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Uber Erkrankungen,
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Von
Dr. K. G. Caesar,

Marinestabsarzt.

(Eingegangen am 26. Frai 1941. )

Die Frage, ob eine Hirngeschwulst vorliegt, kann auch dem er-
fahrensten Arzt immer wieder die groBten Schwierigkeiten bereiten.
Dieses liegt vor allem daran, daB die Allgemeinerscheinungen eines Hirn-
tumors, die sog. ,,Hirndrucksymptome*, nicht nur bei diesem vorkommen,
sondern auch bei verschiedenen anderen Krankheiten.

Es wiirde zu weit fithren, hier niher auf diese Symptome einzugehen.
Es sei deshalb auf die diesbeziigliche Monographie von F. Kehrer®® ver-
wiesen. Nur folgerides sei noch gesagt: Leider gibt es kein sicheres
Zeichen eines gesteigerten ,,Hirndruckes”. Natiirlich kann man auch
nicht ohne weiteres Liquordruck und , Hirndruck® gleichsetzen (dyala
und Pisans?). Wir wissen zwar, daf sich der Liquordruck fast immer dem
Druck in den Gehirnvenen anpafit (Bailey®, Becht''); andererseits
kommen aber Fille vor, die zwar eine Hirnschwellung, aber keinen
erhdhten Liquordruck haben (Altenburgers, Eppinger?®, eigene Beob-
achtung). — Zwar deutet das Vorhandensein einer Papillenschwellung
wohl immer auf gesteigerten ,,Hirndruck® hin; aber ihr Fehlen schlieft
diesen nicht aus. — Nach meiner personlichen Erfahrung scheint die
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenaustrittsstellen noch eins der frithesten
und konstantesten ,,Hirndrucksymptome** zu sein. Die Priifung der von
F. Kehrer beschriebenen Schmerzreflexe macht uns hierbei von sub-
jektiven Einfliissen frei. — Ganz unzuverldssig ist iibrigens die Puls-
frequenz bei ,,Hirndrucksteigerung*‘, worauf ¥. Kehrer®® und neuerdings
Laubenthal®™ nachdriicklich hingewiesen haben. — Die subjektiven
Symptome (besonders Kopfschmerzen, Ubelkeit bzw. Erbrechen,
Schwindelgefiihl) finden sich zwar mehr oder minder ausgesprochen in
den meisten Fillen von ,,Hirndrucksteigerung’‘, kommen aber, besonders
natiirlich einzeln, auch bei anderen Leiden vor. — Wenn wir somit ein
einzelnes sicheres, immer vorhandenes , Hirndrucksymptom‘ nicht
kennen, so kann man doch aus dem Vorhandensein mehrerer dieser
Zeichen mehr oder minder sicher auf gesteigerten ,,Hirndruck’ schliefien.

Sicher wird es unser Bemiihen sein miissen, einen Tumor cerebri
schon vor dem Auftreten von Dekompensationserscheinungen (also
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Hirndrucksymptomen) zu diagnostizieren; aber ich glaube, daf dies in
der iiberwiegenden Zahl der Fialle auch in Zukunft nicht erreicht wird;
denn gerade die #uBerst mannigfaltigen Herdsymptome, wie sie Hirn-
geschwiilste hervorrufen, konnen auch die verschiedensten anderen, vor
allem vasculire und entziindliche, Ursachen haben.

So kann es nicht wundernehmen, wenn Tonnis® auf dem Miinchener
Kongre 1937 berichtete, daB von den unter der Diagnose Hirngeschwulst
zu ihm geschickten Kranken etwa die Hilfte gar nicht geschwulstkrank
war; oder wenn Olivecrona®® schreibt, daB von 613 wegen Tumor ope-
rierten Féllen 36 keine solchen waren, und zwar handelte es sich hierbei
12mal um Arachnitis der hinteren Zisterne, 9mal um Aquiduktstenose,
6mal um ein subdurales Himatom, 5mal um eine GeféiBerkrankung usw.;
oder wenn Cushing?t berichtet, daB innerhalb von 15 Jahren 1031 Félle
irrtiimlich als Tumoren in seine Klinik eingewiesen wurden. Hier handelte
es sich in erster Linie um GefaBprozesse, ferner um zisternale Arachnitiden,
Encephalitis, Lues, multiple Sklerose, subdurales Hamatom u. a.

Diese und andere spiter aufgefiilhrte Krankheiten konnte man,
wenn sie einen Hirntumor vortduschen, als Pseudotumoren bezeichnen,
analog Pseudotabes, Pseudourdmie usw. Diese Bezeichnung wurde
bekanntlich im Jahre 1904 von Nonne® geprigt. Er verstand darunter
aber nur solche Krankheitsbilder, die sich nicht spéter als irgend etwas
anderes herausstellten, bei denen also entweder bei der Sektion kein
pathologischer Befund erhoben wurde oder die in Heilung iibergingen.
Im Laufe der Jahre hat es sich nun herausgestellt — soviel kdnnen wir
heute wohl sicher sagen —, daBl es ein eigenes, umschriebenes Krank-
heitsbild im Nonneschen Sinne nicht gibt, es sel denn, dal man dieses
mit idiopathischer (oder wohl besser gesagt: kryptogenetischer) Hirn-
schwellung gleichsetzt. Aber schlieBlich ist ja eine Hirnschwellung auch
ein pathologischer Befund. Ubrigens hat Nonne spiter wohl selber eine
Hirnschwellung (dieser Begriff war bei Aufstellung des Begriffes Pseudo-
tumor noch unbekannt) als Grundlage solcher Falle angesehen [s. seine
AuBerungen im Schiufiwort nach Saengers®t Vortrag in Hamburg (1905)
sowie in der Neuen Deutschen Chirurgie®]. Aulerdem wissen wir heute,
daB die Erscheinungen der Hirntumoren bisweilen sehr lange Remissionen
zeigen konnen, so dafl man also selbst nach jahrelangem scheinbaren
Freisein von Krankheitserscheinungen noch- nicht sicher sagen kann,
es liegt ein Pseudotumor im Nonneschen Sinne vor. Z. B. berichtete
Biswangert 1912 in Halle iiber einen Fall, bei dem bei der Sektion (Tod
an Oesophagus-Ca.) an der Basis des linken Temporallappens ein Gliom
gefunden wurde, das 14 Jabre vor dem Tode angefangen hatte, Er-
scheinungen zu machen, dann aber 12 Jahre lang dies nicht mehr getan
hatte. Glettenberg®® berichtete 1937 in ‘Miinchen iiber einen Fall von
Teratom am 3. Ventrikel, bei dem iiber 20 Jahre seit dem Auftreten der
akuten Hirndruckerscheinungen vergangen waren.' So konnte denn auch
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Glettenberg unter 130 bestétigten eigenen Fillen von Hirntumor keéinen
Fall von Pseudotumor im Sinne von Nonne verzeichnen. Auch ich konnte
bei Durchsicht von iiber 17000 Krankengeschichten der hiesigen Klinik
kéinen Fall der Nonneschen Definition finden, der einer strengen Knmk
standgehalten hitte.

'Krankheitsfalle, die unter dem Bilde einer Hirngeschwulst verliefen,
aber bei der Sektion ein negatives Ergebnis hatten, sind bei Durchsicht
der Literatur denn auch verhéltrisméBig recht selten zu finden. Aufler
von Nowne fand ich je einen solchen Fall von Hichelberg®, Hochhaus®,
Hoppe®S, Lenzmann®S, Peite®® und Sicard®? beschrieben., Mit Ausnahme
des Falles von Petfe (vom Jahre 1922) liegen sie auffallenderweise alle
schon vor dem Jahre 1915.

