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Einleitung. 
Die sogenannten ,,falsehen Lokalzeichen" erwecken bei der Tumor- 

diagnostik seit langem besonderes Interesse. Dabei kann es sich um 
,,Nachbarschaftssymptome" handeln, deren sinnf/illiger anatomiseher 
Ausdruck durch Nekrosen in der Umgebung der Tumoren gegeben ist, 
die leieht dureh Seh/~digung der Gef/tge durch die Geschwulst erkl/irt 
werdenkSnnen. Andererseits kommen benachbarte Blutungen in Betraeht, 
wie sie als Folgen des Tumors selbst oder eines vorangegangenen neuro- 
chirurgisehenEingriffes bekannt sind. Und sehlieg|ich kann~der unmitte]- 
bare Di/uck der Geschwulst auf benadhbarte Hirnteile ~nl~B"kflr, derartigen 
Naehbarschaftssymptomen geben. H/~ufiger und praktiseh bedeutsamer 
sind aber Symptome yon seiten fernab gelegener Hirnanteile. Hierbei 
k6nnte man sich die Fortleitung des Druckes vom Tumor aus vorstellen 
in Form von konzentriseh verlaufenden Drucklinien ahnlich der Aus- 
breitung yon DrueMinien in einer visk6sen Masse. Diese Vorstellung 
kann aber den besonderen Verh~ltnissen des Gehirns und des Sch/~del- 
raumes nieht standhalten und mug in dieser Form als zu primitiv abge- 
lehnt werden. Rein quantitativ gesehen ist die Ursaehe der Hirndruck- 
steigerung meist weniger der Tumor selbst als die ihn begleitende Hirn- 
schwellung und der durch Kompression der inneren Liquorr/iume bedingte 
tIydroeephalus internus. Nicht alle Hirnabsehnitte verhalten sich gleieh : 
Rinde und Stammganglien sind - -  wie dies H~iussler durch planimetrische 
Untersuchungen exakt nachgewiesen hat - -  viel weniger quellungsbereit 
als das Marklager. Diese Differenz ist naeh T6nnis darin begriindet, 
dab in Rinde und Mark verschieden quellbare Kolloide vorherrschen; 
so enthglt z. B. das Mark fast 100real mehr Sphingomyelin, das am st~rk- 
sten quellbare Lipoid, ~/ls die Rinde (B. TSnnis). Hirnstamm und 
Kleinhirn nehmen diesbezfiglieh eine Mittelstellung ein. Bei der Hirn- 
sehwellung ist das Gehirn bestrebt, alle zur Verffigung stehenden Reserve- 
r/~ume mit seiner Masse auszufiillen. Naeh dem yon Reichardt u. a. be- 
sehriebenen Erscheinungen, wie Auspressung der seichten/iugeren Liquor- 
r/~ume, Auspressung der Venen, Abplattung der Windungen, Verstreiehen 
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der Furchen usw. kommt es bei weiterer Zunahme der Schwellung ztt 
Massenverschiebungen des Gehirns und Ausffitten der Zisternen, auf die 
wit im weiteren genauer eingehen werden. Daneben gibt es - -  nicht immer 
yore Tumor selbst ausgehend - -  eine Druckfortpflanzung in einer bestimm- 
ten Richtung, den ,,gerichteten Hirndruck".  Aufterdem ist - -  worauf 
Kehrer hinweist - -  zu beriicksichtigen, dab nicht nur "con der Geschwulst 
Druekwirkungen ausstrahlen, sondern', daft diese auch yon der so gut wie 
starren Dura und dem Schs reflektiert werden und so wieder 
auf die n/~here und fernere Umgebung der Gesehwulst zuri~ekwirken. 
Kehrer meint, daft so durch Interferenz beider Vorg/~nge eine Wirkung 
zustande kommen kann, die der destruktiven Wirkung des Parenchyms 
durch die Gesehwulst wenig nachsteht. Dies sind die wiehtigsten Momente, 
die bei der endokraniellen Drueksteigerung beriieksichtigt werden miissen, 
und die gegen das einfache Modell der schalenfSrmig sieh ausbreitenden 
Drueklinien in einem homogenen Medium sprechen. 

Als mSgliche Ursachen eines ,,geriehteten Hirndrueks" kommen 
naeh G. Herrmann u. a. in Betracht :  Venenstauung dutch Kom- 
pression yon Gef/~$en, Lymphstauung, Druckfortpflanzung 1/~ngs p r / t  
formierter langer Bahnen, Druckfortpflanzung wie in einem festen 
KSrper nach den Gesetzen der l~eflexion. Dieser letzten Art yon Druek- 
fortpflanzung, die sowohl in tangentialer wie aueh in diagonaler Richtung 
wirken kann, kommt nach He~'rmann bei der Entstehung yon Fernwir- 
kungen, die zu diagnostischen Irrti imern fiihren kOnnen, eine besondere 
Bedeutung zu. Der gerichtete Druck fiihrt am Ziel dieser Druekrichtung 
zu Lokalsymptomen, d e n e n  aueh histol0gisch nachweisbare Ver/~nde- 
rungen, ja sogar nmsehriebene Druckusuren des Knoehens entspreehen 
kSnnen. Neurologisch kann es auf diese Weise z. B. zu Stirnhirnsymptomert 
kommen bei kontralateral gelegenen Kleinhirntumoren; bei lateral 
sitzenden Schl/~fenl~ppentumoren finder man eine Druckwirkung gegen 
das obere Ende der hinteren Zentrslwindung; bei basal und medial 
gelegenen Tumoren des Schl/s kommt es zu einer Druckwirkung 
unterhalb des freien t~andes der Falx mit Auswirkung auf nahe der 
5[antelkante der anderen Seite gelegenen Bezirke und anderes mehr= 
W/~hrend man nicht fehlgeht, diese Erseheinungen nach tIerrmann auf 
einen gerichteten Druck zu beziehen, so bietet uns die Hirnschwellung~ 
rein makroskopiseh gesehen, eine grofte Mannigfaltigkeit bereits gut  
besehriebener 5rtlicher Vergnderungen. Aul~er dem Bild der allgemeinen 
ttirnschwellung kommt es zu einem Vorquellen bestimmter XVindungen, 
und zwar iiberall dort, wo ein Oft geringeren Widerstandes besteht, 
wobei in erster Linie die Zisternen in Betraeht kommen. Dadureh ent- 
stehen ganz charakteristische Ver/~nderungen tier Konfiguration der Ge= 
hirnoberfl/~che, weil das Gehirn im Zustand der Schwellung den Liquor 
aus den Zisternen ausprel~t, ~ihren l~aum ausfiillt und so gleichsam einen 
plastischen Ausgul] dieser Hohlr/~urae an ihren Oberfl/~che erkennen l~ftt. 
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Solche ,,Zisternenverquellungen" (Spatz und Stroescu, Hasenjgger und 
Spatz) finder man im Bereich der Cisterna magna, wobei die Tonsillen 
des Kleinhirns vorquellen, ira Bereich der Cisterna basalis, die dann 
-yore Uncus und yore Boden des Zwischenhirns ausgeffillt 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 parolfaetoria und G. cinguli. Uber die anatomisehen 
Beziehungen gibt die abgebildete sehematische Darstellung 1 einen 

Abb. 1. Schemat i sche  Dars te l lung  der suba rachno ida l en  Zisternen.  
(Bezeichuunge~ nach Spatz u~d  ~troescu.) 

Uberblick. Aul3er dieser Zisternenverquellung finder man bei Hemi- 
sphgrentumoren eine Massenverschiebung fiber die Mittellinie, welcher 
die Ventrikel, die Stammganglien, der Balken und die innerhalb des 
Zisternenringes (die Cisterna basalis, ambiens und interhemisphaerica 
stehen ja miteinander in einem ringf6rmigen Zusammenhang) liegenden 
Gebilde unterliegen. Die Hypophyse, die in der Sella fixicrt ist, sowie 
die seitlich yon tier ~alx gelegenen I-tirnteile bleiben, da die Falx 
dem Druck standh~lt, an Ort und Stelle. Bei Betrachtung solcher F~lle 
yon der l-Iirnbasis aus (s. z .B.  Abb. 3) und nach Abtrennung des Hirn- 
stammes durch den ,,Mittelhirnschnitt" erkennt man eine bogenf6rmige 
Linie. Das Maximum der Verdr~ngung yon Hirnteilen sieht man am 
Mittelhirnquerschnitt selbst. Da aber aueh das Zwischenhirn an dieser 
Verschiebung teilnimmt, resultiert eine Schr~gstel]ung des Hypophysen- 
stiels. 

1 Entnommen aus B. Schlesinger: Eirdi~hrung in die Ventrikulographie. Berlin 
u. Wien: Urban & Sehwarzenberg 1937. 
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Die Frage, inwieweit solche weitgehenden Konfigurations/~nderungen 
des Gehirns Symptome maehen kSnnen, steht wohl erst im Anfangs- 
stadium der Untersuchungen. Es ist noeh nicht sicher, ob die Hirn- 
schwellung als solche neurologisch faBbare Lokalsymptome maehen 
kann oder nicht. Eher wahrseheinlich erscheint dies schon, wenn bei 
starker Volumsvermehrung Hirnrindenteile an die Dura angeprel3t werden, 
oder wenn der ttirnstamm dureh Verdr/~ngung nach der Gegenseite ge- 
zerrt oder an eine Durakante angedriiekt wird od. dgl. m. V. Stockert 
bezieht voriibergehende tterdsymptome, etwa aphasische StSrungen, 
ein Angularissyndrom (Gerstmann) sowie psychische StSrungen, wie 
er sie postoperativ an einzelnen F/s beobaehten konnte, auf lokale 
Hirnsehwellung. Pette 1/~Bt I-Iirnschwellung allein als mal3gebend ffir 
das Zustandekommen vegetativer Erscheinungen gelten, mSehte sie aber 
bei der Erkl/~rung animalischer Ausfallserseheinungen ablehnen und sehul- 
digt vielmehr die yon Rosenhagen, Bodechtel und DSring u.a.  abseits 
vom Sitz des Tumors beobachteten umsehriebenen ZirkulationsstSrungen 
dafiir an. T6nnis weist darauf hin, dab psyehische Ver~nderungen, die 
man auf das Stirnhirn beziehen mul~, dadureh entstehen kSnnen, dab die 
Arteriae cerebri anteriores yon Tumorgewebe umwachsen werden, wie 
er es bei 3 F/s yon Balkengliomen beobachtete. W/~hrend also in vielen 
F/s dutch den Tumor bedingte ZirkulationsstSrungen fiir die Erkl/irung 
von Fernsymptomen hemngezogen werden k6nnen, wird nach Spatz 
oft I-Iirnsehwellung allein fiir ihr Zustandekommen angeschuldigt werden 
miissen (s. aueh S. 112). Dies wird umso verst/~ndlicher, wenn man 
neben den morphologischen Ver/~nderungen der Hirnschwellung, deren 
weitgehende Bearbeitung wir Spatz und seiner Sehule verdanken, auch die 
der ttirnsehwellung zugrunde liegenden chemischen Ver/inderungen (z. B. 
die yon De Crinis festgestellte Harnstoffretention) und physikalisehen 
Vorg/s beriicksiehtigt, woriiber das ausfiihrliche Referat yon Hgussler 
AufschluB gibt. 

Aufgabe dieser Arbeit ist es nun, einen klinisehen Beitrag zu liefern 
zu den Fragen: 1. Welehe Fernsymptome kSnnen GroBhirntumoren 
hervorrufen ? Dabei wollen wir uns auf die Erscheinungen yon seiten 
des Hirnstamms und der Hirnnerven beschr/s 2. Wieweit l~6t sich 
der Meehanismus dieser Fernsymptome am Einzetfall aufkl/s ? Zu 
der oben besprochenen Frage, ob Hirnschwellung, Massenverschiebung 
usw. allein oder sekund~ire Zirkulationsst6rungen ffir solche Fernwirkungen 
verantwortlich zu machen sind, soll nicht Stellung genommen werden, 
wenn wir uns aueh dariiber im klaren sind, dab mangels histologiseher 
Einzeluntersuchungen die jeweils gegebene Deutung an Beweiskraft 
einbiiSt. DaB dariiber hinaus die Deutung oft eine hypothetische bleiben 
muB, liegt wohl in der Natur der Sache. Trotzdem halten wit jeden 
Beitrag zu diesem theoretisch und praktisch wichtigen Fragengebiet 
fiir berechtigt. 
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Methode. 
Es wurde in der Weise vorgegangen, dab die Mehrzahl des Materials an GroB- 

hirntumoren der Wiener Universit~ts-~Nervenklinik der letzten 4 Jahre und einzelne 
F~lle aus den Jahren 1930--1933, das sind etwa 100 Krankengeschichten, auf Hirn- 
stature- und Hirmlervensymptome durchgesehen wurden, die nicht als Lokalzeichen 
aufgefaBt werden k6nnen. E8 wurden nur dutch .Biopsie oder Obduktion veri/izierte 
Fdille beri~ksichtigt. Bet der Auswahl wurden solche F/~lle bevorzugt, bet denen 
die jewefligen Hirnstammsymptome so sehr im Vordergrund standen, da$ sie eine 
Fehldiagnose veranlaSten. Zu einer Kontrolle der neurologischen Diagnose dutch 
die Ventrikulographie kam es hier nicht, weft vor 1934 yon diesem Eingriff bet 
vermutlich richtiger neurologischer Loka]isation meist abgesehen wurde. Erst 
nach Herabsetzung der Gefahren dieses Verfahrens durch yon Sch6nbauer eingeftihrte 
MaSnahmen (di/itetisehe Vorbereitung, Auslassen der Luft, Naehspfilung, Liegen- 
lassen der ~adel) hat sieh der Chirurg h/~ufiger dieser Methode bedient. Die Ope- 
rationen wurden fast durehwegs yon Prof. L. Sch~nbauer (Chirurgisehe Abteilung 
des Lainzer Krankenhauses, jetzt I. Chirurg. Univ.-Klinik) vorgenommen. Die 
Einteilung des Materials erfolgt nach dem sicheren oder mutmal31ichen Ent- 
stehungsort des betreffenden Fernsymptoms, wobei jetzt ohne besondere Griinde 
yon oral nach caudal vorgegangen wird. 

Stiirungen des hypophys~ir-dieneephalen Systems bet GroBhirntumoren. 

Als Beispiele hierffir d ienen folgende F/ille: 

Fall 1. P.E. ,  ?, 61 Jahre. September 1937 Schmerzen im Kreuz, ins rechte 
Bein ausstrahlend, gleiehzeitig Schw~icherwerden des rechten Beines; Januar 1938 
magerte sie ab, hatte dabei enormes Durstgeffihl, trank viele Liter Wasser im Tag. 
In einem Spiral wurde Diabetes mellitus festgestellt; dort entwickelte sieh eine 
Parese der linksseitigen Extremitiiten. 

Status (Januar 1938): Benommen, stark reduzierter Ern/~hrungszustand, 
Hyposmie rechts, etwas tr~ge und unausgiebige Reaktion der Pupillen auf Licht, 
Patientin ist nicht zum Konvergieren zu bringen, Cornea]reflex beiderseits herab- 
gesetzt, sp/tter links fehlend, Parese des linken Faeia]is yore zentralen Typ und 
der linksseitigen Extremit/~ten yon spastischem Charakter, Anosognosie dieses 
Defektes und Blickl~hmung naeh links, Zwangsgreffen, psychische Ver~nderung 
im Sinne einer Stirnhirnerkrankung, Stauungspapille rechts mehr als ]inks; r6nt- 
genologiseh Zeiehen einer endokraniellen Drueksteigerung. 

Der I-Iarnzucker schwankt zwischen 0 und 5,3%, Aceton ist meist positiv. 
Blutzucker schwankt zwischen 151 und 259mg-%, die ttarnmenge sehwankt 
zwischen 400 und 600 ecru; also im Verhi~ltnis zur relativ geringffigigen Hyper- 
glyki~mie au~fallend hohe Glykosurie und Neigung zur Azidose trotz Darreichung 
yon 100 g Weigbrot t/~glieh. 

