

Bei der Suche nach irrefiihrenden Hirnstamm- und Hirnnerven-
symptomen bei Grofhirntumoren ergibt sich — wie man sieht — doch
eine betrichtliche Ausbeute. Dies nimmt nicht wunder, wenn man be-
denkt, dal der Hirnstamm, der auf Grund seiner feinen anatomischen
Gliederung eine iiberaus reiche Symptomatik entfalten kann, auf Grund
seiner Lage schidigenden Einfliissen von seiten des GroBhirns besonders
ausgesetzt ist. Er wird leicht zu Schaden kommen, da er keine Méglich-
keit hat, bei Druckwirkung von oben her nach unten auszuweichen.
Bei seitlichem Druck bei Vergrofierung einer Hemisphéire wird er aus
seiner normalen Lage verdringt und gerit so in Gefahr, durch An-
pressen an eine Durakante oder an die gegeniiberliegende Hemisphére
geschidigt zuo werden. Nicht nur die einzelnen Gebilde des Hirnstamms
sind dabei leicht einer Druck- und Zerrwirkung ausgesetzt, sondern es
wird auch an der Verbindung des Zwischenhirns mit der in ihrem Bett
fixierten Hypophyse gezerrt. Die Einbettung des Hirnstamms in
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Zisternen, die ihm in seiner exponierten Lage im allgemeinen als Schutz-
malBnahme dienen, wirkt sich unter den bei der Hirngeschwulst gegebenen
Verhaltnissen ungiinstig aus: da diese Reserverdume von quellenden
GroBhirnpartien ausgefiillt werden, wird dieser Schutzmechanismus hin-
fallig, ja es kann sogar von diesen vordringenden Hirnpartien eine Druck-
wirkung ausgelost werden. Es ist naheliegend, dafl die einzelnen Hirn-
nerven, deren Ursprungsort sich auf diese Weise verschiebt oder die in
ihrem Verlauf durch gequollene Anteile des Hirnstamms oder GroBhirns
gedriickt oder gezerrt werden, dadurch ebenfalls zur irrefiihrenden Sym-
ptomatologie beitragen kénnen. Da man aber in einzelnen Fallen fern vom
Tumorsitz Ausfallserscheinungen von Teilen des Hirnstamms beobachten
kann, die vor diesen schidlichen Einfliissen relativ geschiitzt sind (wie
etwa die Briicke), mull man einen vom Tumor ausgehenden gerichteten
Druck (Herrmann) anpehmen. Gerade die Folgen dieses gerichteten
Druckes sind noch viel zu wenig studiert. Vielleicht bringt ihr genaues
Studium Aufkldrung fiber die Frage, warum die am Rontgenbild sicht-
baren Zeichen von endokranieller Druckschidigung scheinbar vollkommen
regellos sich einmal da und einmal dort stérker ausprigen, ein Studium, das
sich durch enge Zusammenarbeit von Réntgenologen und Neurologen genau
so fruchtbar gestalten konnte, wie es bei der gemeinsamen Bearbeitung
der Ergebnisse der Ventrikulographie und Arteriographie der Fall war.
Auch der in einzelnen Fillen (6 und 27) vermutete Zusammenhang
zwischen umschriebener Druckschédigung des Knochens und Verquellung
der Cist. ambiens und basalis mufl weiter verfolgt werden. Praktisch
wichtig sind natiirlich auch die Zisternenverquellungen fiir die Deutung
von Befunden, die man bei der Darstellung der basalen Zisternen mit
schwerem Jodol erhalt 1.

Zur Frage, welche histologischen Verinderungen den auf die eine
oder andere Art entstehenden Fernsymptomen zuzuordnen sind, kénnen
wir nichts wesentliches beisteuern. Bekannt sind Verinderungen der
feineren Struktur in ausgedehnten, auch vom Tumor weitab liegenden
Hirnteilen, wie das Bild der ,,Klasmatodendrose (Cajal) oder eine kon-
tinuierliche Schwellung der Nervenzellfortsitze u. a. In diesem Zu-
sammenhang meint Spafz, dafl diese Verinderungen als Ursachen von
.Fernsymptomen® in Betracht kommen kénnen. Herrmann weist auf
Verianderungen der histologischen Struktur hin, die sich am Endpunkt
der gerichteten Druckwirkung vorfinden, Bodechtel und Doring beschreiben
vasculidr bedingte Verinderungen, wie etwa die bereits ofters zitierten
Blutungsherde in der Briickenhaube, Nekrosen in der Insel und im