Es moge an dieser Stelle noch hervorgehoben Werden daB bei einer
Sektion allein ‘makroskopisch ein Tumor nicht ausgeschlossen werden
kann. So verdffentlichten Weber und Schultz®, Cassirer u.a.1® sowie
Rosental™ Fille, in denen makroskopisch das Gehirn normal erschien und
erst die mikroskopische Untersuchung tumordse Veranderungen auf-
deckte, die ungewthnlich klein oder diffus waren.

Auch tumorartige Fille, die bei der Sektion nur eine Hirnschwellung
aufwiesen, sind verhiltnismiBig selten verdffentlicht, so von -Apelt?,
Briickner™, Dorner?®s, Griinthal?®, Stertz?3, Tilmann®, Weintrawud®s.

In diesem Zusammenhang seinoch darauf hingewiesen, daf} Reichardt™,
von dem ja die grundlegenden Untersuchungen iiber die Hirnschwellung
stammen, immer wieder betonte, daB diese nicht in allen Fillen makro-
skopisch erkennbar, vielmehr nur durch Bestimmung der Differenz
zwischen Schidelinnenvolumen und Hirngewicht nachzuweisen sei.
Vielleicht haben also manche der Pseudotumorfille ohne erkennbaren
Sektionsbefund doch eine Hirnschwellung gehabt. '

Nicht eingegangen werden soll hier auf die noch keineswegs geklarten _
Fragen nach Wesen und Ursache von Hirnédem und Hirnschwellung,
iiber die ja gerade in letzter Zeit viel diskutiert wurde, da dieses den
Rahmen der Arbeit iberschreiten wiirde. Nur so viel sei gesagt, daf im
folgenden zwischen Odem und Schwellung kein Unterschied gemacht
werden soll, da man ja doch wohl immer mehr zu der Ansicht kommt
(und dem méchte ich mich anschlieBen), daB es zwischen beiden flieBende
Uberginge gibt.

Ich halte nun aber den Ausdruck Pseudotumor cerebri fur berechtlgt
und fiir klinische Zwecke sogar fiir recht brauchbar, wenn man damit
Zusténde von lendruckstelgerung mit oder ohne Herdsymptome
bezeichnen will, deren Grundlage nicht ein eigentlicher Tumor im patho-
logisch-anatomischen Sinne ist, und die in ihrem klinischen Verlauf
einen echten Tumor mehr oder minder nachahmen. In diesem erweiterten
Sinne wird der Ausdruck Pseudotumor heute meist angewandt; so hat
es auch Glettenberg® 1937 in Miinchen vorgeschlagen.

43*
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Besonders hiufig handelt es sich bei Pseudotumorfillen anscheinend
um lokalisierte Arachnoitiden, wie sich bei Durchsicht der Literatur ergibt
( Bailey®, Beneke'?, Bing'3, Bornstein'®, Burgeri®, Foerster3', Fiinfgeld®:,
Gehrt3t, Guttmann®®, Kron®, Muskens®, Pette®, Redlich™, Rosenhagen™,
Ruhe®®, Stertz®?), seltener um mehr ausgebreitete chronische Meningo-
pathien (Finkelnburg und Eschbawm3°, Funfgeld33 Guttmann42 Kron®4,

Stender®).
Von den in dieses Gebiet gehdrenden Fallen mochte ich aus dem

Beobachtungsbestand der Klinik kurz folgende 4 Fille anfithren *.

Fall 1. 21jahriger Kaufmann. Vor 2 Jahren wegen Stirnhohlenvereiterung
operiert. Hinterher noch eine Zeitlang geringe Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl,
allmahlich sich verstirkend. Gelegentlich Erbrechen. Befund: Trigeminus I und IT
druckschmerzhaft. Angedeutete Nackensteifigkeit. Rechts geringe Ptosis bei
weniger kriftigem LidschluB. Rechter Mundwinkel etwas schwicher innerviert.

Beiderseits leichte Abducensparese. Blickparese nach oben. Bauchdeckenreflexe
links etwas herabgesetzt. Dysdiadochokinese. Sehnenreflexe links leicht ge-
steigert. Babinski links angedeutet. Hochgradige Ataxie. Senkung 36/71. Der
Ventrikelliquor stand unter erhéhtem Druck, warim dbrigen normal. Die Ventrikulo-
graphie ergab aufler einem Hydrocephalus des 1.—3. Ventrikels keinen sicher
krankhaften Befund. Ohrenklinik: Spontannystagmus nach links. Augenklinik:
Beiderseits Stauungspapille von 1,56 Di. mit Hémorrhagien. Operation: Kinder-
faugt,groﬁe, offenbar arachnoidale Cyste iiber dem Kleinhirn, die besonders die
rechte Hemisphire zur Atrophie gebracht hatte. Entfernung derselben. — Nach-
untersuchungen in den folgenden Jahren, zuletzt 61/, Jahre nach der Operation, er-
gaben weder neurologisch noch augen- und ohrenérztlich einen Anhalt fiir ein Rezidiv.

Fall 2. 47jabrige Ehefrau. Vor 5%/, Jahren einen Schlag rechts auf den Kopf
bekommen. Blutende Wunde; Schiidelbruch. Anfangs hartnackige Kopfschmerzen.
Ein Jahr danach wurde aber hier auller einer vegetativen Labilitdt kein krank-
hafter neurologischer Befund erhoben. In den nichsten Jahren keine besonderen
Beschwerden mehr. Vor 2/, Monaten anfallsartig sich verstirkende Kopfschmerzen,
Erbrechen. Augenarztllch S‘oauungspapllle festgestellt, Wegen Verdacht auf
,-Neubildung im Kopf** eingewiesen. Befund: Linker Mundwinkel etwas schwicher
innerviert. Sehnenreflexe links gesteigert. Liquor: Druck 260; sonst o. B. Rechts-
seitige Arteriographie: o. B. Ventrikulographie: o. B. Da auch in die Subarach-
noidalrsume Luft gelangt war, war ein Liquor-Passagehindernis auszuschlieffen.
Nach doppelseitiger subtemporaler Entlastungstrepanation allméhlich fast vollig
geheilt. Nach 4%/, Monaten bestanden keine besonderen Beschwerden mehr. Die
Stauungspapillen, die vor der Operation bis zu 4,5 Di. beiderseits zugenommen
hatten, waren ganz zuriickgegangen.

Es ist anzunehmen, daB es sich hier um eine posttraumatische Arach-
noitis circumscripta gehandelt hat. Die verhaltnismidBig lange Zeit
zwischen Unfall und Auftreten der Hirndruckerscheinungen spricht
nicht dagegen; beobachtete doch z. B. Ruhe®® einen ganz dhnlichen Fall,
bei dem sich 5 Jahre nach einer Kopfverletzung Hirndruckerscheinungen
infolge Meningitis serosa einstellten.