Es wurde ein Tumor im rechten Stirnlappen, der naeh hinten zu w~tchst und in 
die linke Itemisphare hiniiberreicht (wahrseheinlieh Schmetterlingsgliom) dia- 
gnostiziert. Auf Grund dieser Diagnose wurde yon einer Operation abgesehen. 
Die 0bduktion best/~tigte die klinische Diagnose. Au/ter dem ausgedehnten 
Gliom, das aber nirgends die Gegend des 3. Ventrikels e~reichte, land sich eine Ver- 
quellung der Cistema interhemisphaerica, Abplattung der Tractus olfaetorii beider- 
seits, Versehiebung des Chiasmas fiber die Mittellinie nach links und damit Schr/~g- 
stellung des Hypophysenstiels, Vorquellen des Uncus rechts: ein Befund also, tier 
sich bei GroShirntnmoren mit starker Schwellung der tumortragenden Hemisph/~re 
sehr haufig vorfindet und der ungefi~t~" den auf der Abb. 3 dargestellten Verhalt- 
nissen entsprieht. 
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Es erhebt sich nun die Frage, ob wir den Diabetes als zentralbedingt 
auffassen dfirfen. Bekanntlieh gibt es keine daffir absolut verl${31ichen 
Kriterien. In unserem Fall sprieht vor allem der zeitliehe Zusammenhang 
dafiir: der Diabetes entstand 2--3 Monate vor dem Tod, zu einer Zeit 
also, da das Gliom, das bei der Obduktion einen GroBteil beider GroBhirn- 
hemisph~ren durehwaehsen hatte, sicher schon ein betraehtliehes Ausmafi 
erreicht hatte. Abgesehen yon der arteriellen Hypertension k6nnte noch 
die Oligurie naeh anfs Polyurie einen Hinweis f fir die zentrale 
Natur  des Diabetes abgeben. Diese St6rungen des Wasserstoffweehsels 
w~ren darauf zu beziehen, dab zuerst eine Sehs der Pituitrin- 
sekretionsf6rdernden Impulse im Hypophysenstiel, also des Tractus 
supraoptieohypophyseus, wie man meint, sps aueh eine Seh~digung 
der den ttypophysenvorderlappen innervierenden Fasern erfolgt ist. 
Wir meinen also, dab der Diabetes zusammen mit den St6rungen des 
Wasserhaushaltes (und vielleieht auch des Blutdruckes) als Folge einer 
Seh~digung yon hypophyss Stoffweehselzentren aufzu- 
fassen sei, zumal sieh das Inselorgan bei der Obduktion als intakt erwies. 
Eine direkte Sch~digung durch Tumorgewebe ist auszusehlieBen, well 
das Gew~chs nirgends die Gegend des drit ten Ventrikels erreieht. Es 
ist vielmehr eine indirekte, und zwar meehanisehe Schs dieses 
Systems anzunehmen, hervorgerufen dadurch, dag das Zwischenhirn 
fiber die Medianlinie nach links versehoben wurde, w~hrend die i-Iypo- 
physe in der Sella fixiert b]eibt. Ein sinnfs Ausdruek dieses Meeha- 
nismus ist die bereits besehriebene Sehrs des I-Iypophysenstiels. 
Ob au~erdem noeh eine Vorw61bung des Zwisehenhirnbodens dureh Ver- 
quellung der Cist. basalis besteht, ein Gesehehen, das naeh Spc~tz und 
Stroescu auch vegetative St6rungen erkl~ren kann, kann niebt sieher 
entsehieden werden. Jedenfalls mfissen die hier vorliegenden Stoffwechsel- 
st6rungen auf sekund~r durch den Tumor bedingte Konfigurations~nde- 
rungen und der damit verbundenen Zerrung des hypophys~r-diencephalen 
Systems zuriiekgefiihrt werden. 

Eine St6rung des Wasserhaushcdtes bestand bei einem anderen Fall 
yon GroBhirntumor : 

Fa]| 2. E.H., 43 Jahre, 9. Seit August 1931 paroxysmal sich steigernder 
Kopfschmerz, speziell zur Zeit der Menses. Gleichzeitig voriibergehende Sehl~f- 
sucht, Polydipsie und Urinieren troffer Harnmengen, sowie Erbrechen. Kopf- 
sehmerzen im Hinterh~upt und in der Stirngegend. Rasehe Zunahme der Be- 
schwerden; Hirndruckani~lle mit Bradykardie und gehs Erbrechen. In der 
letzten Zeit Vergeltlichkeit. 

Status (November 1931) : Hyposmie reehts, fullweise Ptosis, und zw~r zur Zeit 
der Hirndruckanf~lle. Spezie]l bei Blick nach oben (wobei die Lider nur wenig 
gehoben werden) scheint prompt Sehlaf einzutreten. Intentionstremor beim FNV. 
(inkonstant), Hyperreflexie der U.E., Fufiklonus rechts, Oppenheim-Neigung rechts, 
G~ng etwas breitspurig; unscharfe Begrenzung der Papillenr~nder. Vestibul~re 
~bererregbarkeit; r6ntgenologiseh besteht Verkfirzung des Dorsums; der noch 
erhaltene Stumpf ist undeutlich tl~ydrocephalus internus oder supra- bzw. retro- 
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sellarer Tumor). Die Untersuehung des Wasserstoffwechsels wegen des geh~uften 
Erbrechens ersehwert, die Polydipsie und Polyurie bei niedrigem spezifisehen 
Gewicht stehen aber auBer Zweifel. 

Die Symptome yon seiten des Mittelhirns sowie die beschriebenen vegetativen 
Erscheinungen schienen zusammen mit dem R6ntgenbefund ftir einen Tumor in 
der Mittelhirngegend oder des 3. Ventrikels zu spreehen. Da aber die Darstellung 
der basalen Zisternen mittels Lipiodol das Bestehen eines Hydrocephalus internus 
annehmen lieg, wurden die Hirnstammerscheinungen a]s ~'olgen eines Hydrocepha- 
lus internus bei einem Kleinhirntumor aufgefal3t und dementsprechend die hintere 
Sch/~delgTube freigelegt, ohne aber dort Tumorgewebe zu findem Bei der Obduk- 
tion finde~ sich ein Gliom, das an der medialen Flgche des rechten Stirnlappens 
knapp hinter dem Pol beginnt, nach hinten unter dem Balken .zmn Boden des 
rechten Seitenventrikels (Celia media) gelangt, dieses infiltriert, sieh ein wenig in 
das Vorderhoi'n vorw61bt und mit dem hinteren Pol an die Columnae fornieis an- 
st6Bt, dieselbe naeh links hin disloziert, sie abet nieht iiberschreitet und nirgends 
in den 3. Ventrikel einbrieht. 1Jber die genaueren Verhgltnisse am ttirnstamm 
ist niehts bekannt, weft das Zwischen- und Mittelhirn vor Jahren histologiseh 
verarbeitet worden war, und zwar mit dem Resultat, dag sieh dort kein Tumor- 
gewebe vorfindet. 

Da Diabetes insipidus besteht, ist nieht zu zweifehl, dab es sieh wirk- 
lieh um ein Zwisehenhirnsymptom handelt  und nicht etwa um eine vom 
GroBhirn dutch den Tumor ausgel6ste StSrung. Wenn auch der anatomi- 
sehe Beleg nicht erbraeht werden kann, so ist doeh in Anbetraeht  des 
Obduktionsbefundes mit  grol3er Wahrseheinlichkeit eine Verdr/~ngung 
fiber die Mittellinie und damit  eine Zerrung des Hypophysenstiels an- 
zunehmen. Hier sei fibrigens darauf verwiesen, dag naeh neueren An- 
sehauungen (Balado) die Ls des Hypophysenstiels allein die Haupt-  
ursache fiir Diabetes insipidus darstellt. Die Fehldiagnose war bier leieht 
verst/indlieh, weil nur die reehtsseitige Hyposmie und die nieht sehr aus- 
gepr/igte Ataxie die riehtige Lokalisation angezeigt hatten,  w~hrend die 
angeffihrten Zwisehen- und Mittelhirnsymptome das Bild beherrsehten. 
Bei der Durehsieht unseres Tumormaterials ergibt sieh fibrigens, dab 
eine einseitige Geruehsst6rung so gut wie immer einen frontalen Sitz 
des Tumors anzeigt. Doppelseitige Geruchsst6rung d~gegen fanden wit 
meist bei nieht frontater Lokalisation; ein Befund, der bei der ausgiebigen 
Abplattung beider Rieehnerven dutch allgemeine Hirnschwellung trotz 
andersartiger Lokalisation leieht verst~ndlieh ist. Auf doppelseitige 
Anosmie, als Fernwirkung bei Kleinhirntumoren hat  tibrigens bereits 
Oppenheim und Cushing hingewiesen. 

Bei der Zusammenstellung soleher nieht unmittelbar Tumor-bedingter 
Symptomenbilder mul~ natiirlieh auf den Naehweis, dal~ die in :Frage 
kommende I t i rnstammregion wirklieh frei von Tumorgewebe ist, der 
gr6Itte Wert  gelegt werden. Es sei kurz ein Fall angeffihrt, bei dem eine 
I~eihe vege~ativer Erseheinungen zur Diagnose ,,Tumor des 3. Ventrikels" 
Veranlassung gab, eine Diagnose, die dem eigentliehen Sitz des Tumors 
zwar lxicht entspraeh, aber doeh in einer eigentiimliehen Form ihre 
Rechtfertigung erfuhr. 

Archly ftir Psychiatrie. Bd. 110. 6 
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Fall 3. K. Ch., !~, 35 Jahre. Bis Juni 1933 vollkommen gesund; pl6tzliches 
Fieber durch 14 Tage his 40 ~ ohne dal3 der Arzt eine Ursache dafiir finden konnte. 
W~hrend a]lgemeine Hirndruckerscheinungen auftraten and langsam zunahmen, 
wurde die Patientin immer dicker (die KSrpergewichtszunahme war nicht genau 
festzustellen), die Menstruation wurde unregehn~Big, um sp/~ter iiberhaupt zu 
sistieren. Es trat tIaarausfall ein, ferner starke Schlafsucht und VergelMichkeit. 

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

Unter der Annahme eines Tumors des 3. Ventrikels wurde links fronto4emporal 
freigelegt and gegen den 3. Ventrikel vorgegangen, wobei verd~chtiges Gewebe 
im Marklager der Hemisphere auffiel. Die Gegend des 3. Ventrikels selbst wurde 
aber frei befunden. Bei der Obduktion wenige Tage nachher wurde ein grol~es, 
zentral in der linken Groi3hirnhemisph~re liegendes Giiom gefunden. 

Das Ependym des dritten Ventrikels zeigte sich mit mohnkorn- bis 
bohnengroSen L!quormetastasen fibers/~t. Es handelt sich dabei um die 
kfirzlich yon Th. Hasenjgger (die fibrigens 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 yon Tumorpartikeln erfolgt. Die hier so sehr im 
Vordergrund stehenden vegetativen StSrungen waren also nicht durch 
den Tumor selbst bedingt, sondern sind wohl durch die kleinen Tumor- 
knStchen in der Wand des dritten Ventrikels zu erkl/~ren. Auch Bodechtel 
und Schiller weisen auf diese MSglichkeit hin; sie beobachten bei 3 yon 
8 F/~llen mit ,,Liquormetastasen" bei einem Gliom vegetative St6rungen, 
wie extreme rapide Abmagerung, Glykosurie u. dgl. 

Der beschriebene Haarausfall als Symptom einer diencephalen StSrung 
verdient ein gewisses eigenes Intcresse. W/~hrend das Fehlen der sekun. 
d/~ren Behaarung bei hypophysi~r bedingten GenitalstSrungen die Regel 
ist, ist eine Beeintrs der Kopfbehaarung bei hypophys/~ren 
Erkrankungen, aul3er bei der Simmondsschen Kachexie, so gut wie nicht 
bekannt. Wit teilen daher einen intermittierend au/tretenden Haaraus/all 
bei einem Kind kurz mit, ohne dab dieser Fall in unseren engeren Zu- 
sammenhang hereingehSrt : 

Fall ~.~ W. M., !~, 31/2 Jahre. August 1937 sehwere Verbriihungen. Am Abend 
des Unfallt~ges epiteptiforme Anf~lle. ~ach 4 Wochen fielen innerhalb einiger Tage 
die ttaare~aus;-wt~ehsen abet sehr bald wieder nach. Dieser Haarausfall wieder- 
holte sich im Laufe der n$chsten Monate 5mal, wobeidas Nachwachsen der Haare 
immer langsamer vor sich ging. Zu Weihnachten 1937 fiel eine Abnahme des Seh- 
verm6gens auf, gleiehzeitig voriibergehende Gehbesehwerden. 

Status (Oktober 1938): Leicht erethisches Kind, der Augenbefund ergibt eine 
sekund~re Optieusatrophie beiderseits; neurologisch im wesentliehen o.B. Haare 
gerade im Nachwachsen begriffen. RSntgenologisch besteht, soweit die Aufnahmen 
wegen der Unruhe des Kindes verwertbar sind, hydrocephale Ausweitung der 
Sch~delkapsel. Impress. digit, vermehrt und vertieft. 
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Bei Haarausfal l  m ug  bei jugendlichen Personen wohl in erster Linie 
an  eine Thal l iumvergif tung gedacht  werden. Nach  Ansicht  des zuge- 
zogenen I)ermatologen (Dr. Wol[ram) gibt  es aber dabei keinen wieder- 
holten Haaraus~all;  auBerdem mO~ten bei einem solchen Grad yon 
Thall iumvergiftung,  der zu vollst~ndigem Haarausfal l  ffihrt, schwere 
andere Ausfallserscheinungen, massive L~hmungen u. dgL, vorhanden  
sein. Wenn  auch eine Verifizierung durch Ventrikulographie vorl~ufig 
noch aussteht,  ha t  doch die Annahme,  dal~ ein intermit t ierender Hydro-  
cephalus vorliegt, der durch Druck auf das vegetative Zwischenhirn 
zu diesem seltenen Sym pt om  des rezidivierenden Haarausfal ls  gefi~hrt 
hat ,  am meisten Wahrscheinl ichkeit  ffir sich. 

L~sionen des Zwischenhirns fi~hren aber nicht  nur  zu Stoffwechsel- 
stSrungen, sondern auch zu eigentfimlichen psychotischen Zustandsbildern. 
Da~ diese auf indirektem Wege auch bei GroBhirntumoren zustande 
kommen k5nnen, il lustriert  die folgende Krankengeschichte :  

Fall 5. G.M., ~, 53 Jahre. Seit Anfang Oktober 1938 naeh einem leiehten 
Seh~deltrauma Kopfschmerzen reehts; Patient wurde naeh Angabe der AngehSrigen 
kindisch, stotterte, lieB Harn unter sich, behauptete, da~ alles stinkt, besonders 
das Essen, und dal] alles bitter schmeekt; Sehmerzen im linken Arm, ,,als w~ren 
glfihende Nadeln drinnen", zunehmende Parese des linken Arms. 

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

Auffallend war der psychische Zustand: Patient ist ungemein geschw~tzig, 
prahleriseh; er kSnne Reden halten ffir jede politische Partei, wie man will; seine 
Widersaeher sei er gewohnt, mit einem nassen Fetzen zu verjagen, er babe einen 
Hof mit 50 Sau gehabt. Unaufgefordert gibt er Belehrungen fiber ,,Sauschneiden" 
(Patient war fr~her Fleischhauergehilfe). Nach einigen Tagen, in denener apathisch 
daliegt, ist er wieder ffir einige Zeit reizbar, querulierend, beschwert sieh, da~ 
niemand mit ihm redet, dal] die Pfleger niehts taugen, da sie taub seien, solehe 
Leute solle man fiberhaupt nieht anstellen. Mitunter verkennt er die Situation, 
h~lt den Untersueher ffir einen alten Bekannten, mit dem er als Kind Fu~ball 
gespielt habe; gestern habe er f~r die Tochter Pfirsiche und Marillen holen 
mfiss~n nsw. 

Bei dem vermuteten Sitz des Tmnors konnte man yon einer Operation nichts 
erw~rten. Exitus naeh wenigen Wochen ~n einer interkurrenten Erkrankung. 
Die Obduktion best~tigte die klinische Diagnose. Anlterderh bestand eine leichte 
Verquellung der Cist. interhemisphaerica, rechter Uncus vorgequollen mit deut- 
licher Impressio tentorii, Corpora mammillaria zusammengedr~ngt nnd fiber die 
Mediane naeh links versehoben. Als Folge einer m~igen Versehiebung des Zwi- 
schenhirns besteht eine deutliche Sehr~gstellung des Hypophysenstiels. Leichte 
Tonsillenschwellung beiderseits. 

Wenn auch das psyehische Bild nicht  kons tan t  blieb, einmal sogar 
ein passageres, Korsakow-~hnliches Bild auftrat ,  so fiberwog doch eine 
manische Grundst immung,  einmal nach der liebenswfirdig-witzelnden- 

6* 
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prahlerischen, dann wieder nach der reizbar-querulatorischen Seite hin. 
Besonders naeh der Aufnahme an die Klinik stand diese psychische 
Ver~nderung derartig im Vordergrund, so dab eine manisch-expansive 
Form einer progressiven Paralyse vermutet  wurde. Wenn man auch die 
vielf~ltigsten psychotisehen Zustandw bei Groithirntumoren vor- 
finder, so wird man doch solche Bilder auch bei einer Affektion des Stirn- 
hirns, das iibrigens hier yore Tumorgewebe vollkommen frei ist, im all- 
gemeinen vermissen. Solche Misehzust/inde, in denen manische Ver- 
stimmung abweehselt mit stumpfer Apathie, unterbrochen yon Episoden 
deliranter Verwirrtheit, entsprechen vielmehr eigentfimliehen, zuerst 
yon PStzl beobachteten, sps yon FSrster und Gagel auf Grund hirn- 
ehirurgischer Erfahrungen besehriebenen, psychotischen Zustandsbildern, 
wie man sie bei Tumoren im Bereich des 3. Ventrikels (besonders Hypo- 
physengangstumoren) finder. Das manisehe Zustandsbild soil (nach der 
Literatur) dureh mechanische Reizung des Infundibulums selbst zustande 
kommen. Wenn dieser Meehanismus in der Tat  so ist, so k6nnte man 
bei unserem Falle, bei dem das manische Bild im Vordergrund der Sym- 
ptome stand, daran denken, dab die anatomisch nachgewiesene Sehri~g- 
stellung des tIypophysenstiels bei Lebzeiten als direkter Reiz gewirkt 
hat. Die Zerrung desselben wird dutch IVIomente, welehe die ttirnsehwel- 
lung beeinflussen, eine Verst/~rkung, bzw. Abschw~ehung erfahren and 
so im Sinne yon F6rster und Gagel zu dem bei dem Pat.  beobachteten 
maniakalisehen Zustandsbild gefiihrt haben. Dabei mag auch ein Druck 
des freien Randes des Diaphragma sellae auf den Hypophysenstiel sowie 
e~ne (am Gehirn dieses Falles nicht sieher erkennbare) Vorw61bung des 
Zwischenhirnbodens in die Cist. basalis (Verquellung der Cist. basalis 
nach Hasenj~iger und Spatz) eine zuss Seh/~digung des Hypophysen- 
Zwischenhirnsystems bedingt haben. 