1 Ausfithrliche klinische, anatomische und experimentelle Untersuchungen
iiber das Gebiet der Cisternenverquellung werden demnichst von Ziilch und Riessner
sowie von Perret und Sorgo aus der Abteilung fiir experimentelle Pathologie und
Tumorforschung im Kaiser Wilhelm-Institut fir Hirnforschung (Prof. T'énnis) in
Berlin-Buch versffentlicht werden.
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Gyrus cinguli bei Verquellung der Cist. interhemisphaerica. Dagegen
vermiBten Spatz und Stroescu bei histologischer Untersuchung der vor-
gequollenen Kleinhirntonsillen, des Uncus und Gyrus cinguli grobere
Verinderungen und fanden nur jene meist ziemlich uncharakteristischen
Veranderungen, wie man sie auch bei Hirnschwellung beobachtet. Nur
im Grund der Einkerbung des Uncus durch den Tentoriumrand findet
man ebenso wie bei der Einkerbung am Hirnschenkelfu8 an frischen
Fillen Ansammlung von Fettkornchenzellen und in édlteren Fillen Aus-
fall und entsprechende Gliafaserwucherung. Wir konnten vasculdr be-
dingte Verinderungen im Hirnstamm, die bereits makroskopisch sicht-
bar gewesen wiren, wie Blutungen oder gréflere Erweichungen in keinem
unserer Falle, die anatomisch untersucht wurden (15 Fille), nachweisen. —
Vermutlich werden die durch Hirnschwellung bedingten Konfigurations-
dnderungen des GroBhirns selbst mitunter Symptome erzeugen konnen.
Es ist z. B. auffallend, daB die recht betrichtlichen Veridnderungen an
den medialen Schlifenlappenpartien, besonders am Uncus, symptomlos
bleiben sollen. Wir verfiigen itber 2 Falle, in denen bei einem Tumorsitz
aullerhalb des Schlifenlappens Geruchshalluzinationen wie bei Uncus-
anfillen auftreten. Wenn es auch naheliegen wiirde, hier einen kausalen
Zusammenhang anzunehmen — eine Moglichkeit, auf die auch Spatz
und Stroescu hinweisen —, so gibt es doch wieder viele Fille mit gleich
starker anatomischer Verinderung am Uncus ohne derartige klinische
Erscheinungen. Auch List sowie Bamnwarth berichten iiber Uncus-
anfille, die sie bei Acusticustumoren vorfanden. List erklart dies durch
Druck des durch den Tentoriumschlitz in die mittlere Schidelgrube
einwachsenden Tumors mit Druck auf die Hippocampusregion. Viel-
leicht wird hier eine genaue vergleichende Bearbeitung der klinischen
und anatomischen Gegebenheiten Klarheit schaffen.

Die richtige Einschitzung der vorliegenden Symptome als Lokal-
oder Fernzeichen kann nur im Einzelfall bei genauester Wiirdigung des
Sachverhaltes erfolgen. Bestimmte Regeln konnen natiirlich nicht auf-
gestellt werden. Wenn man auch erwarten wiirde, daf Fernsymptome
relativ spat auftreten, so sehen wir doch, dafl dies nicht der Fall ist,
ja daB sie mitunter sogar vor den eigentlichen Lokalsymptomen auf-
treten. De Crinis weist darauf hin, dafl durch ausgiebige Dehydration,
die auf Hirnschwellung beruhenden Nachbarschafts- und Fernsymptome
voritbergehend zum Verschwinden gebracht werden kénnen, so daf} die
eigentlichen Herderscheinungen besser hervortreten, eine Methode, von
der man zu diagnostischen Zwecken ausgiebiger Gebrauch machen sollte.
Die sichere Bewertung eines Symptoms als Fernwirkung ist, worauf auch
Bailey hinweist, oft erst dann moglich, wenn nach erfolgter Operation
durch die damit verbundene Druckentlastung — wie wir in einzelnen