* Im folgenden wurden nur Fille angefiihrt, bei denen kein Anhalt fiir eine
gegenwirtige oder durchgemachte Lues bestand, da diese in ihren vielseitigen Kr-
scheinungen immer einen Tumor vortduschen kann. — Im allgemeinen wurden nur
pathologische Befunde angefithrt. — Die Diagnosen wurden, wie sich bei den ein-
zelnen Fiéllen ergibt, fast alle durch Aut- oder Biopsie oder katamnestische Er-
hebungen gesichert.
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Fall 3. 24jahrige Haustochter. Vor 10 Jahren etwa 3 Monate lang Nieren-
entziindung, die aber ganz wieder ausheilte. Vor 3 Jahren Kopfschmerzen, Er-
brechen, Schwindelanfille. Awungenarztlich: Stauungspapille. Voriibergehende
Besserung. Allméhlich wieder zunehmende Kopfschmerzen. Vor !/, und 1/, Jahr
nach Lumbalpunktion wieder voriibergehende Besserung. Jetzt wieder verstirkte
Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Befund: Schidel diffus klopf-
schmerzhaft, besonders am MHinterkopf. Rechtsseitige Nervenaustrittsstellen
druckschmerzhaft, positive Schmerzreflexe. Linker Mundwinkel schwécher inner-
viert. Nystagmus, besonders beim Blick nach rechts. Anfangs nur oben, spiter
auch unten linksseitige Hyperreflexie. Romberg 4. Zisternenliquor: Druck iiber
300; sonst normal. Augenérztlich: Atrophie nach Stauungspapille. Ventrikulo-
graphie: Symmetrischer Hydrocephalus. Operation: Freilegung der hinteren
Schidelgrube. AuBerordentlich starke Fiillung der subarachnoidalen Liquorrdume.
Kein Anhalt fiir Tumor. Breite Spaltung der Arachnoidea. — Nachifrage ergab, daB
sie jetzt, nach iiber 2 Jahren, fast vollig geheilt und beschwerdefrei geblieben war.

Fall 4. 35jahriger Gastwirt. Keine besonderen Krankheiten, keine Unfille;
leichter Alkohol- und Nicotinabusus. Seit etwa 5 Monaten allméhlich zunehmende
Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf. Seit 3 Wochen Erbrechen und Schwindel.
Seit 2 Wochen konnte er nicht mehr gehen und stehen; zeitweise verwirrt. Wegen
Verdacht auf Tumor cerebri eingewiesen. Befund: Schlechter Allgemeinzustand;
schlift viel. Nervi occipitales druckschmerzhaft. Armreflexe und rechter Patellar-
sehnenreflex gesteigert. Kollabiert beim Aufrichten im Bett. Liquor: Druck 250;
sonst o.B. Augensrztlich: o.B. Ohrenérztlich: Zentralbedingte Nystagmus-
bereitschaft. Senkung 26/35. Bei dem schlechten Allgemeinzustand wurde von
eingreifenderen Untersuchungsmethoden Abstand genommen. Ziemlich plétzlich
Tod durch Atemlihmung. Sektion: Allgemeine Hirnschwellung. Pflaumengrofe
Meningealcyste an der Unterfliche des Kleinhirns. Herzhypertrophie bei Herz-
muskelschwielen. Stauungsorgane. Beginnende Granulierung der Leber.

Wie man aus diesen 4 Fillen sieht, kann ein Tumor tduschend nach-
geahmt werden. In vielen Fillen wird die Anamnese auf die richtige
Fahrte fithren, und zwar ist fiir die Arachnoitis circumscripta typisch:
1. Der Wechsel der Erscheinungen in Remissionen und Exacerbationen
(von unseren Fillen war dieses allerdings nur in Fall 3 vorhanden).
2. MuB das Voraufgeben von Traumen, Infekten oder eitrigen Affek-
tionen am Kopf immer den Verdacht auf Arachnoitis circumscripta
erwecken. Dieses trifft fiir unseren Fall 2 zu. Im allgemeinen wird man
woh! annehmen kénnen, dafB ein Tumor stirkere Hirndruckerscheinungen
machen wird. Aber gerade, wenn wir- uns bemithen, die Frithdiagnose
eines Tumors zu stellen, wird dieses an sich schon recht fragwiirdige
Unterscheidungsmerkmal sehr unsicher sein. — Dagegen werden mit
Hilfe der modernen operativen Diagnostik (Ventrikulo- bzw. Encephalo-
graphie, sowie Arteriographie) viele Fille geklirt werden konnen. Schon
1931 wies Foerster in seinem Berner Referat auf die Bedeutung der En-
cephalographie fiir die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Pseudo-
tumor hin. Leider versagen auch diese Methoden oft, wenn es sich um
Prozesse in der hinteren Schidelgrube handelt, und dabei ahmen gerade
diese ganz besonders leicht Tumoren nach, da sie — jedenfalls infolge
Behinderung der Liquorzirkulation — frithzeitig zu Hirndruckerschei-
nungen fithren. Wihrend man von einem einigermafen groflen Tumor
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cerebri doch wohl immer Ventrikeldeformierungen im Encephalogramm
erwarten darf, ist fiir die Arachnoitis circumscripta entweder fehlends
oder gerade verstdrkte Luftfiillung in den betreffenden Subarachnoidal-
rdumen charakteristisch (Pette®). — Den Liquorbefund wird man zur
Differentialdiagnose kaum heranziehen koénnen, da er bei beiden Er-
krankungen zu wechselnd ist. Auffallend ist, dal} in unseren 4 Fallen der
Liquor nur unter erhéhtem Druck stand, im iibrigen aber normal war.
Es wire aber zu voreilig, hieraus weitere Schliisse ziehen zu wollen. — Es
sei noch erwihnt, daB nach Peite® bei Arachnoitis im Gegensatz zum
Tumor meist mehr der Vestibularis als der Acusticus befallen ist. —
Schliellich kann zur Differentialdiagnose auch noch die Beeinflussung
des Krankheitsverlaufes durch die Encephalographie herangezogen
werden. Wihrend némlich die Arachnoitis circumsecripta durch diese
meist auffallend giinstig beeinflut wird (Pette®, Ruhe®®; auch ich
konnte diese Beobachtung machen), vertragen bekanntlich Tumorkranke
diese meist recht schlecht. — In vielen Fillen wird trotz allem die Diffe-
rentialdiagnose Tumor/Arachnoitis circumsecripta — bei Prozessen in der
hinteren Schidelgrube auch bei Zuhilfenahme der operativ-diagnosti-
schen Methoden — auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBen. Dieses
betonen u. a. auch Alfenburgers, Ruhe®® und Stender®.’

Aber nicht nur entziindliche Vorginge an der Arachnoidea konnen
zu Pseudotumoren fithren, sondern auch solche am Hpendym (Ayala®,
Claude und Baudoin?®, Puusepp™). Besonders ist dieses natiirlich dann
anzunehmen, wenn es hierdurch zu einer Behinderung der Liguorpassage
kommt, was besonders leicht bei hyperplastischen Vorgingen am Epen-
dym des Aquidukt oder am Foramen Magendie eintreten kann. Boet-
tiger*, Foerstersl, Fiinfgeld3s, Glettenberg®, Globus und Strauf®, Sorgo®,
verdffentlichten solche Fille.