StSrungen des Mittelhirns. 

Was im Falle 1 nur angedeutet war, ni~mlich die leichte Verdr~ngung 
der N. opticus durch den vorspringenden caudalen Tell des Gyrus rectus 
(Verquellung der Cist. basalis) und klinisch symptomenlos geblieben 
war, hatte im ni~ehsten Fall, der gleichzeitig zur Besprechung der Mittel- 
hirnsch~digungen iiberleitet, bei hochgradiger Auspr~tgung zu einer auch 
klinisch faftbaren Druckschi~digung des N. opticus gefiihrt. 

Fall 6. Sch. K., 2, 40 Jahre. Seit 1929 Kopfschmerzen in der Stirn und Er- 
brechen; manchmal vor dem Erbrechen starker Durst, zeitweise bitterer Geschmack. 
Herbst 1930 Triibung des Gesichtsfeldes, seit Anfang Miirz 1931 rechtsseitige Amau- 
rose. Anfallsweise Par~sthesien in der rechten Hand. W~ihrend der starken Kopf- 
schmerzen erschwerte Wortfindung. 

Status (M/~rz 1931): Rechts frontal Klopfempfindlichkeit, Amaurose rechts, 
groBer Defekt im linken Gesichtsfeld unten innen, der mehr oder minder einem Qua- 
dranten entspricht. (Da tier Fixpunkt in den Defekt einbezogen ist, so sprieht dies 
auch nach Meinung des zugezogenen Augenarztes ~5r eine S ch~digung des Sehnerven.) 
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Argyll-Robertson. Silbenstolpern, Auslassen yon Silben. Hyperreflexie reehts mit  
Hypodiadochokinese rechts, 0ppenheim reehts, links inkonst~nt,  kein Mitpendeln 
der Arme beim Gehen, Taumeln naeh links bei rasehem Aufstehen. Ziemlich friscl~e 
S~auungspapil~e, links mehr  als rechts, vestibul~re Ubererregbarkei t ;  R6ntgen des 
Seh~dels: Lamina  cribrosa nicht  erkennbar,  Tegmen des Siebbeins undeutl ich;  
Druekusur der Sella. Es wurde ein Tumor der Vierhfigelgegend diagnostiziert. 

Abb. 2. Fall 6. Sehr starke Verquellung der Cist. ambiens rechts, die vorgequollenen 
Windungen fiihr~n zu einer ~eiehten Verschiebung" fiber die Medianlinie, driicken d~e rechte 
Mittelhirnh~lfte nach abw~rts und dr~ngen den linken Hirnschenkelfnl~ an den freien 
Tentoriumrand. Zusammendrgngen uud Verschieben der Corpora mammillaria nach links, 
Schragstellung des Hypophysenstiels. Nieht deutlieh wir4 anf tier Abbildtmg, dal3 derrechte 
N. opticus yon dem gequollenen Ende des Gyms rectus stark abgeplattet ist. Das gleiche 

gilt in geringerem Ausms/~ far die linke Seite. 

Nach dem operativen Versueh, von oben her dutch  das Splenium corporis eallosi 
zur Vierhtigelplatte vorzus~oBen, Exitus. 

Die 0bduk t ion  ergibt am Pol des rechten Schl~fenlappens eine walnuBgrol]e 
Geschwulst, die an  der Oberfl~che bloBliegt. Histologiseh: Meningeom. t toch- 
gradige Sehwellung der tumort ragenden Hemisphere. ])as eaudale Ende des 
rechten G. rectus ist pilzf6rmig in den vorderen Chiasmawinke] eingeldemmt, und 
zwar so, dab ein bedeutender  Druck auf den reehben Opticus einwirkt (s. Abb. 2). 
Der reehte Opticus ist deutlich abgeplattet .  Auch der linke ~T. opticus wird durch 
den entsprechenden Teil des G. rectus, aber in geringerem AusmaB, gedrtickt. 
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Hochgradiges Vorquellen des Uncus rechts und besonders starke Verquellung der 
Cist. ambiens rec!lts. Bei einem Schnitt senkrccht zur Achse des Mittelhirns zeigt 
sich, dal~ auf den I-Iirnschenkel~uit der rechten Seite ein bedeutender Druck yon 
seiten der vorgequo]lenen Windungen einwirkt. Der Hirnschenkelful] der linken 
Seite zeigt eine deutliche Einkerbung, die dem freien R~nde des Tentorium cerebelli 
entspricht (,,notch"). Wi~hrend der Hirnschenkelfu• der ]inken Seite dadurch in 
seiner Lage fixiert ist, steht der rechte ttirnschenke]ful~ viel tiefer, was offenbar 
auf einen Druck yon seiten vorgequollener ttirnmassen im Bercich der Cist. ambiens 
zuriickzuftihren ist. Die Corpora mammillaria sind nach links verdrangt und hoch- 
gradig zusammengeprel~t. 

Dieser Fall  ist aus zwei Griinden bemerkenswert. 

1. Die Amaurose rechts und der zackige, fast  quadrantische Gesichts- 
fe ldddekt  links ist unter den gegebenen Umst~nden wohl als Folge eines 
Druekes auf den Sehnerven dutch den vorquellenden G. rectus auf- 
zufassen. Dabei s t immt auch das Ausmal~ des anatomisehen Befundes 
mit  dem des klinischen fiberein, da rechts, also auf der Seite der Amaurose, 
der G. rectus vie] starker vorquillt und die Abplattung des Sehnerven 
viel ausgesprochener ist als auf der linken Seite. Der Druek des vor- 
quellenden G. rectus scheint sich abet hierin nicht ersch6pft zu haben: 
Der Befund des RSntgenologen, dal~ die Lamina cribrosa nicht erkennbar, 
das Dach des Siebbeins undeutlieh ist, k6nnte ebenfalls auf die vor- 
que]lenden Gyri recti bezogen werden. Eine Druckusur des Knochens 
durch quellende Hirnmassen bei umschriebenem Andr/~ngen an den 
Schs ist bei diesem Fa]l nicht sehr verwunderlich; land man 
doch in diesem Fall aueh an des Konvexit~t  ausgedehnte Usuren der 
Tabula interna. Eine solche Usur wird fibrigens noch bei einem sp~teren 
Fall gefunden und finder ihr Analogon in der yon Herrmann be- 
schriebenen Destruktion des Knochens bei diagonal wirkendem, ge- 
richteten Druck. 

2. Einen zweiten, allerdings schon bekannten Tatbestand finden 
wir hier, n~mlieh Zcichen einer homolateralen I-Iemiparese. Diese sind 
sicher die Folge einer Sch~digung des kontralateralen Hirnschenkel- 
rubes, der durch die Schwellung der rechten Hemisphere gegen den freien 
Tentoriumrand der linken Seite angeprel~t wird. Groeneveld und Schalten- 
brand beschrieben einen Fall  yon einen~ Duraendotheliom fiber der 
Konvexit~t  der linken Hemisphere, der mit  einer homolateralen ttemi- 
parese einhergegangen ist. Bei der Obduktion land sich am rcchten 
Haubcnful~ eine scharf begrenzte, tiefe, umschriebene Nekrose ohne 
sekunds Degeneration der Pyramidenfasern. Hechst beschreibt bei 
seinen 4 Tumoren des 3. Ventrikels als Nebenbefund an den lateralen 
R~ndern beider Hirnsehenkelfiil3e fast  symmetrische, schaff umgrenzte 
Defekte mit  Markscheidenausf~llen, die er - -  wohl fs - -  auf ein 
Andrficken an die vertikal  verlaufende Cist. petrosa superior bezieht. 
Kernohan und Woltman fanden bei der Durehsicht eines grol~en Tumor- 
materials in 12% deutliche homolaterale Pyramidenzeichen. Bei ihren 
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34 F~llen zeigt sich jedesmal eine Kerbe an der bereits beschriebenen 
Stelle (,,notch"). Die Autoren meinen, dab unter Umst~nden wohl noch 
an@re Ursachen, die aber nicht angeffihrt werden, ffir die homolateralen 
Pyramidenzeichen in Betracht kommen. Ein Beispiel ffir das Auftreten 
einer homolateralen Hemiplegie ohne ,,notch" bietet der n~chste Fall. 

Fall 7. T.B., 9, 35 Jahre. Seit Marz 1934 Kopfschmerzen rechts hinten; 
SehstSrungen, und zwar zuerst rechts, die innerhalb eines Jahres zur vollkommenen 
Erblindung ffihrten. 

Aus dem Status (Marz 1935): Klopfempfindlichkeit der Stirne und Sehl~fe, 
rechts mehr als links, deutliche Naekensteifigkeit; rechts Amaurose, Cornealreflex 
beiderseits fehlend, rechts Mnndfacialis paretisch. Beim Vorstrecken der Arme 
zeigt der reehte Arm Sink- und Pronationstendenz, Hypodiadochokinese reehts, 
keine Parese der OE., geringe der reehten UE. Tonus links etwas gesteigert. Re- 
flexe der UE. gesteigert, reehts mehr als links, Babinski rechts, deutliche Retro- 
pulsion beim Stehen, Uberkreuzen des reehten Beins beim Gehen. Hoehgradige 
Stauungspapille beiderseits, starke vestibul~re Ubererregbarkeit. RSntgenologiseh 
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 tIemiparese vorhanden 
war. Das Ventrikulogramm kl~rte die riehtige Lokalisation, nAmlich rechts frontal, 
auf. Eine Operation konnte aber nieht mehr vorgenommen werden. 

Obduktionsbefund: Mandarinengrol~es Meningeom, das sein Zentrum im Uber- 
gang yore rechten Stirn- zum SchlAfenlappen hat und hoehgradig verdrAngend 
auf den Stirn-, Schl~fen- und Scheitellappen wirkte. Schwellung der ganzen rechten 
HemisphAre, starke Verquellung der Cist. interhemisphaeriea. Von der Basis ge- 
sehen bestand, wie die Abb. 3 zeigt, Vorquellen des Uncus, rechts viel starker 
als links, tiefe Impressio tentorii beiderseits. Corpora mammillaria zusammen- 
gedr~ngt, schr~ggestellt und fiber die Mittellinie naeh links verschoben. Ein Schnitt 
senkreeht zur Achse des Mittelhirns zeigt eine deutliche Verdrgngung des Mittel- 
hirns fiber die Mittellinie hinweg ,,in die linke ttemisphAre hineln". Der Hirn- 
schenkelfuB der ]inken Seite wh'd dutch den vorgequollenen Uncus dieser Seite 
sowie dureh den Widerstand der linken Hemisphere einem Druck ausgesetzt. Der 
Aqu~dukt ist spaltfSrmig und schrAggestellt. Ebenso die Epiphyse. 

Bei dem Versuch, in diesem Fall die homolaterale Hemiparese zu 
erkls muB die enorme Verdrs des Hirnschenkels, der geradezu 
in die medialen Anteile des Schl~fenlappens eingekeilt ist, in den Vorder- 
grund gerfickt werden. Dadurch wird einerseits eine Zerrung der tumor- 
kontralateralen Pyramidenfaserung im ttirnschenkelful~ resultieren, 
andererseits yon den medialen Teilen des Schl~fenlappens ein Gegen- 
druck ausgeiibt werden. Dabei wird der vorgequollene und durch den 
Tentoriumrand in seiner Lage fixierte Uncus einen nicht zu untersch/~tzen- 
den zus~tzlichen Druck auf den Hirnschenkelfu6 ausfiben. Gerade diese 
Druckwirkung yon seiten des Uncus wird yon Grant ausschliel~lich zur 
Erkl~rung homolateraler Hemiplegien herangezogen. Auch Hasenjiiger 
und Spatz fanden bei keinem ihrer Fs trotz starker Verdr~ngung des 
Mittelhirns zur Gegenseite eine Einkerbung am Pedunculus. Diese beiden 
Autoren machen darauf aufmerksam, dab eine Verquellung der Cist. 
ambiens und basalis mit ihren vorquellenden Windungen des G. hippo- 
campiund des Uncus den ttirnschenkelful~ geradezu vor einem Einschneiden 
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des Tentoriumrandes ~uf diescr Seite schfitzen, w/~hrend sic allerdings 
den HirnschenkelfuB dcr anderen Seite dem freien R~ndc des Tentoriums 
entgegcndr/~ngen. 

Bei doppelseitiger Verquellung ist ein ,,notch" iiberhaupt unmSglich. 
Hasenjgger und Spatz wcrfen die Frage auf, warum es bei Verschiebung 
des Mittelhirns ohne die wie ein Polster schiitzende Vcrquellung der 

Abb.  3. Fa l l  7. Vorque l l en  des  U n e u s  roeh t s ,  Z u s a m m e n d r ~ n g e n  r C o r p o r a  m a m m i l l a r i a  
a n d  Ve r seh i ebung  de r se lben  f iber  die 3s n a c h  l inks ,  V e r s c h i e b n n g  des  Mi t t e lh i rn s  
gegen  die l inke  Kemisph~re ,  Vergr611ernag t ier  r e e h t e n  Sel te  des  M i t t e l h i r a q u e r s c h n i t t s  

d u r e h  S e h w e l l u a g  gegenf iber  de r  l inken .  

Cist. ambiens nicht immer zu einer Einkerbung kommt.  Vergleichen 
wir die Bilder unserer FMle 6 und 7, so f/s folgendes auf: W/~hrend 
bei Fall  7 (Abb. 3) ein vorwiegend seitlich auf das Mitte]hirn einwirkender 
Druck angenommen werden mul~, kommt  es bci Fall 6 (Abb. 2) zu einem 
starken Abw/~rtsdr/~ngen der Mittelhirnh/s auf der Tumorseite durch 
die Verquellung der Cist. ambiens - -  die kontralaterale tt/s wird 
durch den Tentoriumrand daran gehindert, - -  so daI~ hier auf einen vor- 
wiegend dorso-ventral wirkenden Druck geschlossen wcrden darf. Ob 
in anderen F/s die vorherrschcnde Druckrichtung nur auf die Hirn- 
schwellung bzw. Zisternenvcrquellung oder auf den Tumor selbst zurfick- 
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geht, mag dahingestellt bleiben. Hier seheint die Lokalisation des Tumors 
zusammen mit den Verquellungserseheinungen maggebend gewesen zu 
sein. Der vorwiegend dorsoventralw~rts einwirkende Druek bewirkt 
naeh unserer Meinung also, dab das Mittelhirn vorwiegend naeh abw/~rts 
gedr/tngt wird, was auf der kontralateralen Seite zu einem Andr/~ngen 
an den Tentoriumrand fiihrt. Ein vorwiegend seitlieh einwirkender 
Druek maeht nut  eine starke Versehiebung, wodureh der tIirnsehenkel- 
lug gleichsam fiber den Tentoriumrand hinweggleitet. Aber aueh die 
starke seitliehe Verdr/ingung allein kann - -  wie der Fall 7 zeigt - -  zu 
homolateraler Pyramidenl~tsion ftihren. 

Wir verfiigen noch fiber drei Tumorf/~lle mit homolateralen tIemiple- 
gien; da aber die Gehirne nieht aufbewahrt wurden, kann der Meehanis- 
mus nieht genauer gekl/~rt werden. Bei Fall 8 handelt es sieh um ein 
malignes Meningeom, links frontal gelegen. Es bestand eine linksseitige 
Hemiplegie, die zusammen mit den fibrigen Symptomen zur Lokal- 
diagnose ,,reehts Irontozentral" geffihrt hatte. Da die Diagnose sieher 
sehien, glaubte man, yon einer Ventrikulographie absehen zu k6nnen 
(1934). Die Freilegung blieb aber ergebnislos. Bei der Obduktion land 
sieh ein grol3es Meningeom an der vermuteten Stelle, jedoeh auf der 
linken Seite. Der Fall ist deswegen lehrreieh, weil er einen neuerliehen 
Hinweis fiir die Notwendigkeit der Ventrikulographie abgibt, aueh dann, 
wenn die Lokaldiagnose anseheinend vollkommen gesiehert ist. Der 
n~ehste Fall (Nr. 9) lag ~hnlieh, nur hatte hier die Ventrikulographie 
die richtige Seitendiagnose ermSglieht. Beim letzten Fall dieser Serie 
(Nr. 10) war die richtige Diagnose (Gliom reehts frontal) sehon vor der 
Ventrikulographie gestellt worden, da man bei der Seitendiagnose, voll- 
kommen mit l~eeht, die rechtsseitigen, also homolateralen Erseheinungen 
(Pargsthesien, l-Iyperreflexie, Babinski) gegentiber dem Befund der 
reehtsseitigen ttyposmie vernaehlgssigt hatte. Da dieser Pat. aber be- 
reits in desolatem Zustand eingeliefert wurde, konnte keine Operation 
mehr vorgenommen werden. 