Fillen gesehen hatten — die Fernsymptome zum Verschwinden ge-
bracht worden sind.
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Bei der Bearbeitung unseres Materials von GroBhirntumoren zeigt
es sich, dafl bei gleichzeitigem Vorhandensein von Grofhirn- und Hirn-
stammsymptomen diese oft im Vordergrund standen und deswegen irre-
fiithrten. Eine zusammenfassende Bearbeitung des entgegengesetzt ge-
stellten Themas, nimlich ,irrefithrende Grofhirnsymptome bei Hirn-
stamm- und Kleinhirntumoren*, wiirde- erst erweisen, welche Dignitit
den einzelnen Grofhirnsymptomen zukommt. Diese darf sicher nicht
iberschatzt werden. Man denke an die bei starkem Hydrocephalus int.
occl. aunftretenden Stirnhirnsymptome, an die von v. Stockert beobach-
teten Stérungen komplexer GrofShirnfunktionen bei Schwellung der Grof-
hirnhemisphéren, von der ja bekannt ist, daf sie auch bei Kleinhirnge-
schwiilsten auftreten kann u.a.m. Im Zweifelsfall liegt die Entschei-
dung an den diagnostischen Methoden, der Ventrikulographie und
Arteriographie, die zwar auch von Fehlerquellen nicht frei sind, aber
doch bei richtiger Wiirdigung aller Untersuchungsergebnisse eine Lokal-
diagnose erméglichen werden. Wie unter anderem das Kapitel homolate-
rale Hemiplegien gelehrt hat, werden diese diagnostischen Methoden
aber auch in Anwendung kommen miissen bei scheinbar gesicherter
neurologischer Lokaldiagnose; dies ist eine Forderung, die sich bei kata.-
mnestischen Erhebungen von Féllen, die schon langere Zeit zuriickliegen,
neuerlich aufdringt, die aber bereits allgemein ihre Erfilllung gefun-
den hat.

Zusammenfassung.

Bei der Durchsicht von etwa 100 GroBhirntumoren finden sich in
35 Fallen Symptome von seiten des Hirnstamms und der Hirnnerven.

1. Bei einem Fall mit Diabetes mellitus, einem Fall mit Diabetes in-
sipidus, sowie einem Fall mit einem psychotischen, vorwiegend manischen
Zustandsbild wird eine Zerrung des hypophyséir-diencephalen Systems
durch Verschiebung des Hirnstamms iiber die Mittellinie angenommen.
Vegetative Storungen infolge Schidigung von Zwischenhirnzentren
kénnen aber auch unter Umsténden durch ,,Ependymitis blastomatosa“
eine Erklirung finden.

2. Bei 5 Fillen von GroBhirntumoren verschiedenster Lokalisation
finden sich homolaterale Hemiplegien. Die moglichen Mechanismen ihres
Zustandekommens (Einkerbung am kontralateralen Hirnschenkelfufl
durch den Tentoriumrand, starke seitliche Verdringung des Mittelhirns)
werden an Hand der anatomischen Befunde besprochen.

3. Eine Schidigung der Vierhiigelplatte kann bei unserem Material
nur in einem Fall durch Konfigurationséinderungen des Mittelhirns erklért
werden. Hiufiger entsteht eine Mittelhirnschiadigung durch einen Aus-
laufer des Tumors selbst oder durch direkten Druck von seiten eines
Kleinhirntumors.

4. Eine Lision des Sehnerven wird in einem Fall von uns auf einen
stark vorspringenden Gyrus rectus (Verquellung der Cist. interhemi-
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sphaerica) bezogen, eine Lision des Tractus opticus in einem anderen
Fall auf ein starkes Vorquellen des Uncus.

5. Augenmuskelldhmungen sind als Abducensldhmungen sehr héufige
Fernsymptome bei GroBhirntumoren (in unserem Material aber nur
4 TFille). AuBere Oculomotoriuslihmungen kommen nicht vor. 8mal
findet sich ein Argyll-Robertson, in 4 Féllen mit einer Anisokorie. 3mal
besteht ein Hornersches Syndrom.

6. In 3 Fillen mit Schlifenlappentumoren besteht eine homolaterale
Trigeminusneuralgie, in 1 Fall eine doppelseitige Trigeminusneuralgie.
In 8 Fillen findet sich eine Stérung des Cornealreflexes, die entweder
nur tumorkontralateral vorhanden ist oder dort stirker ausgepragt ist
als homolateral. Nur lmal besteht eine Herabsetzung des Corneal-
reflexes auf der Seite des Tumors. Der mogliche Mechanismus wird be-
sprochen.

7. Bei 2 Fillen von GroBhirntumoren mit Briickenlision werden diese
als Folgen eines ,gerichteten Druckes” (Herrmann) aufgefalt.

8. Bei GroBhirntumoren vorkommende Lésionen der caudalen Hirn-
nerven und vegetative Storungen werden kurz besprochen.

Frau Dr. Thea Hasenjiger bin ich fir thre wertvolle Mithilfe bei der Erbebung
der anatomischen Befunde zu groBem Dank verpflichtet.
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