Hierher gehort auch der folgende Fall der hiesigen Klinik:

Fall 5. 15jabriger Schiiler. Vor 1!/, Jahren angeblich einen ,,Sonnenstich*
bekommen. Seit etwa 1 Jahr fast dauernd Kopfschmerzen. Seit etwa '/, Jahr
leichte Unsicherheit beim Gehen. Spiter hiufiger Erbrechen, ,,Verschwimmen‘
vor den Augen. Verschlechterung der Schulleistungen. Befund: Hochgradige
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenaustrittsstellen (positive Schmerzreflexe).
Rechts leichte Hyperreflexie bei leicht gesteigertem Tonus. Bei FuB-Augenschluf3
Schwanken. Zisternenliquor: Druck 310; sonst o. B. Augenirztlich: Beiderseits
hochgradige Stauungspap_ille. Ventrikulographie: Starker Hydrocephalus internus
ohne Verdringungserscheinungen. Operation: Freilegung der hinteren Schadel-
grube.  Beide Kleinhirntonsillen waren in den Riickenmarkskanal eingeklemmt.
Keine Liquorentleerung aus dem 4. Ventrikel. Bei Sondierung des Agquéduktes
mubte ein Widerstand iiberwunden werden. Danach Liguorentleerung. — Patient
wurde vollig geheilt. Nachfrage nach iiber 3 Jahren ergab, daB er vollig beschwerde-
frei und Soldat geworden war. '

Auffallend in unserem Falle ist der — abgesehen von dem erhdhten
Druck — normale Liquor. Man sollte doch zumindest erhshte Eiweili-

* Zit. nach Radike. Diss. Breslan 1924,
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werte infolge einer Liquorstase (Froinsches Syndrom) erwarten. Tat-
siachlich finden sich diese aber nicht, weder in unserem noch in den von
Glettenberg® beschriebenen Fillen. Auch unter den zahlreichen von
Sorgo® verdtfentlichten Fillen von Aquiduktstenose fanden sich nur
verhaltnismiBig wenige mit recht geringgradigen Liquorverdnderungen
(leider fehlen bei beiden Autoren Angaben der Liquordrucke). Gletten-
berg glaubt, diesen auffallenden Befund nur so erkliren zu kénnen, daB
sich der Liquor in diesen Féllen einen direkten Weg vom 3. Ventrikel
zur Cisterna ambiens gebahnt habe. Die Vermutung von Liithy®, dafl
in Fillen von Verschluf der Foramina Magendie und Luschkae der Sub-
arachnoidalraum vikariierend einen im wesentlichen normal zusammen-
gesetzten Liquor produzieren konne, ist unbewiesen und wohl nicht
einmal wahrscheinlich, “wenn man an den verdnderten Liquor des Froin-
schen Syndroms denkt. In diesem Zusammenhange sei noch erwihnt,
daB neuerdings Sorgo® die Arachnoidea direkt als ein Eiweill-Produk-
tionsorgan fiir den Liquor bezeichnete. Fiir Glettenbergs Annahme
spricht auch der in unserem Falle beobachtete Liquoriiberdruck; denn
es wire kaum vorstellbar, daf3 allein der Plexus des 4. Ventrikels oder
eventuell andere mehr hypothetische Bildungsstitten so viel qualitativ
nicht verdnderten Liquor produzieren kénnten, daf dadurch ein solcher
Uberdruck entstehen konnte. Gegen den Versuch, diesen Uberdruck
durch verminderte Resorption erklaren zu wollen (z. B. weil der Liquor
infolge Hirnschwellung weniger gut zu den resorbierenden Stellen ge-
langen konnte), spricht wieder das Fehlen von qualitativen Verinde-
rungen, die doch bei mehr oder minder hochgradiger Liquorstase auf-
treten miiBten.

DaB auch ein Hirnabsceff ganz unter dem Bilde eines Tumor ver-
laufen kann, geht aus den folgenden 3 Féllen der hiesigen Klinik hervor:

Fall 6. 25jshriger Ingenieur. Frither nie ernstlich krank gewesen. Vor etwa
2 Monaten voriibergehend heftige Hinterkopfschmerzen. Vor 3 Wochen stellten
sich wieder heftige Kopfschmerzen im Nacken, dazu Erbrechen und Schwindel ein.
In einem kleineren Krankenhause wurde unter anderem beiserseits eine Stauungs-
papille festgestellt. Der Liquor hatte einen Druck von 280 mm; 56/3 Lymphocyten;
Goldsol: 01234400000. Wegen Hirntumor Uberweisung nach hier. Hier wurden
auBerdem noch eine beiderseitige Abducensparese sowie eine Blickparese nach oben
festgestellt; auBerdem Druckschmerzhaftigkeit der Occipitales, allgemeine Hypo-
tonie der Muskulatur, cerebellar-ataktischer Gang. Internistisch o. B. Im Blut
8400 Leukocyten pro Kubikmillimeter, davon 5% Stabkernige. Senkung 3/5 mm:
Temperatur fast immer genau 37°. Ventrikulographie: Symmetrischer Hydro-
cephalus des 1.—3. Ventrikels. 4. Ventrikel nur in den obersten Teilen spurweise
dargestellt. Operation: Excision eines kleinen Abscesses in der rechten oberen

Kleinhirnhemisphére, der 1—2 cem Eiter enthielt; kulturell Staphylokokken. —-
2 Monate spiter ohne wesentliche Beschwerden entlassen.

Fall 7. 33jahriger Gartner. Litt seit einiger Zeit ofter an Furunkeln. Vor
31/, Monaten bei der Arbeit epileptiformer Anfall. Solche Anfille wiederholten sich
in der nichsten Zeit mehrmals. Vor 2!/, Monaten konnte er voriibergehend nicht
mehr sprechen. Seit 1 Monat Schwindelgefiihl, Erbrechen, Kopfschmerzen. Befund.
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Klopfschmerz besonders in der linken Schlifengegend. Trigeminus I und II druck-
schmerzhaft, besonders links. Verwaschene Sprache; Wort{indungsstérungen.
Rechts erschwerte Stereognose. Armreflexe rechts leicht gesteigert. Romberg .
Zisternenliquor: Druck iiber 300; leichte Rechtsverschiebung der Goldsolkurve;
72/3 Lymphocyten, 3/3 Granulocyten; 43,2 mg-% Albumine (Globuline nicht ver-
mehrt). Augendrztlich: beiderseits hochgradige Stauungspapille. Senkung 56/80.
Blutbild normal. Die Temperaturen lagen dauernd unter 379, aber auch keine
Untertemperaturen. — Weitere Eingriffe wurden verweigert. Sektion: Gut faust-
grofer AbsceB im hinteren Teil des linken Schlifenlappens, auf das linke Occipital-
hirn iibergreifend.

Fall 8. 40jahriger Kaufmann. Vor etwa 3 Wochen mit einem Fahrrad gestiirzt
und dabei wahrscheinlich leicht mit dem Kopf aufgeschlagen. Seit 8 Tagen ins-
gesamt 6 epileptiforme Anfalle, Klagen iiber rechtsseitige Kopfschmerzen. Wegen
Verdacht auf ,,tumorartige Erkrankung‘‘ eingewiesen. Befund: Somnolent, schlaft
viel. Zwangsweinen und Zwangslachen. Temperatur anfangs 87,20, spiter weniger.
Starke Klopfschmerzhaftigkeit der rechten Stirn- und Parietalgegend. Nerven-
austrittsstellen druckschmerzhaft, besonders rechts. Linksseitige Hemiparese bei
gesteigerten Reflexen, angedeutetem Babinski und unerschépflichem FuBklonus.
Zisternenliquor: Druck 100; 43,2mg-% Gesamteiweil, Quotient 0,2; Goldsol:
0011100000; 1/, Lymphocyten. Blutbild: 10200 Leukocyten, davon 14% Stab-
kernige. Senkung 44/60. Internistisch: Bronchopneumonische Herde im rechten
Unterfeld. Augendrztlich: Die QOphthalmodynamometermessung spreche eindeutig
firr eine Erhshung des Hirndruckes; sonst’ o. B. — Probebohrung iiber der rechten
Zentralregion. Absaugung von etwa 30 ccm Eiter aus 4 cm Tiefe; mikroskopisch
Staphylokokken. Danach voriibergehende Besserung. Trotzdem 2/, Wochen nach
der Aufnahme unter Verschlechterung des Lungenbefundes verstorben. Sektion:
2 hihnereigrole Abscesse im rechten Schléfen- und Scheitelhirn. Ausgedehnte,
konflujerende Bronchopneumonie im rechten Unterlappen. Eitrige Bronchitis.