Damit kommen wit zur Frage: Wie kann man sieh klinisch vor einer 
falsehen Seitendiagnose sehiitzen .~ Man k6nnte daran denken, dag die 
zeitliehe Aufeinanderfolge der Symptome maBgebend w~re, insoferne, 
ais homolaterale Pyramidenzeiehen sparer zu erwarten w~ren als kontra- 
laterale. Dies trifft  aber bei Durehsieht der eigenen F/~lle sieher nieht 
zu. Bei dem Fall yon Groeneveld und Schaltenbrand t ra t  die homolaterale 
Hemiparese sogar wesentlieh frfiher auf als die kontralaterale. Ebenso- 
wenig kSnnen Stirnhirnzeiehen bei frontaler Lokalisation des Tumors 
ftir eine siehere S3itendiagnose verwertet werden. Bei unseren P/~llen 
fallt adf, dal3 die Tonussteigerung nieht immer auf der Seite der Hemi- 
parese, also homolateral, zu linden war; vielmehr war sie in 3 Fallen 
eindeutig und aussehlieBlieh auf der tumor-kontralateralen Seite. Bei 
einem weiteren Fall war sie doppelseitig, und nut  bei einem Fall war sie 
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homolateral vorhanden. Groeneveld und Schaltenbrand ffihren an, da[t 
bei ihrem Fall die ttemipurese auf der Tumorseite ausgesprochen schlaff 
wurde. Zumindest in diesen F~llen erwies sich also die Tonussteigerung 
als verl~i~licher ffir die Ssitendiagnose als die Pyramidenzeichen und das 
Verhalten der ]~eflexe. Zweifcllos wird das Vorhandensein einer Aphasic 
oder Hemianopsie die Seitendiagnose erm6glichen. Vollkommen ver- 
l~{~lich ist aber auch die ttemianopsie als Lokalzeichen fiir einen Tumor 
nicht. Wie sps zu beschreiben ist, kann ein s tark vorquellender Uncus 
durch Druck auf den Tractus opticus zu einer Hemianopsie fiihren. 
A. Meyer weist darauf bin, dab eine ,,Hernie" des Uncus und des Subi- 
culums (was eincr Verquelhmg der Cist. ambiens entspricht) zu cincr 
Schs der Arteria calcarina ffihren kann, ein Vorgang, der in seinem 
Fall (Hirnschwellung bei Curcinommetastasen) zu einer Degeneration 
(,,reduction") der entsprechenden Rindengebiete und eincr I-Iemianopsie 
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 F~lle - -  so ergibt doch schon die MSglichkeit ihres Auftretens 
einen Hinweis fiir die Notwendigkeit, regelm~[tig die physikalischen 
Untersuchungsmethoden in Anwendung zu bringen. 

Wenn wir uns die Frage vorlcgen, ob eine Tumorar t  oder eine Lokali- 
sation besonders zum Auftreten yon homolateralen Hemiplegien neigt, 
so ist das in Betracht kommende ~a te r i a l  natfirlich viel zu klein. Auf- 
fallend ist immerhin, dab sich unter den zitierten 6 Fi~llen 5 ~cningeome 
befanden. Bezfiglich einer best immten Lok~lisation sahen wir jedoch 
keinen sicheren Anhaltspunkt.  

Fall yon Groeneveld und Schaltenbrand: Meningeom iiber der linken parietalen 
Konvexiti~t. 

Unser Fall 6: Meningeom reehts temporal 
. . . .  7 : . . . .  frontotemporal 
. . . .  8: ,, links frontal 
. . . .  9: Parasagittales Meningeom im hinteren Sinusdrittel 
. . . . . .  10: Gliom reehts frontal. 

Vielleicht k6nnte man zur Erkl/~rung der H/~ufigkeit der Meningeome 
daran denken, dal~ bei den r~scher wachsenden Gliomen im Gegensatz 
zum ~eningeom zu wenig Zeit zu einer Entwieklung einer homolateralen 
Hemiplegie zur Verfiigung steht. Die Einwirkung der Seh/~digung auf 
die Pyramidenfasern im Bereich des HirnschenkelfuBes dfirfte immerhin 
eine 1/~ngere I)auer beanspruchen, bis Symptome auftreten. 

Ein weiterer anatomischer Befund bei unseren F/~llen, niimlich die 
starke Verschiebung und Konfigurations/~nderung des Mittelhirns, wfirde 
ein klinisches Symptom yon seiten der Vierhiigelregion und der Mittel- 
hirnhaube erwarten lassen. Unsere Erwartungen wurden abet entt~uscht. 
Zahlreiche F/ille mit  cinem Syndrom der Vierhfigelplatte aus unserem 
Material crwiesen sich schlieBlich als nicht hierher gehSrig, da sich bei 
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genauerer Untersuchung doch Ausl~ufer von Tumorgewebe in dieser 
Region naehweisen liel]en. Als ein Beispiel sei folgender Fall  kurz wieder- 
gegeben : 

Fall I1. N.J . ,  ~, 53 Jahre. Parasthesien, spater halbseitige Ani~sthesie und 
Hemiparese, beides anf der reehten Seite, sowie eine reehtsseitige Hemianopsie 
und amnestisehe Aphasie zusammen mit den subjektiven und objektiven Zeiehen 
yon Hirndrueksteigerung sprachen tfir einen tie{sitzenden Tumor, wahrscheinlieh 
Gliom, in der linken I-Iemisphgre. Eine Bliekparese naeh aufwgrts, eine linksseitige 
Ptosis, eine Parese des rechten Obliquus inferior und die liehtstarren Pupillen 
konnten mit dieser Lokalisation natfirlieh nieht ohne weiteres in Einklang gebracht 
werden. Bei der Obduktion fund sich ein Gliom in der Gegend der linken Stamm- 
ganglien mit Einwuehern in die Mittelhirnhaube. 

Andererseits k6nnen, wie gesagt,  Mit te lhirnsymptome auf t re ten bei 
Freisein des Mittelhirns vom Tumorgewebe und aueh ohne die vorher  
besehriebenen Konfigurat ionsanderungen des Mittelhirns dutch t t irn- 
schwellung bei GroBhirntumoren dutch ~erichtete Druckwirlcung yon seiten 
eines Klei•hirntumors, besonders bei medialem und  basalem Sitz desselben. 
Die Erseheinungen yon seiten der Vierhfigelplatte k6nnen in anderen 
F~llen so sehr im Vordergrund stehen, dab man  yon  einem ,,Pseudo- 
pinealom" sprechen k6nnte. 

Fall 12. tI. H., d~, 47 Jahre. August 1935 Unsieherheit und Taumeln beim 
Gehen. Diese Besehwerden nahmen bald ein solehes AusmaB an, dab Gehunfghig- 
keit auftrat. Pat. wurde apathisch, sehlgfrig, vergeBlieh, das Gesieht wurde naeh 
Angaben der Angeh6rigen anffallend start, Sehiefhaltung des Kopfes. Zunehmende 
allgemeine I-Iirndruekerscheinungen. 

Status (Juli 1936). Bewegungsloser Patient, der bei der Untersuehung den Anf- 
forderungen kaum nachkommt, Kopf meist naeh reehts gedreht. Sta1~'es, ausdrucks- 
loses Gesieht. Bliekl/~hmung naeh oben, sonst werden die Bulbi auf Aufforderung 
prompt naeh allen Seiten gewendet. Geringe Kraft der Extremit/~ten, Anfsetzen 
aus liegender Stellung nieht m6glich, Beine in Beugestellung, Reflexe kaum aus- 
16sbar; Gehen und Stehen unm6glieh. 

Die Ventrikulographie best/itigte die klinisehe Annahme eines Kleinhirntumors. 
Die operative Entfernung der Geschwulst muBte wegen des sehleehten Allgemein- 
zustandes abgebrochen werden. 

Obduktionsbefund: Tumor im rfiekwgrtigen Anteil der basalen Fl~ehe der linken 
KMnhirnhemisph/~re. Betrgehtlieher Hydrocephalus internus, deutliche Verschie- 
bung des Mittelhirns fiber die Mittellinie naeh reehts. Dasselbe erseheint leieht sehr/ig 
gestellt. 

Bei diesem Fall  bestand nur  eine Blieklghmung naeh oben, die auf 
das Mittelhirn bezogen werden muBte. Die anatomische Untersuehung 
ergab, dab das Mittelhirn frei yon Tumorgewebe war. Aueh die Ver- 
dr~ngungserscheinungen waren im Vergleieh mit  unseren anderen F/~llen 
zu geringgradig, um die Blicklfihmung erkl~ren zu kSnnen. Dagegen lieg 
sieh ein, unseres Wissens neuartiger,  Befund erheben. Wie Abb. 4 zeigt, 
ha t  die Sehwellung des Kleinhirns zu einem deutliehen Druck naeh 
vorne gefiihrt, so dal] yore Tentor iumsrande eine halblca'eisf6rmige 
Druekspur  in das Kleinhirngewebe eingepr/tgt wurde. Er  zeigt an, 
da6 bei diesem Fall  die Druekriehtung yon  der hinteren Sch/~delgrube 
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ausgegangen ist. Wir nehmen an, dalt die Blickl~hmung nach oben eine 
Folge des in dieser giehtung auf das Mittelhirn ~usgeiibten Druekes ist. 

Bei dem folgenden Fall mug der friiher angefiihrte Meehanismus, 
ni~mlieh Sehs  des  Mi t t e lh i rn s  infolge Konf igu ra t ions /~nde rung  

d u r e h  i n d i r e k t e  T u m o r w i r k u n g  y o n  se i t en  des  GroBhirns  a n g e n o m m e n  

w e r d e n  : 

Fall 13. K .A. ,  ~, 33 Jahre. Seit Dezember 1932 Kopfschmerzen. Einmal 
bestand ein starker SchmerzanfM1 durch 12 Sgunden mit Benommenheit, Erbreehen 
und Schwindel, mit Amnesie fiir diese Zeit. Mit zunehmenden Zeiehen yon allge- 
meiner Itimdrucksteigerung Aufnahme. Aus dem Status (Februar 1933): Reehte 

Abb. 4. Fall 12. Aufsieht ~uf d~s Kleinhirn yon oben. Sehwellung des t~leinhirns, der 
rechten Kemisph~re starker als der linken, bei X halbkreisf6rroige Druekfurche yore freien 

TentoriumrandL llerrfihrend. 

Pupille weiter als links, Lichtreaktion beiderseits wenig ausgiebig, wesentlieh 
besser auf Konvergenz. Blickparase nach oben. Hypi~sthesie im rechten Trigeminus. 
Parese des linken MundfaciMis, geringer Intentionstremor beim FNV. links, rechter 
Arm weicht beim Vorstrecken nach rechts ab. Oppenheim beiderseits, F~cher- 
ph~tnomen reehts. Stauungspapille rechts mehr als links, vestibul~re ~bererreg- 
barkeit, l~Sntgenologisch Zeichen einer endo�89 Drucksteigerung. 

W/~hrend ihres AufentMltes an der Klinik wurden die bereits angegebenen AnfS~lle 
beobachtet: Kopf extrem naeh hinten gebeug~, Nackensteifigkeit, das linke Bein 
angezogen, das rechte ausgestreckt. Pat. kaum ansprechbar, l~echte Pupille maximal 
welt, linke mittelweit, beiderseits nur geringe Lichtreaktion. Augen in st~ndiger 
Bewegung, und zw~r wandern sie langsam naeh reehts, wo sie einige nystaktische 
Zuckungen maehen, dann wieder nach links, ohne aber die Mittellinie wesentlich 
zu tiberschreiten. Bei dieser Bewegung nach links bleibt der reehte Bulbus deut- 
lich zur~ick. Dauer etwa eine halbe Stunde. Nachher vollkommene Amnesie ffir 
die Zeit des Anfalles; die Augen sind wieder vollkommen frei beweglich. 

Wegen der Blickparese nach oben und der eigentiimlichen Anf&lle wurde ein 
Tumor in der Umgebung des Aquaeductus Sylvii ffiagnostiziert. 
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Die Operation (Februar 1933, Yreilegung der hinteren Sch/idelgrube) muBte 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes abgebrochen werden. 

Obduktionsbefund: Diffuses Gliom, den ganzen linken Stirnlappen einneh- 
mend, der Tumor erstreckt sieh naeh riiekw/~rts in den vorderen Teil des Balkens 
und in das Septum pellueidum, um auf diesem Wege in das Marklager, aueh des 
rechten Stirnlappens einzudringen. 

Die besehriebenen Anf~tlle mfissen wohl als meseneephal e AnfMle 
angesproehen werden, hervorgerufen dureh plStzlieh einsetzenden Hydro- 
eephalus internus infolge VersehluB des Aqu/~dukts. Dafiir sprieht aueh 
die exzessive Rfickw/~rtsbeugung des Kopfes, in weleher Stellung naeh 
Stenvers die Abfluftm6gliehkeit des Liquors aus dem 3. Ventrikel am ehe- 
sten ermSglieht wird. Da naeh dem Obduktionsbefund der Tumor selbst 
nieht fiber das vordere Ende des Thalamus nach hinten reieht, wird man 
die Bliekparese wohl als Folge einer sekund/ir bedingten Mittelhirnseh/idi- 
gung (dutch Konfigurations/~nderung oder Druek auf das Mittelhirn 
dureh eine Verquellung der Cist. ambiens) anspreehen miissen, die 
A_nf/~lle jedoeh als Folge yon anfallsweise auftretender Sehwellung der 
tumortragenden Hemisphs mit Druekwirkung auf das Mittelhirn 1. 
Gannet, der bei einem S~irnhirngliom ein Vierhfigelsyndrom (Bliekparese 
naeh oben, vertikaler bliekparetiseher Nystagmus, weehselnde Pupillen- 
differenz, wahrscheinlieh aueh Doppelbilder) beobaehtete, ffihrt als Er- 
kl/~rung hierffir an: dureh Verdr~ngung beider Hemisph/iren oeeipital- 
w/irts kommt es zu einer indirekten Druekwirkung yon seiten der Inei- 
sura tentorii auf das Mittelhirndaeh, die dutch das Splenium corp. eallosi 
und das Corpus pineale vermittelt  wird. Lsider fehlt in seiner Arbeit 
eine Abbildung, die fiber die Konfiguration des Mittelhirns Aufschluft 
geben wfirde. 

St~irungen der iiulleren und inneren Augenmuskeln. 

Bei nicht durch Tumorgewebe bedingten StSrungen der /~ufteren 
und inneren Augenmuskeln liegen verh/iltnism/iftig klare VerhMtnisse vor. 
Am gel/iufigsten sind Abduceusl~hmungen, deren h/~ufiges Auftreten bei 
Groft- und Kleinhirngeschwfilsten ohne irgendeine lokalisatorische Be- 
deutung yon zahlreichen Autoren beschrieben wird. Der schon yon 
Cushing klarges~ellte Mechanismus besteht darin, daft der Abducens 
dureh den unter Druck stehenden Hirnstamm gegen die Aste der Arteria 
basilaris angepreBt wird. Daneben dfirlte wohl auch Zerrung des Nerven 
durch Verdr/~ngung des Hirnstammes und Druekwirkung durch die fiber 
den Tentoriumrand vorquellenden Hirnmassen auf den Nerven, bevor 
er im Porus abducentis der Dura verschwindet, urs/iehlich in Betracht 

1 In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dab nach Vincent und Mit- 
arbeitern die Verquellung der Cist. ambiens (,,Cone de pression temporal") infolge 
SchKdigung des Mittelhirns die Ursache lebensbedrohlicher Zust~nde sein k5nne, 
deren einzige Therapie die Resektion dieses Conus temporalis sei. 



94 E. Pichler: 

kommen. Es ist eine Besonderheit unseres Materials, da~Abducensparesen 
bei den GroBhirntumoren sehr selten sind. Es finden sich im ganzen nur 
vier Abducensl~hmungen; 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 parietal; linksseitige Abducensparese. 
Fall 16. B.H. Gliom der rechten Stammganglien; rechtsseitige Abducens- 

parese. 
Fall 17. E.H.  Cyste rechts parietooccipital; beidseitige Abducensparese. 

Dauernde L~hmung der #iufleren ~4"ste des Oculomotorius findet sich 
bei unseren Grof~hirntumoren fiberhaupt nicht. Es wurden nut in 2 Fallen 
Doppelbilder angegeben, und zwar einmal im AnschluB an Uncusanfi~lle 
bei einem temporalen Gliom (Fall 18, der sparer in anderem Zusammen- 
hang besprochen wird) und einmal im l%ahmen eines Anfalls yon Hirn- 
schwellung, bei Fall  10, also einem Stirnhirngliom. Es kann natfiriich 
nichts dariiber ausgesagt werden, welche Augenmuskeln dabei paretisch 
waren. Fliichtige Augenmuskelparesen sind bei GroBhirntumoren schon 
wiederholt beschrieben worden: Kolodny findet vorfibergehendes Doppelt- 
sehen bei 9 yon 26 F~llen mit  Stirnhirntumoren, Schup/er beschreibt eine 
flfichtige Oculomotoriusparese bei einem temporal  sitzenden Gliom. Be- 
sonders h~ufig sollen nach Knapp Oculomotoriusparesen (auch ~u6ere) 
bei Schls sein, worauf wit bei Besprechung der Ophtha]- 
nmplegia interna noch zuriickkommen werden. Bei der Durchsicht 
unseres Materials yon Schl~fenlappentumoren fanden wir keine Bests 
gung dieser Angabe: eine sichere s Oculomotoriusparese war bei 
dieser Lokalisation fiberhaupt nicht vorhanden; StSrungen der inneren 
Augenmuskeln waren hierbei nicht hs als bei andersartiger Loka]i- 
sation (s. auch S. 98). 

Viel hs als Ls der i~u[~eren Augenmuske]n findet man 
St5rungen der inneren Augenmuslceln. Bei genauer Durchsicht ergibt 
sich eine Einteilung in zwei Gruppen : Eutweder es ist auf der Tumorseite 
eine Miosis mit  anderen Zeichen eines Hornerschen Syndroms vorhanden 
oder es besteht eine St6rung der Pupillenrealction in irgendeiner :Form, 
die mit  einer Allisokorie verbunden sein kann. Zur ersten Gruppe ge- 
hSren folgende Fs : 

Fail 19. ~B. J .  Meningeom des mittleren Sinusdrittels links; linke Pupille enger 
als die rechte, ]eichter Enophthalmus links, linkc Lidspalte enger als rechts. 

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

Fall 21. W. It. Gliom links parietooccipitM, MJosis links, Pupfllen beiderseits 
entrundet, m~Bige Ptosis links, angedeutet Enophthalmus links. Post operationem 
wurde die linke Pupille weiter als die rechte, auch die iibrigen Zeichen des ttorner 
verschwanden. 

Bei einem weiteren Fall bestand nur eine leichte homolaterale Ptosis. 
Eine direkte Ls zentraler vegetativer Fasern ist unwahrscheinlich : 

man nimmt zwar deszendierende vegetative Fasern an, die sich der 
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Pyramidenbahn anschlieften und die bei diesen 3 F/~llen betroffen sein 
kSnnten; aber hierbei mfi6te das Hornersche Syndrom kontralateral  sein, 
da diese vegetativen Fasern sich unterhalb des Corpus subthalamicum 
kreuzen. Wir glauben vielmehr, daft es sich um eine Sch/~digung der 
sympathisehen Fasern in der Peripherie handelt, die bekanntlich via 
Ganglion Gasseri-1. Trigeminusast in die Orbita und schliel~lich zu den 
einzelnen sympathiseh innervierten Muskeln des Auges gelangen. Die 
Einwirkung durch gesteigerten Hirndruck w/ire m5glich auf dem Wege 
intrakranieller Plex. carot, int.- Ggl. Gasseri-1. Trigeminusast bis zu seinem 
Austri t t  aus der Fiss. orb. sup. 

Die zweite Gruppe besteht aus folgenden F~tllen: 
Fall 5. Gliom rechts parietal, linke Pupille welter als rechts, tr~ge 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 GroBhirnhemisph~re, Pupillen eng, 
rechte Pupille lichtstarr, links fast lichtstarr, Konvergenzreaktion gut. 

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

Fall 1. Gliom rechts frontal, tr~tge und unausgiebige Lichtreaktion beiderseits. 
Konvergenz nicht zu erzielen. 

Fall 18. Gliom reehts frontotemporal, tr~ge und unausgiebige Lichtreaktion, 
Konvergenz nicht zu erzielen. 

Fall 24. Gliom links frontal, rechte Pupille weiter als die ]inke, tr~tge Licht- 
reaktion, Konvergenz nicht zu erzielen. 

Fall 25. Gliom rechts temporofrontal, linke Pupille welter als rechts, linke 
lichtstarr, rechts tr~ge Lichtreaktion, keine Konvergenz erzielbar. 

Es handelt sich also um 4 F~lle mit  Argyll-Robertson und 4 Fs 
mit  fehlender oder tr~ger Lichtreaktion, bei denen aber fiber die Kon- 
vergenzreaktion niehts Sieheres ausgesagt werden kann, da diese Patienten 
infolge Benommenheit  oder vielleicht auch Konvergenzl~hmung nieht 
zum Konvergieren zu bringen waren. Unter diesen 8 F~illen bestand 5real 
Anisokorie, und zwar war die Pupille 4real kontralateral  welter und lmal  
(bezogen auf den Sitz des Tumors) homolatera] weiter. Da sieh noeh ein 
weiterer Fall  mi t  kontralateraler Mydriasis bei guter Licli~reaktion vor- 
fin@t, so besteht bei 5 y o n  6 F~llen mit  Anis0korie eine kontralaterale 
Mydriasis. Natfirlich wurden solehe F/~lle, bei denen die m~ngelhafte 
Liehtreaktion Folge einer Opticusatr0phie sein k5nnte, yon vornherein 
ausgeschieden. Bei 3 yon 8 Fs mit  StSrung der Pupillenreaktion 
liegt ein genauer anatomiseher Befund vor: In  allen 3 (Fall l, 5 und 22) 
bestand eine starke Verschiebung des Hirns tamms fiber die Mittellinie, 
wodurch ja immer das Mittelhirn in seiner Konfiguration am st/~rksten 
ver&ndert wird. In  allen 3 F~tllen kommt  noeh eine Druckwirkung durch 
den vorgequollenen Uneus dazn. Es ist anzunehmen, da~ der Argyll- 
Robertson ebenso wie bei Metalues dutch Sch~tdigung der zum Westphal- 
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Edingerschen Kern ziehenden Pupillenreflexfasern zustande kommt. Die 
Mittelhirnschs k6nnte aueh bier, wie bereits besprochen, durch 
Sehwellung des Mittelhirns selbst oder durch Druck angrenzender Itirn- 
teile auf dasselbe ausgelSst werden. 

Die kontralaterale Mydriasis erinnert an das Behrsehe Ph~nomen bei 
Tractusl~sion. Hier kSnnte prinzipiell der gleiche Mechanismus vorliegen; 
nur wiirden die oculopupil]~ren Fasern n~tfirlich nicht im Tractus, sondern 
jenseits des Corpus genic, lat. auf ihrem (noeh nicht ganz klargestellten) 
Weg zum Westphal-Edingerschen Kern betroffen sein, etwa im Brachium 
corp. quadrig, ant. Dies w~rebei der so h/~ufigen Schwellung der tumor- 
nahen Mittelhirnh~lfte, (lie auSerdem noeh yon der tumortragenden 
Hemisphs unter starken Druck gesetzt wird, leicht verst~ndlich. 
Kolodny sieht bei der Zusammenstellung seines gro[~en Materials yon 
Stirnhirn- und Sehl~fenlappentumoren h~ufig homolaterale Miosis, die 
erst in einem ganz sps Stadium in eine Mydriasis fibergeht, ein Ver- 
halten, das er als geradezu regelm~ltig bezeichnet. Da die Miosis oft mit 
einer Ptosis kombiniert ist, meint er, dal~ es sich um einen ,,Horner!' 
hande]t und erkl~rt diesen auch durch Druck auf die intraeerebral laufen- 
den symp~thischen Fasern. Knapp, der bei Schl~fenlappentumoren hs 
Ptosis und Mydriasis beobachtete, bezog diese aber auf eine Oculomoto- 
riuslgsion und bezeichnet die ,,sps auftretende rezidivierende, transi- 
torische partielle 0culomotoriusl~hmung", die aueh im Ruhmen eines 
Webersehen Syndroms auftreten kann, als hgufigstes Symptom des 
Schl~tfenlappentumors fiberhaupt. Nach Kolodnys und eigenen Beob- 
achtungen ist die Ptosis aber Teilsymptom eines Horner, w~hrend nur 
die Mydriasis, die nach Kolodny erst spat auftritt,  auf eine L~sion der 
Sphineterfasern im Oculomotorius zu beziehen ist. Bannwarth, der bei 
Schlgfenlappentumoren die verschiedensten StSrungen yon seiten des 
Oculomotorius und besonders der Pupillenreaktion beobachtet, ffihrt sie 
auf Blutungen im Mittelhirn zuriiek, ein Befund, den wir bei unseren 
FAllen allerdings niemals erheben konnten. Dandy schreibt in seiner 
,,Hirnchirurgie", dab eine ~ydriasis bei Fehlen anderer Lokalzeiehen 
ein Hinweis auf eine Hirnschgdigung auf der gleichen Seite ist, und zwar 
handle es sich gewShnlich um einen Sitz in der Tiefe der frontalen oder 
tempor~len Region. 

St~rungen des Trigeminus. 

Im Full 6 hatten wir eine Ls des Sehnerven ohne direkte Tumor- 
wirkung nur dureh starkes Vorquellen des caudalen Teiles des G. rectus 
kennengelernt. Der ns Full zeigt eine Tractushemianopsie durch 
Druekschs yon seiten des vorgequollenen Uncus unter besondcren 
Verhs Gleichzeitig leitet dieser Fall zur Bespreehung der Trige- 
minusls bci GroShirntumoren fiber. 

Fall 26. K.R., ~, 61 Jahre. April 1929 nach einer Uterusexstirpation h~ufige 
Kopfschmerzen, ~belkeit, Erbrechen, Schwindelanfhlle, sowie Gefiihllosigkeit 
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der rechten Wange, Abnahme der Sehkraft. Im M/irz 1930 Aufnahme auf die 
Klinik. Damaliger Befund: ]inksseitige Hemianopsie, Behrsches Ph~nomen, Stau- 
ungspapille, reehts st/irker als links; rechter Corneah'eflex herabgesetzt. Destruktion 
der Sella, schalenf6rmige Vcrkalkung rechts neben der Sella. Es wurde ein para- 
sellarer Tumor diagnostiziert, die Pat. mit RSntgen behandelt~ worauf sich der 
Zustand besserte. 1932 neuerliche starke Schmerzen in der rechten Gesichtsh~lfte. 
Bei der neuerlichen Aufnahme finder sich auBer den alten Befunden auch eine 
Herabsetzung des Geruehs und Geschmaeks auf der rechten Seite. Reflexe ]inks 
lebhafter als rechts, angedeutete Pyramidenzeichen. Naeh neuerlicher RSntgen- 
bestrahlung Besserung. 1936 pl6tzlich reichlich fibelriechender Ausflul] aus dem 
rechten Ohr, der immer noch andauert. Wieder anfallsweise atfftretende neural- 
gische Schmerzen in der rechten Gesiehtsh~Ifte, zeitweise Gleichgewichtsst6rungen. 
Bei der Aufnahme im September 1938 findet sich auBer dem bereits angegebenen 
neurologischen Symptom eine starke Druckempfindliehkeit der Austrittsstelleu 
des Trigeminus rechts, eine leichte Hemiparese links mit Pyramidenzeichen. Pa- 
pillen beiderseits abgeblal]t. 

Es wurde an der alten Diagnose festgehalten; dabei muBte aber auch an die 
M6gliehkeit eines Zusammenhanges zwischen diesem Tumor und dem Platten- 
epithelearcinom des Ohres, das durch Probeexeision festgestellt worden war, ge- 
dacht werden. Wegen des vermut]ich 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 beschr/inkte sich darauf, rein sym- 
ptomatiseh, wegen der Trigeminusneuralgie die Wurzel des Trigeminus naeh Frazier 
zu durchschneiden, wodurch auch die Sehmerzen beseitigt ~ntrden. Exitus an 
eitriger Bronchitis. 

Obduktionsbefund: die Hirnwindungen des rechten Schl/ifenlappens vergr6bert 
und abgeflaeht. An der lJbergangsstelle vom rechten Unter- zum Hinterhorn 
ein scharf umsehriebener, derber Knoten, der nach aul]en beinahe den Suleus 
terminalis erreieht. Ein Zusammenhang mit der Dura konnte nicht erwiesen werden. 
ttistologisch: Meningeom. Abplattung beider Bulbi und Tractus olfactorii. Obwohl 
yon anatomiseher Seite die geringe Beweglichkeit des Chiasmas infolge seiner 
guten Fixierung betont wird, bes~and hier eine gewisse Versehiebung des Chiasmas 
nach rechts, also zur Tumorseite (s. Abb. 5), Sehr/~gstellung des Hypophysenstiels 
zur Tumorseite, Asymmetrie der Corpora mammillaria: das rechte erscheint ldeiner, 
nach oral verschoben und in die Tiefe gedr~ngt, das linke ist yon normaler GrSfie, 
Der rechte Uncus ist stark vorgequollen mud zeigt eine sehaffe Impressio tentorii. 
An seinem unteren Anteil war bei der Sektion (die Stelle ist dtweh • an der Abb. 5 
markiert) eine kleine Offnung entstanden, die in einen Hohlraum fiihr~e. Die Son- 
dierung ergab, dab der Hohlraum mit dem Seitenventrikel zusammenhing. Die 
histologisehe Untersuchung zeigte, dab der Hohlraum fiberall yon Ependym aus- 
gekleidet ist. Es handelt sich also um eine starke Ausweitung des Ventrikels, welehe 
wohl eine Folge des teilweisen Verschlusses des Seitenventrikels durch den Tumor 
ist. Der Tractus optieus der reehten Seite ist dutch den gequollenen Uncus hoch- 
gradig plattgedriiekt. Fehlen der Arteriae comnmnic, post. beiderseits. Leichte 
Tonsillensehwellung beiderseits. 

Dieser Fa l l  ist  deswegen bemerkenswert ,  weft weder die Trigeminus- 
neuralgie noch die Hemianopsie,  also die Symptome,  die k]inisch im 
Vordergrund s tanden,  unmi t t e l ba r  den Sitz des Tumors  anzeigten.  Die 
Trigeminusneuralgie,  die hier sogar zu einem operat iven Eingriff  Ver- 
anlassung gegeben hat te ,  soll in  ihrem Mechanismus spiiter besprochen 
werden. An  der Tractusl~sion als Ursache der Hemianopsie  infolge Druck- 
wirkung yon seiten des vorgequollenen Uncus ist n icht  zu zweifeln, wenn 
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man den vollkommen plattgedriickten Tractus und den darfiber liegenden 
Uncus (auf unserer Abbildung ist der Tractus verdeckt) beriicksichtigt. 
Der Uncus war au[terdem deformiert durch die im Befund beschriebene 
Ausweitung des Ventrikels, ein )/[oment, das die Druckwirkung des Uncus 
sicher noch verst~rkt hat. 

Ein weiterer Fall mit Trigeminusneuralgie bei einem GroBhirntumor : 

Abb. 5. Fall 26. Starkes Vorquellen des rechten Uncus,  wodurch der Tractus  opticus dieser 
Seite abgeplattet wird. Der Tumor t r i t t  nicht  an die Oberfl~tche, son4ern bewlrkt 4urch 
Druck eine starke Abpla t tung an der Unterflgche des Schl~enlappens,  so dait der no~aalr  
Wi~dungsverlauf unkenntl ich wird. Bei X en ts tand  bei der Sektion eine kleine ()ffnung, 
die in eiuen I~ohlraum fiihrt, der m i t  dem Ventrikel zusammenh~ngt  (N~heres siehe Ob- 
duktionsbefund). Eigenartiges Verhalten der Corpora mammil lar ia :  das linke ist  yon 
normaler GrSlte, das reehte erscheint kleiner und  ist  nach vorne and  in die Tiefe gedrhngt. 

Schri~gstellung des t typophysenstiels .  

Fa l l  18. J . E . ,  ~ .  N a c h  u n c h a r a k t e r i s t i s c h e n  Beschwerden ,  alrfallsweises Auf-  
t r e t en  y o n  G e s c h m a c k s s e n s a t i o n e n  (,,wie n a c h  e inem fau len  I-Iund") m i t  nachfol-  
g e n d e m  F l i m m e r n  vor  den  A u g e n  a n d  Doppe l t sehen .  Seit  M~rz 1936 s ta rke  reil~ende 
Schmerzen  in  der  r e ch t en  Ges ich tshgl f te  besonders  ira r ech ten  Auge  u n d  Ohr,  die 
anfa]lsweise eine k a u m  er t rggl iche V e r s t g r k u n g  er fahren .  

Aus  d e m  S t a t u s  (Oktober  1936) : T r igeminusauss t r i t t s s t e l l en  rech ts  s t a rk  druck-  
schmBrzhaf t ,  t r~ge LiBht reak t ion  der  Pupi l len ,  ]inke obere Quadran tenhBmianops ie ,  
unausg ieb iges  H e b e n  des Gaumensege l s  bei  P hona t i on .  Le ichte  Halbse i tenersche i -  
n u n g e n  l inks.  

Bei der  Opera t ion  l a n d  sich Bin ausgedehn te s ,  rech ts  f r on to t empora l  gelegenes 
Gliom. 

Bei e inem d r i t t en  Fal l  (Nr. 32) dieser Serie, der  n u t  sp~rl iche Loka lze ichen  
ha t t e ,  war  die Tr igeminusneura lg i e  Bin wesent l iches  Hi l f smi t te l  bei  der  Lokaldia-  
gnose  (Meningeom rech ts  tempora l ) .  
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Bei allen 3 Fgllen handel t  es sich um rechtsseitige Schl/ifenlappen- 
tumoren,  die mit  einer Lgsion der Trigeminus in Fo rm yon Schmerzen, 
Pargsthesien, Stbrung des Cornealreflexes und Stbrungen des Geschmacks 
einhergingen. Es erweist sich somit dieses S y m p t o m  als wichtiges Hilfs- 
mittel  zur Lokaldiagnose dieses symptomengrmsten  Hirnanteils.  Auch 
_Kolodny vermerkt  unter  seinen 38 Schlgfenlappentumoren 10real eine 
Trigeminusneuralgie, die 8real homolateral  war. Die Trigeminusaffektion 
t r i t t  also im 8ymptomenbi ld  der Schlgfenlappentumoren gegenfiber der 
Oculomotoriuslgsion s ta rk  hervor,  wofiir sich auch Kolodny im Gegen- 
satz zu Knapp aussprach. Der I~Iechanismus dieser Trigeminusschgdi- 
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 durehaus verstgndlich ist. Eine andere Mbg- 
lichkeit ist ein yon fdrster und Gagel angegebener Mechanismus. Diese 
beiden Autoren (zuerst Fdrster) machten  darauf  aufmerksam, dab durch 
Druck auf das Tentor ium cerebelli der def t  verlaufende Ramulus  recurrens 
des N. trigeminus gereizt werden und bei Tumoren der hinteren 
Schgdelgrube zu ,,Trigeminusschmerz" ftihren kann. Da bei der ausge- 
dehnten Hirnschwellung unseres Falles sicher ein Druck auf das Tentor ium 
ausgeiibt wurde, ist diese Erklgrung durchaus m6glich. 