Wenn auch sicher in vielen Féllen die Anamnese einen Hinweis auf
Abscel gibt, wie z. B. in denen von Bailey® und Kessel®®, so trifft dieses
doch nicht fiir alle Fille zu (z. B. Nr. 6, Fall von Cushing?®). Zudem
wird sich ja auch in manchen Fillen von Tumor eine ,,HirnabsceB-
anamnese” finden lassen. Sind aber chronische eitrige Erkrankungen
(ganz besonders Bronchiektasen!) vorauf gegangen, so mufl man immer
an Abscell denken. — Die Schwierigkeiten werden noch dadurch erhéht,
daB wohl meistens fiir den Arzt und den Patienten die cerebralen (bzw.
cerebellaren) Symptome ganz im Vordergrund stehen, so daB die Aus-
gangserkrankung nicht oder nicht geniigend beachtet wird. — DaB die
Temperatur bei AbsceB durchaus nicht erhoht zu sein braucht, zeigen
schon unsere 3 Fille. Auch das Bluthild kann vollig normal sein. Nur
in unserem letzten Fall zeigte sich eine miBige Leukocytose mit Links-
verschiebung. Bei grofieren Abscessen findet sich dagegen wohl meist
eine Beschleunigung der Blutsenkung, die aber auch wieder bei Tumoren
oft vorkommt. _

Auch aus dem Liquor kann die Diagnose — abgesehen von frischen,
noch nicht abgekapselten Prozessen — nicht gestellt werden, zumal auch
bei Tumoren hohe Zellzahlen gefunden werden kénnen (so verdffent-
lichte Demme?® einen Fall von Tumor cerebri mit iitber 900/3 Zellen);
andererseits gehen &ltere, abgekapselte Abscesse meist ohne nennens-
werte Zellvermehrung einher (z. B. Fall 8).
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Nach Schaltenbrand® und Sorgo® ist die Arteriographie ein besonders
wichtiges Differentialdiagnosticum zwischen Tumor und Abscef} (malignes
Gliom: Fiille unregelmiBig stark gefiillter Gefafle; Abscel: Verdringung
des GefaBbaumes, gefiBarmer Bezirk). Uberfliissig zu sagen, daB dieses
natiiclich nur bei Prozessen im Versorgungsgebiete der Carotiden Be-
deutung hat.

Falle von subduralem Hdmatom mit den Symptomen eines Tumor
wurden von  Bailey®, Foerster®, Rosenhagen™, Stertz® vertffentlicht.
Aus dem Krankenbestand unserer Klinik seien folgende Fiélle angeftibrt:

Fall 9. 34jahriger Biiroangestellter. Vor etwa 8 Wochen nach Alkoholgenufl
— soll auch frither viel getrunken haben — mit einem Fahrrad leicht gestiirzt: Er
schlug mit der rechten Schlifengegend gegen einen Baum, trug nur leichte Haut-
abschiirfungen davon; keine BewuBtlosigkeit. Hinterher keine Beschwerden. Seit
etwa 3 Wochen allmihlich zunehmende Kopfschmerzen; wurde zunehmend teil-
nahmsloser and stumpfer. Wegen Tumorverdacht eingewiesen. Befund: Somnolent;
schlaft viel. Klopfschmerz besonders in der rechten Schlifengegend. Druckschmerz-
bafte Nervenaustrittsstellen. Gang taumelnd mit Fallneigung nach rechts. Rom-
berg +. Babinski links 4. Augenirztlich: Beiderseits beginnende Papillenstauung.
Die rechtsseitige Arteriographie ergab den charakteristischen Befund der Ab-
drangung aller peripheren Gefifliste im Bereiche der Sylviischen Gefsfgruppe von
der Schadelkalotte. Operation: Entfernung von etwa 120 cem dickflissigen Blutes.
Danach schlagartige Besserung. Vollstindiger Rickgang aller Krankheitserschei-
nungen. Nachfrage nach 1/, Jahren ergab, daB er véllig beschwerdefrei war und
trotz groler Strapazen den Fraunkreich-Feldzug mitgemacht hatte.

Fall 10. 6jahriges Madchen. Nichts von Unfall oder dgl. bekannt. Seit etwa
41/, Wochen Kopfschmerzen. Gelegentlich Erbrechen. Etwas spéter infolge Ab-
weichen des linken Auges nach innen (Abducensparese) Doppelsehen. Wegen Hirn-
tumor zu uns iberwiesen. Befund: Leichter Schmerzreflex bei Druck auf den linken
Infraobitalis. Laségue links bei 80°4-. Abducensparese links. Grobschligiger
Nystagmus beim Blick nach rechts. Babinski und Gordon rechts . Liguor:
Druck iber 300; sonst o. B. Augendrztlich: Beiderseitige Staunungspapille mit
Hamorrbagien. Encephalographie: Verlagerung des 1.—3. Ventrikels nach rechts;
links fehlende Oberflichenzeichnung. Operation: Ausgedehntes, dlteres subdurales
Hématom vom linken Stirnpol bis zum linken Occipitalpol reichend. Vollstdndige
Entfernung desselben. Danach gute Besserung. Nachfrage nach 2/, Jahren:
»Korperlich und geistig geht es ihr sehr gut®.

Fall 11. 45jahriger Beamter. In den letzten Jahren ,,gelegentlich kriftig
getrunken“. Seit etwa 4 Wochen allmihlich sich verstirkende, dauernde Kopf-
schmerzen, besonders in der Stirngegend links. Geistiges Arbeiten erschwert. Leicht
erregbar geworden. (Trauma wird trotz wiederholten Nachfragens negiert.) Befund:
Linke Stirnseite klopfempfindlich. Schmerzreflex bei Druck auf Trigeminus I und IT
links. Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach rechts ab. 'Rechts leichte
Dysdiadochokinese und Ataxie. Zisternenliquor: Druck 245; 19/3 Lymphocyten;
keine Xanthochromie. Augenarztlich: Druckerhshung in der Zentralarterie lasse
auf intrakranielle Drucksteigerung schlieffen. — Linksseitige Arteriographie ergab
Abdrangung der Sylviischen Gefafgruppe von der Schiadelkalotte. Operation:
Entfernung eines ausgedehnten, alten subduralen Hamatoms, das vom linken Stirn-
bis zum linken Occipitalpol reichte. Beschwerdefrei entlassen.