Einen Fall  mit  doppelseitiger Trigeminusl~sion bei einem Stirnhirn- 
tumor  beschreibt die ngchste Krankengeschichte :  

Fall 27. Sch. A., 9- Seit 1929 an Intensitgt und Hgufigkeit zunehmende 
Schmerzanfglle im Gebiet des zweiten und dritten Trigeminusastes rechts. Bei 
der Aufnahme (Dezember 1931) beiderseits Schmerzen, rechts mehr als links. Sie 
konnten frfiher dureh Linkslage im Bett ausgelbst und dutch Rechtslage eoupiert 
werden. Seit 3 Monaten Erbrechen ira Schmerzanfall. 

Aus dem Status: Geringe Fallneigung na, ch rechts, Cornea]reflex reehts mehr 
a]s links herabgesetzt, Hyp~sthesie im reehten Trigeminus. Beim 0ffnen des Mundes 
weicht der Unterkiefer nach reehts ab, Ieichte Tonuserh6hung der reehtsseitigen 
Extremitgten; PSR. links mehr als rechts; F~cherphgnomen und Oppenheim rechts. 
Stauungspepille rechts mehr als links. Rbntgen: Sella etwas exkaviert, Dorsum ver- 
k[lrzt, die ]inke Pyramidenspitze zeigt etwas spitzenw~irts veto inneren Geh6rgang 
einen scharf umschriebenen Defekt yon etwa IiaselnullgrfBe. Die obere Pyramiden- 
kante tritt yon hinten her etwas fiber diesen Defekt vor; (es diirfte sich wahrsehein- 
lich unl eine Usur durch einen Tumor im Kleinhirnbrfickenwinkel handeln). 

Es wurde wegen der doppelseitigen Trigeminusneuralgie, der leiehten Ataxie 
und auf Grund des t~bntgenbe~undes ein Tumor in der linken Kleinhirnbriieken- 
wb~kelgegend diagnostiziert und dementsprechend ~reigelegt. Ein Tumor fand sich 
~ber nicht. 

Obduktionsbefund. iJber dem linken Stirnpol ein grol~es Meningeom. Starke 
Sehwellung der tumortragenden Hemisph~ire, pfizfbrmiges Vorquellen des caudalen 
Anteils des G. rectus im vorderen Chiasmawinkel auf der linken Seite (Abb. 6) ; ]eichte 
Sctn'ggstel]ung des Chiasmas, und zwar so, dab der vordere Anteil zur Tumorseite 
bin gedreht ist. Schri~gstellung des Hypophysenstiels, Abplattung beider Olfactorii, 
links bedeutend stgrker ale rechts, leichte u der Corpora mammillaria 
fiber die Medianlinie naeh rechts, wobei das iinke eaud~ler steht als das rechte. 
Deutliehes Vorquellen des linken Uncus mit tiefer Impressio tentorii. Diese ist 
auch rechts vorhanden, aber weniger stark ausgepr~gt. Auf einem Quersehnitt 

7* 
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dutch das Mittelhirn erschein~ der Aqu/~dukt erweite1~ und leicht nach rechts 
verschoben, deutliches Vorquellen der Cist. ambiens links. 

An der SchKdelbasis fand sich eine Usur beider Pyramidenspitzen, links stErker 
~ls rechts. 

Es war also hier eine doppelseitige Ls des Trigeminus vorhanden 
mit  Neuralgie, Sensibilit~tsstSrung, Absehw~chung des Cornealreflexes 

Abb .  6. F a l l 2 7 .  P i l z fSrmiges  Vorque l l en  des  e a u d a l e n  Teils  des  H n k e n  G y r u s  r e c t u s  in  den  
~ o r 4 e r e n  Ch i~smawinke l  m i t  l e i c h t e r  S c h r ~ g s t e l h m g  4es  Ch ia smas .  S c h r h g s t e l l u n g  des  

H y p o p h y s e n s t i e l s .  S t ~ r k e  u  t ier  Cist .  ~mbiens  l i nks  m i t  D r u c k ~ d r k l l n g  
~uf  d~s Mi t t e lh i rn .  

und Sch~tdigung des motorischen Trigeminus. Dieselbe war rechts, also 
tumorkontralateral ,  viel starker ausgesproehen als links. Die rechts- 
seitige Trigeminusl/~sion glauben wir nur so erkls zu kSnnen, dab der 
fiber die Medianlinie verdrs I-Iirnstamm eine Druckwirkung auf die 
Trigeminuswurzel vor ihrem Eintr i t t  in den Porus trigemini der Dura 
ausfibt. Hierzu ist die anatomische Voraussetzung, dab an der Ver- 
sehiebung nicht nut  das Mittelhirn, sondern auch die Brticke, zumin- 
destens in ihren vorderen Anteilen, teilnimmt. Von diesem Verhalten 
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konnten wir uns bei diesen sowie bei den meisten anderen bier angeffihrten 
Fallen mit  Versehiebung des Hirns tamms fiber die Mittellinie fiberzeugen. 
Bei der Entstehung der linksseitigen, also homolateralen Trigeminus- 
neuralgie, mul~ man in diesem Fall noch daran denken, da~ die Ver- 
quellung der linken Cist. ambiens (d. h. die langs der Incisura tentorii 
fiber den freien Rand in die hintere Sehadelgrube hineinque]lenden Hirn- 
teile) einen Druck auf die unterhalb des Tentoriumrandes in das Cavum 
Meekeli hineinverschwindende Trigeminuswurzel ausfibt. - -  Die doppel- 
seitige Trigeminusaffektion gab bei diesem Fall zusammen mit der (rSnt- 
genologisch nur links nachgewiesenen) Usur nahe der Pyramidenspitze 
zu einer Fehldiagnose Anlal], die um so erklarlicher war, als die leiehte 
Ataxie und die geringen Halbseitenerscheinungen rechts mit  der an- 
genommenen Lokalisation (Kleinhirnbrfickenwinkel links) fiberein- 
st immten. Stirnhirnsymptome waren fiberhaupt nicht vorhanden. Die 
Usur nahe der Pyramidenspitze, die sich bei der Obduktion in geringerem 
Ausma[t auch rechts vorfand, verdient ein besonderes Interesse: wir 
kSnnen zu ihrer Erklarung nur anffihren, dab hier die hoehgradige Ver- 
quellung der Cist. ambiens auf der ]inken Seite, das Andrangen des fiber 
die Medianlinie versehobenen Hirnstamms auf der reehten Seite zur 
Usurierung des darunter  liegenden Knoehens geffihrt haben kSnnte, 
genau so, wie wir bei dem Fall 6 die Usur am Dach des Siebbeins auf 
die starke Verquellung der Cist. basalis beziehen mul~ten. 

Es folgen nun eine R•ihe yon Gro~hirntumoren, bei Fallen, bei denen 
nur der Cornealreflex herabgesetzt oder fehlend war:  

Fall 33. Gliom links parietal, Cornealreflex rechts fehlend. 
Fall 34. Meningeom des rechten Keilbeinflfigels, Cornealreflex links fehlend. 
Fall 31. Cyste rechts parietooccipita], 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 mehr als links, Cornealreflex beiderseits 

herabgesetzt, sp~t~er links fehlend. 
Fall 21. Gliom links parietooeeipital, Cornealreflex rechts fehlend, links herab- 

gesetzt. 
Fall 7. Meningeom rechts frontal, Cornealreflex beiderseits fehlend. 

Es ist also bei 9 Grollhirntumoren verschiedenster Lokalisation eine 
StSrung des Cornealreflexes vorhanden. Diese Tatsache beinhaltet eine 
Mahnung zur Vorsicht in der Bewertung dieses Symptoms als Lokal- 
zeichen ffir eine Erkrankung der hinteren Sehadelgrube. Bei 5 Fallen 
ist der Cornealreflex einseitig gestSrt (fehlend oder herabgesetzt), und 
zwar 4mal auf der tumorkontralateralen Saite. Bei den iibrigen 4 Fallen 
war der Cornealreflex doppelseitig betroffen, aber auch bier war er (ab- 
gesehen yon dem Fall 7 mit  doppelseitigem Fehlen) kontralateral  starker 
abgeschw/~cht oder fiberhaupt fehlend. Wenn man aueh die MSglichkeit 
einer zentral bedingten StSrung des Cornealreflexes im Rahmen einer 
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Hemian/~sthesie berficksichtigt und die 4 F~lle mit  Sch/~digung des Parie- 
tallappens - -  gleichgfiltig ob sie zur Hemian/~sthesie geffihrt hat  oder 
nicht - -  ausscheidet, verbleiben immer noch 5 F/~lle, bei denen der Corneal- 
reflex nur peripher gestSrt sein kann. Uber den Mechanismus dieser St5- 
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 Eintr i t t  in die Fiss. orb. sup. 
in Betracht. Wenn aueh das isolierte Betroffensein des Cornealreflexes 
auf eine L~sion des ersten Astes hinweisen wiirde, halten wir eine Sch/s 
gung des Trigeminus nach seinem Eintr i t t  in das Cavum ~eckeli  ffir un- 
wahrscheinlich, da er dort yon Dura bedeckt ist. Eher dfirfte die Ver- 
dr/~ngung des Hirnstamms fiber die ~edianlinie, die bei 2 F/s dieser 
Serie mit  genauen anatomisehen Befunden (1 u n d  7) nachgewiesen ist, 
eine Druekwirkung auf die Trigeminuswurzel, dessen medialen, daher 
am meisten exponierten Fasern ja naeh der Erfahrung der amerikani- 
schen Neurochirurgenschulen schIie$1ich zur Cornea ffihren, ausgefibt 
haben, der gleiche Meehanismus also, den wir auch zur Kl/s der 
kontralateralen Trigeminusaffektion ira Fall  ~27 herangezogen haben. 

Stiirungen der Briicke. 

W/~hrend diese Gruppe mit kon~ralateraler Trigeminusaffektion vor- 
l~ufig keine sichere und anatomisch belegbare Erkls fiir ihr Zustande- 
kommen zul/igt, macht  die Deutung des ngehsten Falle s mit  massiver, 
tumorkontralateraler  Trigeminusl/~sion weniger Sehwierigkeiten. 

Fall 28. C.A., 3, April 1938; l~ngsam zunehmende Parese des rechten Armes 
und Beines, Schluckbeschwerden, Harninkontinenz, Parhsthesien im reehten Hoden, 
qu~lende nenralgisehe Schmerzen in der rechten Gesichtsh~lfte Aus dem Status 
(September 1938): rechtsseitige Hemianopsie f fir Rot, rechte Pupille weiter als die 
linke, tr~ige und unausgiebige Liehtre~ktion, Cornealreflex rechts fehlend, Hyp- 
~sthesie im rechten Trigeminus ffir alle Qualit~ten, Parese der Kaumuskulatur 
reehts, Anstrittsstellen des rechten Trigeminus exquisit drucksehmerzhaft, Zunge 
weieht beim Vorstrecken deutlich n~eh links ab. Spastische ttemiparese reehts 
mit Mitbeteiligung des Facia]is, reehtsseitige Hemian~sthesie genau median ab- 
schneidend, Stereognose rechts fehlend. 

Es wurde ein tiefsitzendes Gliom, die linke inhere Kupsel und die Stammgan- 
glien sehs angenommen, eine Annahme, die bei der Operation best~tigt wurde. 

Obduktionsbefund: Glioblastoma multiforme der linken Groghirnhemisphare mit 
weitgehender Zerst6rung der Stammganglien und Einwachsen in die linke Brfieken- 
h~lfte. Deutliche VergrSBerung der tumortragenden Hemisphere, Schr~gstellung 
des Septum pellueidum und Verschiebung fiber die Mittellinie naeh rechts, Schr~g- 
stellung des 3. Ventrikels, linker Uneus starker vorgequollen als der rechte, Corpora 
mammiilaria zusammengedr~ngt und fiber die Mittellinie naeh rechts versehoben. 
Der Querschnitt des Mittelhirns und der Brficke ist, wie die Abb. 7 zeigt, dadureh 
ver~ndert, dab die linke ttMfte zum Tell durch den dort befindlichen Tumor, zum 
Teil dutch Hirnschwellung gegenfiber der rechten Halite stark verga'6gert ist und 
die rechte H~lfte stark verdr/~ngt und komprimiert. Aquaeductus Silvii spalt- 
fSrmig und schr~ggestellt. Starke Tonsillenschwellung beiderseits. 
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Die histologische Untersuehung yon Serienschnitten dureh das Trigeminus: 
kerngebiet ergib~ folgendes: Die Trigemfimskeme selbst werden yore Tumor- 
gewebe nieht erreicht. Dagegen sind die Zellen beiderseits deutlich verminder~ 
und zeigen deutlich pyknotischen Kern. Die Schrumpfr~ume um die Zellen sind 
nicht sicher als pathologi~ch zu wer~en. 

Das Eigentiimliche dieses Falles ist, dab die in die linke Brficken- 
h/~lfte einwuchernde Geschwulst nicht zu einer linksseitigen, sondern zu 

&bb. 7. Fa l l  28. Vorquellen des Uncus  beidersei ts ,  l inks s t a rke r  als rechts ,  Corpora  m a m m i l -  
la r ia  zusammengedr i ick~ und  nach  rech ts  verschoben ,  Vergr613elqmg der  l inken Mit te lh i rn-  
h~lfte, z u m  Tell du rch  den do r t  bef indl ichen  Tumor ,  z u m  Teil du rch  Hi rnschwel lung  bedingt ,  

m i t  Druck  auf  die rech te  Mit te lh i rnhhl f te .  

einer rechtsseitigen Trigeminusa.ffektion gefiihrt hatte. Dieser Mecha- 
nismus wird verst/~ndlieh, wenn man den anatomischen und histologischen 
Befund berticksichtigt. Die linke Mittelhirn- und Briickenh/~lfte zeigt zum 
Tell dureh den Tumor, zum Tell durch Schwellung bedingt, eine starke 
Zunahme ihres Volumens; trotzdem das Gliom fast die gesamte linke 
Briickenh/flfte (allerdings mit Verschonung des tinken Trigeminuskerns) 
ergriffen hat,e, blieb der dazugeh6rige Trigeminus funktionstiiehtig. 
Dagegen ist das Trigeminusgebiet der reehten Seite offenbar dureh 
Kompression gesch~Ldigt. Die Trigeminusl/~sion kam also auch in diesem 
Fall nicht durch Tumorgewebe zustande, sondern ist ein rein meehaniseh 
bedingtes Nachbarschaftssymptom. Nun sollen 2 weitere F/ille mit ver- 
mutlieher Seh/tdigung der Briieke durch ~ernwirkung yore Grofthirn 
her folgen: 
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Fall 29. F.E., ~. Herbs~ 1937 Auftreten yon sensiblen Jackson-Anf~llen in 
der rechten Hand, spg~ter in der ganzen rechten K6rperseite. Januar 1938 zuneh- 
mende Hemiparese rechts wegen allgemeiner ttirndruckerscheinungen. Mai 1938 
Aufnahme in der Prager Nervenklinik; dortiger Befund: linker Cornealreflex ab- 
gesehw~cht, Parese der Kaumuskulatur links, Hypasthesie im linken Trigeminus, 
Abducensparese links mit Sekundi~rkontraktur, Parese des linken Facialis yon peri- 
pherem Typ. gemiparese rechts, Hyp~sthesie des rechten Arms, St6rung der Tiefen- 
sensibilit~t und Astereognose in der reeh~en Hand, Stauungspapille. Wegen des 
alternierenden Typus der L~hmungserseheinung wurde ein Tumor in der Pons- 
gegend diagnostiziert. Eine R6ntgenbestrahlung besserte den Zustand wesentlich, 
die Hirnnervenerscheinungen versehwanden. Ob die Besserung bereits im Verlaufe 
der R6ntgenbehandlung oder erst sparer auftrat, ist nicht mehr festzustellen. 
Sparer kam es zu Auftreten yon motorischen Jackson-Anf~llen auch in der rechten 
K6rperseite. Hyposmie rechts mehr als links, doppelseitige Sehnervenatrophie 
nach Stauungspapille mi~ starker Herabsetzung des Visus, Bulbi gehen nieht ganz 
in Endstellung, minimale ~ Unterinnervation des rechten Mundwinkels, sonstiger 
Befund wie oben. Ohren- und R6ntgenbefund ergibt Zeiehen yon ttirndruckstei- 
gerung. 

Unter der klinischen Annahme eines ausgedehnten Tumors mit dem ttauptsitz 
in der linken Parietalregion wurde eine Ventriku]ographie vorgenommen, die den 
Befund einer mehrkammerigen Cystenbildung im linken Grol~hirn parietotemporal 
(wahrscheinlich cystisches Gliom) ergab. Bei der Operation wurde dieser Befund 
best~tigt und der Tumor m6glichst total exstirpiert. 