Wie sich schon bei diesen angefiihrten Fillen zeigt, ist die Arterio-
graphie fir die Diagnostik des subduralen Himatoms ganz besonders
wichtig. Charakteristische Arteriogramme vertffentlichten u. a. Mefz%2,
Rosenhagen™, Sorgo®. Recht unsicher sind die im iibrigen fiir subdurales
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Hiamatom angegebenen Charakteristika: Vorausgegangene Traumen
(nur in einem unserer 3 Fille nachweisbar), Xanthochromie oder hoher
EiweiBquotient im Liquor (Demme?). Die 2 von unseren Fillen, in
denen der Liquor untersucht wurde (bei Fall 9 wurde wegen des schweren
Krankheitszustandes von einer Punktion abgesehen), hatten die beiden
letzteren Charakteristika nicht.

Fir die Pachymeningitis haemorrhagica sind diese Symptome wohl
eher charakteristisch. Aber natirlich kommen diese Befunde alle auch
bei richtigem Tumor vor. Meist werden von der P. h. &ltere Menschen,
besonders Alkoholiker, befallen. Im allgemeinen macht diese Erkran-
kung keine hochgradigen Hirndrucksymptome; gelegentlich aber doch,
wie sich aus folgenden Krankengeschichten ergibt:

Fall 12. 27jahriger Fabrikarbeiter. Vor 4 Monaten wurde er an seiner Arbeits-
stelle neben der Maschine bewuBtlos aufgefunden. Anscheinend lag ein Betriebs-
unfall vor (Reifensprung 7). AuBler kleineren Verletzungen im (esicht erlitt er eine
Infraktion am Nasenbein. Nach voriibergehender Beschwerdefreiheit stellten sich
allmihlich Kopfschmerzen, Erbrechen, machnal auch Doppelsehen ein. Befund:
Klopfschmerzhaftigkeit der rechten vorderen Stirngegend. Positive Schmerz-
reflexe, rechts stirker als links. Linke Oberlippenhilfte etwas schwicher innerviert.
Bauchdeckenreflex links herabgesetzt. Babinski -, links deutlicher als rechts.
Romberg . Psychisch: Apathisch, interessenlos, erhohtes A Schlafbedirtnis.
Zisternenliquor: Druck iber 300; Xanthochromie; 44/3 Lymphocyten; Goldsol:
0011100000; ganz leichte Albuminvermehrung (28,8 mg-%). Ré.: Hintere Clinoid-
fortsiitze nur eben angedeutet. Augenirztlich: Beiderseits Stauungspapille, links
auch Hamorrhagien. Von eingreifenden Untersuchungsmethoden wurde wegen des
schlechten Allgemeinzustandes abgesehen. Eine Woche nach der Aufnahme Tod
durch Atemlihmung. Sektion: Altere, ausgedehnte Pachymeningitis haemor-
rhagica. Hirnschwellung mit Abplattung aller Windungen. Kompression der
Medulls oblongata durch die Kleinhirntonsillen.

Fall 13. 66jahriger Zechenbeamter i. R. Seit etwa 2 Monaten zunehmend miide
und schwindelig geworden. Konnte den linken Arm nicht mehr recht bewegen.
Spater allmahlich zunehmende Léhmung der ganzen linken Kérperseite. Seit
einigen Tagen zeitweise benommen und verwirrt. Befund: Linksseitige spastische
Hemiparese mit Hyperreflexie und positivem Babinski und Rossolimo. Kopf
besonders rechts klopfschmerzhaft. Nervenaustrittsstellen druckschmerzhaft,
rechts stirker als links. Rigide Arterienrohre. Blutdruck 200/105. Liquor:
55,2 mg-% Albumine; leichte Xanthochromie; sonst o. B. Augenirztlich: Beider-
seits Stauungspapille. Nach 4 Tagen leichte Temperaturerhohung (hypostatische
Pneumonie ?). Nach 7 Tagen Tod. Sektion: Doppelseitige ausgedehnte Pachymen.
haemorrh., rechts mit tiefer Kompression des ganzen Parietalhirns und frischem
Hamatom. Allgemeine Arteriosklerose, besonders auch der Hirnbasisgefifle.

Als Beispiele dafiir, wie tduschend &hnlich Tuberkulome Tumoren
nachahmen kénnen, ohne daf ihre Natur in vivo hétte erkannt werden
konnen, seien folgende Krankheitsfille angefiihrt:

Fall 14. 5ljahrige Ebefrau. Seit 6 Jahren allmihlich sich hiufende epilepti-
forme Anfille, zugleich immer hiufiger werdende Kopfschmerzen. Seit 2 Jahren
Nachlassen der Kraft im rechten Arm. Befund: Zeitweise Klopfempfindlichkeit
in der Mitte der Stirngegend. Schmerzreflexe bei Druck auf Trigeminus I und I1

beiderseits. Rechts herabgesetzte Kraft bei wenig lebhaften Reflexen und leichter
Ataxie. Links gesteigerte Reflexe, Fulklonus. Temperatur: abgesehen von zwei
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Messungen dauernd unter 37°. Psychisch: Anfangs ideentliichtig, schwer besinnlich,
spiater vollig desorientiert. Zisternenliquor: 129 mg-% GesamteiweiB; im iibrigen
wegen Blutbeimengung nicht untersucht. Augenirztlich: Beiderseits ausgeprigte
Stauungspapille mit Hamorrhagien. Internistisch: -— auch réntgenologiseh — o. B.
Auch Blutbild normal. Ventrikulographie: Gleichmifige Erweiterung des 1. bis
3. Ventrikels. Tod an Atemldhmung. Sektion: WalnuBgroBer Konglomerattuberkel
in der rechten Kleinhirnhemisphére. Verkéste The.-Knoten in beiden Nebennieren.

Fall 15. 36jihrige Ehefrau. Seit etwa 1 Jahre Kopfschmerzen, besonders im
Hinterkopf rechts; zugleich Schwindelanfalle; gelegentlich Erbrechen. Wechselnde
Beschwerden. Seit 4 Wochen wieder Verschiimmering. Vom Arzt wurde u.a.
Ataxie, positiver Romberg, Stauungspapille, Liquor-Druckerhohung auf 220 mm
festgestellt und Patient wegen Hirntumor zu uns tiberwiesen: Befund: Klopf-
schmerz am Hinterkopf rechts. Trigeminus I rechts druckschmerzhaft. Beim
Fingernasenversuch rechts Unsicherheit. Liquor: GesamteiweiB 69,6 (= 57,6
—+12) mg-%; 32/3 Lymphocyten; Goldsol: 0011000000. Internistisch: 12% Stab-
kernige (4400 Leukocyten) im Blutbild; Senkung 10/25; im iibrigen konnte kein
krankhafter Befund erhoben werden. Augendrztlich: Beiderseits Stauungspapille
mit Hamorrhagien. Nach 4 Tagen verstorben, Sektion: KastaniengroBer Solitir-
tuberkel in der rechten Kleinhirnhemisphire. Allgemeine Hirnschwellung. Ver-
kreideter tuberkuléser Primarkomplex im linken Oberlappen.

Im Anschluf} hieran seien noch 2 Fille von Gehirncysticerkose gebracht,
weil es sich hierbei ja auch praktisch um einen bzw. mehrere kleine
Tumoren handelt, nicht aber im pathologisch-anatomischen Sinne.

Fall 16. 41jahriger Landwirt. Vor 14 Jahren setzten starke Kopfschmerzen
und Schwindelanfille ein. Auch in den folgenden Jahren hiufig anfallsweise auf-
tretende Kopfschmerzen, gelegentlich Erbrechen. Vor 12 Jahren epileptiformer
Anfall. Vor 10 Jahren wieder. Seit dieser Zeit oft anfallsweise Schwiiche im rechten
Arm. Seit 2 Jahren zunehmend interessenlos, Sehverschlechterung, verstirkte
Kopfschmerzen. Befund: Klopfschmerz besonders iiber dem linken Scheitelbein.
Nervenaustrittsstellen druckschmerzhaft, links stirker als rechts, Hypésthesie im
linken Trigeminusgebiet. Geschmack linksseitig herabgesetzt. Linker Mundfacialis
schwicher innerviert. Spéter rechtsseitige leichte Hyperreflexie mit Andeutung von
Babinski. Psychisch: Verlangsamt, somnolent, schlecht orientiert. Ventrikel-
liquor: Druck 170; Globulinvermehrung (7,2 mg-%); Goldsol: 1121100000; 33/3
Lymphocyten. Ventrikulographie: Ventrikelsystem im ganzen stark erweitert.
Linkes Hinterhorn etwas weniger gefilllt. Réntgenologisch: Weite Sella. Hintere
Clinoidfortsitze kommen nicht zur Darstellung. Augenirztlich: Beiderseits Stau-
ungspapille von etwa 4 Di. mit Hamorrhagien. Operation: Freilegung der hinteren
Schidelgrube. KirschgroBer Haufen kleiner zusammenhingender Cysticerken-
blasen am linken Kleinhirnbriickenwinkel, 14 Tage spiiter an Bronchopneumonie
und basaler Meningitis gestorben.

Fall 17. 30jahriger Landwirt. Seit 2 Monaten allméhlich zunehmendes Druck-
gefithl im Kopf, leichte Sehverschlechterung. Vor 4 Tagen Ubelkeit, Erbrechen,
anschlieBend auch Doppelsehen. Arztlich wurde ‘jetzt eine Stauungspapille fest-
gestellt und Patient wegen Verdacht auf Tumor cerebri nach hier eingewiesen.
Befund: Geringe Klopfschmerzhaftigkeit des rechten Schlifenbeines. Oceipitalis
re chts etwas druckschmerzhaft. Die Sehnenreflexe waren anfangs linksseitig,
spéter rechtsseitig vielleicht eine Spur lebhafter. Die anfangs schwach auslosbaren
Bauchdeckenreflexe fehlten schlieBlich vollstindig. Auch der Liquorbefund ver-
schlechterte sich zunehmend : Nach einigen Wochen: Druck iiber 300; 384/3 Lympho-
cyten; 48 mg-% GesamteiweiB (Quotient 0,17); Goldsol: 555442110, Augenarztlich:
Beiderseits Stauungspapille mit Hamorrhagien, rechts weiter fortgeschritten.
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Ohrensrztlich: Spontannystagmus noch links. Ventrikulographie: Verlegung des
3. Ventrikels im vorderen Teil. - Operation (Dr. Hdussler, Hamburg): Verklebungen
der Dura mit dem vorderen Teil des rechten Stirnhirns. Zwischen den Optici zahl-
reiche Cysticerkenblasen, bis zu 1 cm lang, nahe dem 3. Ventrikel bis zu 3 cm lang.
Chiasma nach hinten gedrangt. Entfernung der erreichbaren Blasen. — Bis jetzt
(nach 2 Monaten) geht es dem Patienten gut.

Fille von Gehirncystikercose mit Tumorsymptomen wurden noch
beobachtet von Borchardi's, Foerster®, Lewandowski®, Oppenheim®,
Jaffé®, Schenk®s.

Auch Aneurysmen kénnte man als richtige Tumoren ansehen. Aber
wenn sie mit Hirndrucksymptomen einhergehen, werden meist noch
andere Dinge neben der reinen Raumverdringung mit im Spiele sein.
Wir wiirden damit zu einer groBen Gruppe von Pseudotumoren kommen,
die an sich keine Raumbeengung zu bewirken brauchten, dieses vielmehr
erst durch sekundire Hirnschwellung tun. Hierher gehoren vor allem
die Gefafiprozesse, ferner entziindliche Verdnderungen. Aber es 148t sich
keine scharfe Grenze zwischen ,,priméren’ und ,,sekundiren’ Pseudo-
tumoren ziehen. Einen Ubergang bilden z. B. kleinere Abscesse oder
Tuberkulome, die zu einer mehr oder minder umfangreichen Hirn-
schwellung gefithrt haben.

Zunichst einige Félle von Aneurysma mit Symptomen eines echten
Tumors. .

Fall 18. 48jahrige Ehefrau. Vor 10 Jahren einige Stunden schlecht sehen
gekonnt. Vor 1Y/, Jahren konnte sie rechts voriibergehend schlechter horen. Seit
etwa 1/, Jahr wechselnde rechtsseitige Sehverschlechterung, Kopfschmerzen beson-
ders in der Stirngegend. Voriibergehend auch Geruchsverschlechterung. Befund:
Am Kopf positive Schmerzreflexe, rechts starker als links. Augenérztlich: Seh-
schirfe rechts 1/24, links normal. Links kleine Hamorrhagie auf der Papille.
6 Wochen spiter fand sich eine — links nur angedeutete — bitemporale Hemi-
anopsie. Ohrendrztlich: Rechts mittelgradige Innenohrschwerhérigkeit. Nystagmus-
bereitschaft nach rechts. Zisternenliquor: Druck 230; sonst 0. B. — Rechtsseitige
Arteriographie: Carotissyphon nach rechts hinten unten verdringt. Im Ver-
drangungszentrum feinste Kontrastschatten, etwa in GroBe einer kleinen Kirsche. -—

Operation: Antamponieren von Muskelstiickchen an ein Aneurysma am letzten Teil
des rechten Carotissyphons. — 2/, Monate spéter erreichte uns jihre Todesanzeige.

Fall 19. 49jahrige Ehefrau. Vor 1 Woche plétzlich auftretende Kopfschmerzen.
Bald darauf brach sie ohnméichtig zusammen. Sie kam wohl bald wieder zu sich,
klagte aber noch iiber heftige Kopfschmerzen. Seit dieser Zeit wurde sie zunehmend
apathischer, sprach spater auch verwirrt und desorientiert. In soportsem Zustande
in die Klinik eingeliefert. Befund: Temperaturen um 38°% Spontane Bewegungen
nur im linken Arm; hier Greifreflex. Bewegungen im rechten Arm nur bei Prifung
des Schmerzreflexes (Ulnaris). Uberall stark positive Schmerzreflexe. Allgemeine
Hypotonie mit fast fehlenden Reflexen. Beiderseits Babinski 4. Lumballiquor:
Druck 280 mm Wasser; sonst o. B. Blutdruck: Anfangs 170/100, in den folgenden
Tagen rasch absinkend. Urin: Albumin 4 (1,0—1,59/,,), hyaline und einige granu-
lierte Zylinder, einige Leukocyten und ganz vereinzelt Erythrocyten. Reststick-
stoffgehalt im Blut anfangs nur gering erhoht (54 mg-%), ante finem ansteigend.
Blutbild: MaBige Leukocytose (um 13000) mit Linksverschiebung. Senkung 15/32.
Augenarztlich: Beiderseits hochgradige Stauungspapille mit Himorrhagien. Nach
8 Tagen Tod unter den Zeichen der Kreislaufinsuffizienz. Sektion: Allgemeine
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Hirnschwellung. Etwa kirschgroBes Aneurysma der Art. cerebri ant. nahe dem
Chiasma mit thrombosiertem Inhalt. Umfassende Erweichungsherde in beiden
Frontalpolen. Auch mikroskopisch kein Anhalt fiir Tumor. Auflerdem Parenchym-
schidigung beider Nieren nach Art einer Nephrose.