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

Die zuerst gestellte Diagnose ,Ponstumor" stfitzte sich auf den 
alternierenden Charakter der Ls Ls der I-Iirnnerven V - - V I I  
links, I-Iemiparese rcchts. Die ttirnnervenerscheinungen gingen aber 
(w~hrend oder nach der R6ntgenbehandlung) bis auf kaum merkliche 
Reste zuriick. Die Beurteilung der Jaclcson-Anfs und der Astereo- 
gnose als eigentliche Lokalsymptome war dadurch wesentlich erleichtert 
und ffihrte auch zur richtigen Lokaldiagnose. Es erhebt sich nun die Frage, 
wie diese Fernsymptome yon seiten der ttirnnerven zu erkli~ren 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, dab es sich hier um den Fall eines diagonal gerich- 
teten-D~uekes im Sinne Herrmanns handelt, der vom Tumor nahe der 
Mantelkante ausgeht und parallel mit der Falx durch den Tentorium- 
schlitz gegen die homolaterale Brfickenh~,lfte gerichtet ist und dort zu 
eiIier Li~sion der Hirnnervenkerne V - - V I I  geffihrt hat. Die Frage, warum 
dieser gerichtete Druek bald nachlieB und die Fernsymptome wieder ver- 
schwanden, bleibt natfirlieh often. Es ws aber aueh m6glieh, dab es sich 
bei diesem und vielleicht auch bei dem n~chsten Fall um die Folgen 
yon eigenttimlichen Blutungen in der Briickenhaube handelt, die bei 
GroBhirntumoren - -  auch ohne vorhergegangenen operativen Eingriff - -  
auftreten, und yon Rosenhagen, Bodechtel und DSring u. a. beschrieben 
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wurden. Auch Bannwarth fand bei Grol~hirntunoren (4 n i t  temporaler, 
] n i t  frontaler Lokalisation) t t i rnstammblutungen,  besonders in der 
t{aube des Mittelhirns, welche die S y n p t o n a t i k  eines Kleinhirnbr/icken- 
winkeltunors hervorgerufen bat ten und deswegen auch f~Llschlich zur 
Diagnose: Kleinhirnbriiekenwinkeltumor geffihrt bat ten.  

IJber einen/~hnliehen Fall, aber n i t  Druekrichtung gegen die kontra- 
laterale Briickenh/~lfte, beriehtet die n/~chste Krankengeschiehte: 

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

Aus dem Status (August 1938): reehte Pupille etwas entrundet, tr/~ge Licht- 
und Konvergenzreaktion, horizontal rotatorischer Nystagmus naeh recht~, sp/~ter 
naeh beiden Seiten, Zunge weicht nach rechts ab, leichter Intentionstremor beim 
Fingernasenversuch rechts, leiehte StSrung der Tiefensensibilit/~t und des Ziffern- 
erkennens. Ziekzaekgang mit Abweiehen naeh ]inks, rasch zunehmende Stauungs 
papille. R6ntgenologiseh Zeichen yon Hirndrueksteigerung. 

Im Laufe der Beobachtung traten alff: Homonyme rechtsseitige Hemianopsie 
mit fast fehlendem optokinetischem Nystagmus naeh rechts, Par/~sthesien im rechten 
Trigeminus, sp/iter im ganzen Gesieht, Cornealreflex reehts fehlend, Mahlbewe- 
gungen naeh links sehw/~cher, periphere Facialisparese rechts, Tonusherabsetzung 
in den linken Extremit/~ten, mal]ige cerebellare Symptome ohne ausgesproehenen 
Hinweis auf eine Seite. 

Es wurde ein ausgedehnter Tumor im temporoparietalen Marklager nach hinten 
und unten reiehend (supratentoriell) diagnostiziert. Die Ventrikulographie ergab: 
Aquadukt und 4. Ventrikel nicht gef/illt. Linkes Hinterhorn yon unten gehoben 
und nach reehts verdr/~ngt. Das ]inke Unterhorn ist yon medial unten eingedellt 
und nach lateral verdr/ingt. Verdr/ingung des linken Vorderhorns und des 3. Ven- 
trikels nach reehts: ausgedehnter raumbeengender ProzeB, links zentra], basal 
zwischen dem linken Hinter- und Unterhorn. 

Bei der Freilegung links parietotemporal erwies sich die erste Tempora]windung 
stark erweitert; in der Tiefe yon 2 cm fand sich Tumorgewebe, das soweit als mSglich 
exstirpiert wurde und sieh histologisch als ein der Gruppe des Glioblastoma multi- 
forme zugehSriger Tumor erwies, l~ach der Operation verschwanden die Erschei- 
nungen yon seiten des V., VII. und XII. Itirnnerven bis auf minimale Spuren, 
Hypotonie beiderseits, Areflexie beiderseits. 

Hier kann die Richtung des Druckes, der zu kontralateralen Brficken- 
s y m p t o n e n  gef/ihrt hatte, nieht wie i n  vorigen Fall in dorsoventraler 
Richtung eingewirkt haben, sondern nul l  bei d e n  Sitz des Tumors yon 
links seitlieh und oberhalb des Tentoriunschli tzes sChr/~g nach rechts 
unten gezielt haben. Diese schr~ge Druckriehtung gegen die kontralate- 
rale Hirnstammh~lfte ist gerade bei  Tumoren der Kleinhirnhemisph/~ren 
nieht ungewShnlich. Auch Herrmann weist auf einen Fall n i t  rechts- 
seitigen Kleinhirnbriickenwinkelsymptonen bei einem linksseitigen Klein- 
hirntumor hin. Bei der klinischen Diagnose war die Hemianopsie Lei tsyn-  
ptom. Die Hirnnervenl/~sion yon V, VII ,  X I I  war zwar etwas irrefiihrend, 
konnte aber auf Grund der l%egeln des gerichteten Druekes, die unmittel- 
bar vorher a n  Fall 29 studiert werden konnten, schlieBlieh richtig ein- 
gereiht werden. F/Jr ihre Auffassung als Fe rnsymptone  sprieht auch 
ihr vollkonmenes Versehwinden nach der Operation. Nicht versehwand 
die Hypotonie, die vieldeutig bleibt (BriickenfuBs.u ?). Praktisch 
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bedeutsam ist aueh der Befund, der bei der Darstellung der basalen 
Zisternen erhoben wurde. Da das Jod61 links, also auf der Tumorseite, 
nieht fiber die Cist. pontis lat. hinaus naeh vorne versehoben werden 
konnte, kann man auf eine Verquellung der Cist. ambiens und basalis 
auf der Tumorseite sehliegen. Es mug also bei der Bewertung der Dar- 
stellung der basalen Zisternen mit Lipiodol immer an die M6gliehkeit 
einer Zisternenverquellung gedaeht werden, um vor Fehlsehlfissen sieher 
zu sein. 

Ein diagnostiseh besonders irrefiibrendes Symptom, das auf eine 
Lolcalisation im 4. Ventrilcel hinwies , und aueh eine Sch~delerSffnung an 
falscher Stelle veranlagte, bietet uns der n/~chste Fall. 

Fall 31. E. I-I,, g~. Dezember 1932. Beginn rait anfallsartigen Kopfschmerzen 
und anderen Hirndruckerscheinungen. Die Anf~lle, die sparer beschrieben werden, 
bestanden ebenfalls seit Dezember 1932. 

Aus dem Status (Februar 1933) : Kopf wird nach links geneigt gehalten, leiehter 
Exophthalmus, rechts mehr als links; leichte Einschr~nkung der linken Gesichtsfeld- 
h~lften, ffir rot viel ausgepr~gter als ffir weiB. Abducensparese beiderseits, Corneal- 
reflex links herabgesetzt, leichte raotorische Halbseitenerscheinungen links. 

W/~hrend ihres Aufenthaltes an der Klinik beobachtete man wiederholt folgende 
Anf~lle: P15tzliche Bli~sse ira Gesieht, heftigste Kopfschraerzen, wobei der Kopf 
raaxiraal nach vorne gebeugt wird; jeder Versuch, ihn aus dieser raaximalen 
Beugung zu bringen, bereitet der Pat. heftigste Schraerzen. Sic sinkt bald nach 
Beginn des Anfalls langsam in sich zusammen; vertiefte Atraung, guter Puls. 

Stauungspapille beiderseits, Ohr- und R6ntgenbefund: Zeichen endokranieller 
Drucksteigerung. Da die beschriebenen AnfMle als Brunssches Symptom gedeutet 
wurden, diagnostizierte man einen Tumor ira Bereich der Rautengrube. Die Vor- 
w/~rtsbeugung des Kopfes gilt nach Stenvers als charakteristiseh fiir subtentorielle 
Geschwfilste und soll eine bessere Koramunikation des 4. Ventrikels mit der Cist. 
magna erraSglichen. Nach Freilegung der hinteren Sch&delgrube land man ein 
Tonsillenph~nomen links, auch sehien die Medulla eigentiimlich kolbig aufge- 
trieben. 

Bei der Obduktion fand sich eine groge, rechts parietooccipital gelagerte Cyste 
ohne sicher nachweisbares Tumorgewebe, die den darunter liegenden Seitenventrikel 
spaltfSrraig verengerte und zu einer mi~chtigen Volumsverraehrung der reehten 
ttemisph/ire fiihrte. Auf den noeh vorhandenen Bildern yon Frontalsehnitten 
sieht man auch eine starke Verquellung der Cist. ambiens der rechten Seite und eine 
Verschiebung desHirnstamms fiber die Mittellinie. 

Dieser Fall ist deswegen wichtig, weft die als Leitsymptom gewerteten 
Anfs im Stiehe liegen und offenbar nur Folge einer Fernwirkung waren. 
Wir meinen, dab die Anf/tlle im vorliegenden Fall, so wie das Bruns- 
sche Symptom, durch plStzliehen VersehluB des 4. Ventrikels erkl/~rt 
werden miissen. Dieser Vorgang kann als Folge eines auf diesen gerich- 
teten, anfallsweise versti~rkten Druek dureh den Tentoriumschlitz hier- 
dutch im Sinne Herrmanns anfgefagt werden. Als Beweis ffir eine L~sion 
des t{irnstamms, wenigstens in seinem mittleren Anteil, kann noch das 
Fehlen des kontralateralen Cornealreflexes (keine Hemians !) und 
die doppelseitige Abdueensparese herangezogen werden. 
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Stiirungen der caudalen tIirnnerven. 

W~hrend Abducensl~sionen, die wir bei der Bespreehung der Augen- 
muskelnerven bereits gestreift haben, im allgemeinen ziemlich h/~ufig 
sind, linden wir bei GroBhirntumoren eine isolierte, peripher bedingte 
Facialisliihmung so gut wie iiberhaupt nieht. Fiir die geringe Vulnera- 
bilit~t des peripheren Faeialis spricht auch sein Verhalten bei Aeusticus- 
tumoren: Naeh Dandy findet man ihn, wenn er sich um einen m~eh- 
tigen Acustieustumor herumlegt, oft zu einem diinnen Faden ausgezogen, 
so dal3 er die doppelte L~tnge und mehr erreieht, ohne dab er bei lang- 
samem Waehstum des Tumors seine Funktion einstellt. Aueh Kolodny 
finder keine periphere Faeialisl/ihmung bei seinem groBen Material yon 
Stirnhirn- und Sehls 

Aueh eine einwandfrei periphere Affektion des Glossopharyngeus- Vagus 
und des Hypoglossus konnte in unserem Material nieht vorgefunden 
werden, Bei 2 F/~llen yon einseitiger bzw. doppelseitiger Velumparese, 
sowie mehreren Fs yon leiehter Hypoglossusparese konnte eine zen- 
trale Entstehung nieht sieher ausgesehlossen werden. Damit ist natiir- 
lieh niehts gegen die MSgliehkeit einer peripher bedingten Sehs 
dieser eaudalen tIirnnergengruppe bei GroBhirntumoren gesag~. Es gibt 
vielmehr zu denken, dab sic bei der fiberaus h~ufigen, bei Grol~hirn- 
und Kleinhirntumoren auftretenden Verquellung der Cist. magna nieht 
6fters auitritt. Besonders eine asymmetrisehe Zisternenverquellung (dem 
Neuroehirurgen als ,,Tonsillenph~nomen" yon Sch6nbauer ein wiehtiger 
Fingerzeig fiir die Seitendiagnose) ftihrt zu einer gewissen Deformierung 
der Medulla oblongata. Vermutlieh lassen die dadureh bedingten oft 
katastrophalen StSrungen vegetativer Zentren keine Zeit mehr zur Ent- 
wicklung dieser Hirnnervenl/~sionen. Wenn es sieh nieht um einen Tumor, 
sondern um eine andere Art yon Drueksteigerung handelt, seheint hierzu 
eher die Voraussetzung gegeben zu sein. McConnel und Parker beob- 
aehteten bei einem Fall yon Hydrocephalus internus eine linksseitige 
Aeeessorius- und eine reehtsseitige Velum- und Hypoglossusparese. Der 
Zusammenhang zwisehen klinisehen Erseheinungen und anatomisehem 
Befund ist um so plausibler, als sieh dabei eine leiehte Aehsendrehung 
der Medulla oblongata vorfand. Wenn aueh die Autoren yon einer 
,,Arnold-Chiarisehen Mil3bildung" spreehen mit Deformit~t der Klein- 
hirntonsillen und der benaehbarten Teile der Medulla oblongata, so wird 
doeh an der Deutung dieser ,,Migbildung" als Verquellung der Cist. 
magna nieht zu zweifeln sein (s. aueh Ha~enjiiger und Spatz). Torkild.sen 
beobaehtet bei seinem Material yon 31 Stirnhirntumoren fibrigens auL 
fallend oft eine L/~sion dieser Hirnnervengruppe (llmal Glossopharyn- 
geus-Vagus, lmal Aecessorius und 4real Hypoglossusparesen). 
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Vegetative Stfrungen. 
Erst zum geringen Teile sind Befunde zusammengetragen, die als 

Grundlage zur Kenntnis far die fast bei jedem Tumor in irgendeiner 
Form vorhandenen, oft weitgehenden StSrungen vegetativer Funktionen 
dienen kSnnten. Bekannt ist die starke Labilit/~t des cerebralen Vaso- 
motoriums, die unabh/s vom Tumorsitz auftrctenden Blutungen und 
Erweichungen u. a. m., wobei auf das ausfiihrliche Referat yon Pette 
in der Deutschen Neurologentagung 1937 oder auf das betreffende 
Kapitel in Kehrers Monographie verwiesen sei. Aschenbrenner und Bo- 
dechtel fanden Ekg.-Ver/~nderungen, wie sic /s bei Myokardsch/~di- 
gung infolge Coronarinsuffizienz vorkommen; erinnert sei an das Blut- 
erbrechen bei ttirngeschwiilsten, an den bekannten Fall Cushings mit 
akut entstandenen Magengeschwiiren bei Tumor cerebri, an die StSrungen 
des Wasserhaushalts, wovon wir einen Fall ausfiihrlicher besprochen und 
seinen Mechanismus zu erkl/s versucht haben, an die StSrungen der 
Temperaturregulation usw. Auch wir haben bei einer l~eihe yon GroB- 
hirntumoren Stoffwechseluntersuehungen (Grundumsatz, spezifisch-dy- 
namische Wirkung, Wasserhaushalt, Kationenspiegel im Blur) angestellt, 
die noch nicht vollkommen abgeschlossen sind und deren vorl/s Mit- 
teilung den Rahmen dieser Arbeit iiberschreiten wiirde. Im Falle, dab 
keine schweren Ausfallserscheinungen der Stoffweehselfunktionen be- 
stehen, muB doch in vielen F/s eine Insuffizienz vegetativer Zentren 
bei starker Inanspruchnahme angenommen werden. W~hrend bei all- 
t/~glichen, oft auch nur reduzierten Anforderungen eine Art ,,Notdienst" 
die wichtigsten l~egulationen versorgt, kommt es bei einer Steigerung 
der Anspriiche sehr h/~ufig zum Versagen oder gar zur Katastrophe. Es 
seien an die yon Pette bei cinem Fall yon Craniopharyngeom und bei einem 
Fall yon Acusticusneurinom mit Hydroceph. int. occl. beobachteten plStz- 
lichen Todesf/~lle bei cinem einfaehen Wasserbelastungsversuch erinnert; 
ein eigener Fall yon Stirnhirngliom, der eine Oliguric aufwies, bekam bei 
einem Wasserversuch einen bedrohlichen Zustand, der yon einem wenige 
Stunden dauernden Korsakow-/s psychotisehen Bild gefolgt wurde. 
Dieses Fehlen jeglicher Reservekraft sowie die manifesten StSrungen der 
vegetativen Funktionen kSnnen in ihrem Entstehen sicher nicht einheit- 
lich erkl/s werden. Immer mug auch mit der MSglichkeit gerechnet 
werden, dab der Tumor selbst auf dem Wege der Metastasierung inner- 
halb der inneren Liquorr~ume in Form der ,,Ependymitis blastomatosa" 
zu einer Sch/~digung periventrikul~rer vegetativer Zentren fiihrt, wovon 
wir auch einen Fall (3) kurz geschildert haben. Man findet weiterhin 
als Folge einer ,,Fernwirkung" gar nicht selten grobe, anatomisch laB- 
bare ZirkulationsstSrungen im Hirnstamm, n~mlich Blutungen und Er- 
weichungen (Bodechtel und D6ring) besonders dann, wenn irgendein 
vorangegangener operativer Eingriff den cerebralen Gef/~Bbaum gesch/~- 
digt hat. In der Mehrzahl der F/s wird aber eine dem Hirnstamm 
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mitgeteilte Schwellung oder eine Konfigurations~nderung durch Ver- 
schiebung fiber die Mittellinie oder Verquellung yon Zisternen als Ursache 
einer funktionellen ScMdigung yon diencephalen und medull~tren Zentren 
verantwortlich zu machen sein. Es sei verwiesen auf die eigenen 2 F~lle, 
bei denen als Ursaehe ffir das Auftreten yon Diabetes mellitus und Dia- 
betes insipidus (Nr. 1 und 2) eine Zerrung des Hypophysenstiels ange- 
nommen werden muB. Es wird in immer grSgerem AusmaB mSglieh sein, 
die ,,Allgemeinsymptome" als Lokalsymptome einzelner vegetativer Zen- 
tren aufzul6sen und sic im einzelnen als Folgen einer geriehteten Druek- 
wirkung oder als Ausdruck einer lokalen oder allgemeinen Schwellung 
sowie deren Folgen kermenzulernen. Bei Durehsieht unseres Materials 
fiel auf, wie selten eigentlieh ein Hydrocephalus internus im Gegensatz 
zu GroBhirntumoren zu dieneephalen Symptomen ffihrt, eine Tatsaehe, 
auf die aueh Pette hingewiesen hat. W/~hrend beim Hydrocephalus 
intern, bei dem racist langsamen Entstehen desselben eine weitgehende 
Anpassung und l~bernahme der Funktion yon seiten tiefer gelegener 
Zentren anzunehmen ist, erseheint dies bei GroBhirntumoren nieht der 
Fall zu sein. Wir glauben, dab trotz des Fehlens histologischer Ver/~nde- 
rungen die rein mechanisehe Zerrnng des hypophys/ir-dieneephalen 
Systems, woftir ja die oft beobachtete Sehr~gstellung des Hypophysen- 
stiels ein sinnf/~lliger Ausdruck ist, daffir verantwortlieh gemaeht werden 
mug. Diese Zerrung in der Langsrichtung scheint also eher schadigend 
zu wirken als einfaehe Druekwirkung. l)berhaupt besteht oft eine Dis- 
krepanz zwischen anatomischem Befund und funktionellen St6rungen. 
So konnte z.B. Wittermann zeigen, dag trotz fast vSlliger Zerst6rung 
aller vegetativen Zentren im Bereieh des 3. Ventrikels durch ein Cranio- 
pharyngeom vegetative StSrungen weitgehend vermiBt werden kSnnen. 

8ehluBbemerkungen. 
Bei der Suche nach irrefiihrenden tIirnstamm- und Hirnnerven- 

symptomen bei Gro6hirntumoren ergibt sieh - -  wie man sieht - -  doch 
eine betr/~chtliche Ausbeute. Dies nimmt nicht wunder, wenn man be- 
denkt, dab der Hirnstamm, der auf Grund seiner feinen anatomisehen 
Gliederung eine fiberaus reiehe Symptomatik entfalten kann, auf Grund 
seiner Lage sch/~digenden Einfliissen yon seiten des GroBhirns besonders 
ausgesetzt ist. Er wird leicht zu Schaden kommen, da er keine M6glich- 
keit hat, bei Druckwirkung yon oben her naeh unten auszuweichen. 
Bei seitlichem Drnck bei VergrSl3erung einer Hemisphare wird er aus 
seiner normalen Lage verdr/~ngt und gerat so in Gefahr, durch An- 
pressen an eine Durakante oder an die gegentiberliegende Hemisphare 
gesch/~digt zu werden. Nieht nur die einzelnen Gebilde des Hirnstamms 
sind dabei leicht einer Druek- und Zerrwirkung ausgesetzt, sondern es 
wird aueh an der Verbindung des Zwisehenhirns mit der in ihrem Bert 
fixierten Hypophyse gezerrt. Die Einbettung des Hirnstamms in 
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Zisternen, die ihm in seiner exponierten Lage im allgemeinen als Sehutz- 
maBnahme dienen, wirkt sich unter den bei der Hirngeschwulst gegebenen 
Verh/~ltnissen ungfinstig aus: da diese ]~eserver/~ume yon quellenden 
Groghirnpartien ausgeffillt werden, wird dieser Sehutzmechanismus hin- 
I~llig, ja es kann sogar yon diesen vordringenden Hirnpartien eine Druck- 
wirkung ausgelSst werden. Es ist naheliegend, dag die einzelnen Hirn- 
herren, deren Ursprungsort sieh auf diese Weise verschiebt oder die in 
ihrem Verlauf dureh gequollene Anteile des Hirnstamms oder Groghirns 
gedriiekt oder gezerrt werden, dadureh ebenfalls zur irreffihrenden Sym- 
ptomatologie beitragen k6nnen. Da man aber in einzelnen Fs fern vom 
Tumorsitz Ausfallserscheinungen yon Teilen des Hirnstamms beobachten 
karm, die vor diesen sehgd]iehen Einflfissen relativ gesehiitzt sind (wie 
etwa die Brficke), muB man einen yore Tumor ausgehenden gerichteten 
Druek (Herrmann) annehmen. Gerade die Folgen dieses gerichteten 
Druckes sind noch viel zu wenig studiert. Vielleicht bringt ihr genaues 
Studium Aufklgrung fiber die Frage, warum die am R5ntgenbild sieht- 
baren Zeichen von endokranieller Drueksch/~digung seheinbar vollkommen 
regellos sieh einmal da und einma] dort sts ausprs ein Studium, das 
sieh durch enge Zusammenarbeit yon R6ntgenologen und Neurologen genau 
so fruchtbar gestalten k6nnte, wie es bei der gemeinsamen tlearbeitung 
der Ergebnisse der Ventrikulographie und Arteriographie der Fall war. 
Auch der in einzelnen F/~llen (6 und 27) vermutete Zusammenhang 
zwischen umsehriebener Druekschs des Knoehens und Verquellung 
der Cist. ambiens und basalis mug weiter verfolgt werden. Praktisch 
wiehtig sind natfirlich aueh die Zisternenverquellungen ffir die Deutung 
yon Befunden, die man bei der Darstellung der basalen Zisternen mit 
schwerem JodS1 erh~lt 1 

Zur Frage, welehe histologisehen Vergnderungen den auf die eine 
oder an@re Art entstehenden Fernsymptomen zuzuordnen sind, kSnnen 
wir niehts wesentliches beisteuern. Bekannt sind Veri~nderungen der 
feineren Struktur in ausgedehnten, auch vom Tumor weitab ]iegenden 
tIirnteilen, wie das Bild der ,,Klasmatodendrose" (Cajal) oder eine kon- 
tinuierliche Schwellung der Nervenzellfortss u . a .  In diesem Zu- 
sammenhang meint Spatz, dab diese Vers als Ursaehen yon 
,,Fernsymptomen" in Betracht kommen k6nnen. Herrmann weist auf 
Ver/~nderungen der histologischen Struktur hin, die sich am Endpunkt  
der gerichteten Druekwirkung vorfinden, Bodechtel und DSring beschreiben 
vascular bedingte Ver~nderungen, wie etwa die bereits 5fters zitierten 
Blutungsherde in der Brfickenhaube, :Nekrosen in der Insel und im 

1 Ausfiihrliche k]inisehe, anatomisehe und experimentel]e Untersuehungen 
fiber das Gebiet der Cisternenverquellung werden demn~chst yon Zi~lch und Riessner 
sowie yon Perret und Sorgo aus der Abteilung ffir experimente]le Pathologie und 
Tumorforschung im Kaiser Wilhelm-Institut ffir Hirnforschung (Prof. T6nnis) in 
Berlin-Buch ver6ffentlicht werden. 
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C~'us einguli bei Verquellung der Cist. interhemisphaerica. Dagegen 
vermigten Npatz und Stroescu bei histologiseher Untersuehung der vor- 
gequollenen KMnhirntonsillen, des Uneus und Gyrus einguli gr6bere 
Veri~nderungen und fanden nur jene meist ziemlich uneharakteristisehen 
Ver/~nderungen, wie man sie aueh bei Hirnsehwellung beobaehtet. Nut 
im Grund der Einkerbung des Uneus dutch den Tentoriumrand finder 
man ebenso wie bei der Einkerbung am HirnsehenkelfuB an frischen 
F/illen Ansammlung yon Fettk6rnehenzellen und in/~lteren Fgllen Aus- 
fall und entspreehende Gliafaserwueherung. Wit konnten vaseul/~r be- 
dingte Veri~nderungen im tIirnstamm, die bereits makroskopiseh sieht- 
bar gewesen waren, wie Blutungen oder gr6Bere Erweiehungen in keinem 
unserer F/~lle, die anatomisch untersucht wurden (15 F/tlle), nachweisen. - -  
Vermutlieh werden die dutch tIirnsehwellung bedingten Konfigurations- 
/~nderungen des Groghirns selbst mitunter Symptome erzeugen k6nnen. 
Es ist z, B. auffallend, dag die recht betr/iehtliehen Ver/inderungen an 
den medialen Sehl/s besonders am Uneus, symptomlos 
bMben sollen. Wit verffigen fiber 2 Fi~lle, in denen bei einem Tumorsitz 
augerhalb des Sehl/~fenlappens Geruehshalluzinationen wie bei Uncus- 
anf~llen auftreten. Wenn es aueh naheliegen wfirde, hier einen kausalen 
Zusammenhang anzunehmen - -  eine M6gliehkeit, auf die aueh Spatz 
und Stroescu hinweisen -- ,  so gibt es doeh wieder viele F/~lle mit gleich 
starker anatomiseher Ver/tnderung am Uneus ohne derartige klinisehe 
Erseheinungen. Aueh List sowie Bannwarth berichten fiber Uneus- 
anfi~lle, die sie bei Acusticustumoren vorfanden. List erkl/~rt dies dutch 
Druek des dutch den Tentoriumsehlitz in die mittlere Seh/~delgrube 
einwachsenden Tumors mit Druek auf die Ilippoeampusregion. Viel- 
leicht wird hier eine genaue vergleiehende Bearbeitung der klinisehen 
und anatomisehen Gegebenheiten Klarheit sehaffen. 

Die riehtige Einsch/~tzung der vorliegenden Symptome als Lokal- 
oder Fernzeiehen kann nut im Einzelfall bei genauester Wfirdigung des 
Saehverhaltes erfolgen. Bestimmte gegeln k6nnen natfirlieh nieht auf- 
gestellt werden. Wenn man aueh erwarten wfirde, dab Fernsymptome 
relativ spat auftreten, so sehen wir doeh, dal3 dies nieht der Fall ist, 
ja dal? sie mitunter sogar vor den eigentliehen Lokalsymptomen auf- 
treten. De Crinis weist darauf bin, dab durch ausgiebige Dehydration, 
die auf tIirnsehwellung beruhenden Naehbarsehafts- und Fernsymptome 
vorfibergehend zum Versehwinden gebraeht werden k6nnen, so dab die 
eigentliehen tterderseheinungen besser hervortreten, eine Methode, yon 
der man zu diagnostisehen Zweeken ausgiebiger Gebraueh raaehen sollte. 
Die siehere tlewertung eines Symptoms als Fernwirkung ist, worauf aueh 
Bailey hinweist, oft erst dann mOglieh, wenn nach erfolgter Operation 
dutch die damit verbundene Druekentlastung - -  wie wir in einzelnen 
F/~llen gesehen hatten - -  die Fernsymptome zum Versehwinden ge- 
braeht worden sind. 
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Bei der Bearbeitung unseres Materials yon GroBhirntumoren zeigt 
es sich, dab bei gleichzeitigem Vorhandensein yon Grol~hirn- und Hirn- 
stammsymptomen diese oft im Vordergrund standen und deswegen irre- 
fiihrten. Eine zusammenfassende Bearbeitung des entgegengesetzt ge- 
stellten Themas, n/imlich ,,irreffihrende GroBhirnsymptome bei ~Iirn- 
stamm- und Kleinhirntumoren", wfirde erst erweisen, welehe Dignit/s 
den einzelnen Grol~hirnsymptomen zukommt. Diese darf sicher nicht 
fiberschi~tzt werden. Man denke an die bei starkem Hydrocephalus int. 
occl. auftretenden Stirnhirnsymptome, an die yon v. S tocker t  beobach- 
teten St6rungen komplexer GroBhirnfunktionen bei Sehwellung der GroB- 
hirnhemisph/iren, yon der ja bekannt ist, dab sie auch bei Kleinhirnge- 
schwfilsten auftreten kannu ,  a.m. Im Zweifelsfal] liegt die Entschei- 
dung an den diagnostischen Methoden, der Ventrikulographie und 
Arteriographie, die zwar auch yon Fehlerquellen nicht frei sind, abet 
doeh bei riehtiger Wfirdigung aller Untersuchungsergebnisse eine Lokal- 
diagnose erm6glichen werden. Wie unter anderem das Kapitel homolate- 
rale Hemiplegien gelehrt hat, werden diese diagnostischen Methoden 
aber aueh in Anwendung kommen mfissen bei scheinbar gesicherter 
neurologischer Lokaldiagnose ; dies ist eine Forderung, die sich bei kata- 
mnestischen Erhebungen yon F/illen, die schon 1/ingere Zeit zuriickliegen, 
neuerlich aufdr/~ngt, die aber bereits allgemein ihre Erfiillung gefun- 
den hat. 

Zusammenfassung. 
Bei der Durchsicht yon etwa 100 GroBhirntumoren finden sich in 

35 F~llen Symptome yon 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 hypophysis Systems 
durch Verschiebung des Hirnstamms fiber die Mittellinie angenommen. 
Vegetative St6rungen infolge Seh/tdigung yon Zwischenhirnzentren 
k6nnen aber auch unter Umst/inden durch ,,Ependymitis blastomatosa" 
eine Erkli~rung linden. 

2. Bei 5 F/illen yon GroBhirntumoren verschiedenster Lokalisation 
finden sieh homolaterale I-Iemiplegien. Die m6glichen Mechanismen ihres 
Zustandekommens (Einkerbung am kontralateralen HirnschenkelfuB 
durch den Tentoriumrand, starke seitliche Verdr/ingung des Mittelhirns) 
werden an Hand der anatomischen Befunde besprochen. 

3. Eine Seh/idigung der Vierhiigelplatte kann bei unserem Material 
nut in einem Fall dureh Konfigurations/~nderungen des Mittelhirns erkl/irt 
werden. ~I/s entsteht eine Mittelhirnseh&digung durch einen Aus- 
l/s des Tumors selbst oder (lurch direkten Druck yon seiten eines 
Kleinhirntumors. 

4. Eine L~sion des Sehnerven wird in einem Fall yon uns auf einen 
stark vorspringenden Gyrus rectus (Verquellung der Cist. interhemi- 
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sphaer iea)  bezogen,  e ine L~s ion  des T r a e t u s  op t ieus  in  e i nem  a n d e r e n  
Fa l l  au f  e in  s t a rkes  Vorque l l en  des Uncus .  

5. A u g e n m u s k e l l / ~ h m u n g e n  s ind  als Abducens l /~hmungen  sehr  h~tufige 
F e r n s y m p t o m e  bei  Gro i3h i rn tumoren  (in u n s e r e m  Mate r i a l  a b e t  n u r  
4 F/~!le). AuBere Ocu lomotor ius l /~hmungen  k o m m e n  n i c h t  vor.  8real  
f inde t  sich e in  Argyll- l%obertson,  in  4 F ~ l l e n  m i t  e ine r  Anisokor ie .  3real  
bes teh t  e in  Hornersches S y n d r o m .  

6. I n  3 F ~ l l e n  m i t  S c h l s  b e s t e h t  e ine  homola t e r a l e  
T r igeminusneu ra lg i e ,  i n  1 F a l l  e ine doppe lse i t ige  T r i g e m i n u s n e u r a l g i e .  
I n  8 F/~llen f inder  s ich eine S tS rung  des Cornealref lexes ,  die  e n t w e d e r  
n u r  t u m o r k o n t r a l a t e r a l  v o r h a n d e n  i s t  oder  d o r t  s t / i rker  ausgepr/~gt i s t  
als homola te ra l .  N u r  l m a l  b e s t e h t  e ine H e r a b s e t z u n g  des Corneal-  
reflexes au f  der  Seite des Tu mo rs .  Der  mSgl iche  M e c h a n i s m u s  w i rd  be- 
sprochen .  

7. Bei  2 F ~ l l e n  y o n  G r o B h i r n t u m o r e n  m i t  Br f icken l~s ion  w e r d e n  diese 
als F o l g e n  eines  , ,ge r ieh te ten  D r u c k e s "  (Herrmann)  aufgefal] t .  

8. Bei  G r o l ] h i r n t u m o r e n  v o r k o m m e n d e  Ls  der  c a u d a l e n  t I i r n -  
n e r v e n  u n d  vege t a t i ve  S t S r u n g e n  w e r d e n  k u r z  besprochen .  

Frau Dr. Thea Hasen]@er bin ich ffir ihre wertvolle Mithflfe bei der Erhebung 
dcr anatomischen Befunde zu ~rol]em Dank verpflichtet. 
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