Fall 20. 15jahriger Anstreicherlebrling. Vor 2 Monaten bei der Arbeit schwin-
delig geworden, bekam Erbrechen. Seit dieser Zeit hiufig starke Kopfschmerzen.
Vor 14 Tagen epileptiformer Anfall. Vom Arzt wurde im Augenhintergrunde eine
leichte vendse Stauung festgestellt. Vor 4 Tagen trat ziemlich plétzlich eine links-
seitige Ptosis und Pupillenerweiterung auf. Am Aufnahmetage etwa einstiindiger
epileptiformer Anfall. Jetzt wurde eine beginnende Stauungspapille festgestellt
und Patient hierher iiberwiesen. Befund: Sommolent. Klopfschmerzhaftigkeit des
ganzen linken Schidels. Druckschmerzhafte Nervenaustrittsstellen. Linskseitige
Oculomotoriuslihmung. Druckschmerzhafte periphere Nervenstimme. Laségue
und Romberg +. An den Beinen gesteigerte Reflexe bei herabgesetzter Kraft.
Marie-Foix und Gordon beiderseits . Zisternenliquor: Leichte Zellvermehrung
(17/3—35/3 Lymphocyten); sonst o. B. Augenirztlich: Beiderseits leichte Venen-
stawung, rechts multiple Himorrhagien. Nach voriibergehender Besserung Tod in
groflem tonisch-klonischem Anfall. Sektion:HaselnuigroBes, geplatztes Aneurysma
an der linken Carotis interna nahe der Sella. Auflerdem dlffuse, frische Pachymen
haemorrh.

Als charakteristisch fir Aneurysma gilt mit Recht der intermittierende
Verlauf, der durch wiederholte partielle Rupturen hervorgerufen wird
(Bailey), auBerdem epileptiforme Anfille oder apoplektiforme Insulte
(Sorgo®). Auch in unseren Fillen waren diese 3 Charakteristika in je
einem Fall deutlich, in den anderen weniger deutlich ausgeprigt. —
Wenn vielfach ein iiber dem Kopf horbares Gerdusch als fiir Aneurysmen
charakteristisch angesehen wird, so ist dieses Zeichen zumindest viel zu
unsicher, um davon etwa die Diagnosestellung abhingig machen zu
wollen. Nach Bailey® wird solch Gerdusch iiberhaupt nur gehért, wenn
eine arteriovendse Fistel besteht. Findet sich im Liquor eine Blutbei-
mengung, wird die Diagnose noch wahrscheinlicher, ebenso bei gleich-
zeitigen (besonders bei intermittierenden) Hirnnervenparesen, die oft
entstehen, da die Aneurysmen meist am Circulus arteriosus liegen. —
Das Vorliegen eines Aneurysma wird auch wahrscheinlicher, wenn
gleichzeitig eine Endokarditis oder Lues besteht, da sich gerade bei
diesen Krkrankungen héufig Aneurysmen bilden (Bailey).

DaB Aneurysmen iibrigens gar nicht so selten sind, geht aus der An-
gabe von Sorgo®® hervor, daf sie 6% unter den Hirntumoren ausmachen.

Heute haben wir in der Arteriographie ein gutes Hilfsmittel zur Er-
kennung von Aneurysmen, wenngleich sich diese im Arteriogramm nicht
immer so gut darstellen, wie man wohl zunichst erwarten sollte, da der
Inhalt mehr oder minder thrombosiert sein kann .(Sorgo®). Nicht
durch Arterlographle orfaBbar sind natiirlich auch Aneurysmen an der
Art. basilaris. Schéne arteriographische Darstellungen von Aneurysmen
veroffenthchten u. a. Riechert™ und Sorgo®°.

Besonders hauflg scheinen GefiBprozesse — und hier wieder als
haufigste die arteriosklerotischen — mit Tumor verwechselt zu werden.
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Dieses ergibt sich besonders aus der Zusammenstellung von Cushing 2,
in der die Gruppe der GéfaBprozesse zahlenmiBig 'bei weitem die grofite
von allen Krankheitsprozessen ist (157 Falle), die irrtiimlich fiir Tumor
gehalten wurden. ‘

Bei diesen Erkrankungen wird es sich ganz vorwiegend um #ltere
Leute handeln; erstens natiirlich, weil mit zunehmendem  Alter die
Arteriosklerose immer héaufiger bzw. stirker wird und zweitens auch,
weil das Hirn im Alter weniger zu Hirnschwellung und infolgedessen
Hirndrucksymptomen neigt, so daB diese bei Tumoren ilterer Leute
haufiger fehlen kénnen. Man wird daher einerseits. Tumoren &lterer
Leute leicht nicht -als solche erkennen (Badi* vertifentlichte 1932
57 Falle von nicht erkannten Hirngeschwiilsten bei Senilen), anderer-
seits bei fehlenden Hirndruckerscheinungen (die bei GefaBprozessen
natiirlich insgesamt seltener smd als bel Tumoren) eher doch einen
Tumor diagnostizieren.

List® verotfentlichte 1931 10 Fille von Pseudotumoren infolge von
Gefaliprozessen. In allen Féllen lag eine Nierenbeteiligung vor; alle
‘hatten eine Hypertonie oder Myokardschiadigungen mit Dekompen-
sationserscheinungen. Das anatomische Substrat im Gehirn waren
Blutungen, Erweichungen, thrombotische Gefdfiverschliisse. ‘

Wahrend bei den rein arteriosklerotischen Pseudotumoren’ die 6rt-
lichen Durchblutungsstérungen als Ursache anzusehen sind, diirften bei
den urdmischen Fiallen infolge Nephrosklerose noch toxische Einfliisse
im Spiele sein, wie ja iberhaupt eine Hirnschiwellung besonders auch
durch toxische Schidigungen hervorgerufen wird. Hierauf hat heuer-
dings Eppinger? hingewiesen: Der Internist sehe die Hirnschwellung
unter anderem bei manchen Nahrungsmittelvergiftungen. Wiirden nur
bestimmte Partien betroffen, so sehen wir gelegentlich ein Symptomen-
bild wie beim Tumor cerebri. Von der Lokalisation hinge es ab, ob sich
ein ,,Pseudotumor’ mit motorischen Ausfallserscheinungen entwickle
oder anderes. ' ‘

* Als toxisch bedingt sind auch die tumorartigen Bilder anzusehen, die
man gelegentlich bei Schwangerschaften findet (Fille von Nolen®t, Oppen-
heim 7, Pelz **, Redlich™, Sicard®). Ihr Vorkommen kann nicht sonder-
lich wundernehmen, da wir aus den Untersuchungen von Zangemeister 100
wissen, daB sich bei Schwangerschaftseklampsie immer Hirnodem bzw.
‘Hirnschwellung findet. Kirstein® fand, daB simtliche eklamptischen
Frauen einen erhéhten Lumbaldruck hatten.

Towisch bedingte Pseudotumoren wurden ferner von Albrecht? (Benzol-
vergiftung) und Knauer® (komplizierte Stoffwechselstérung) beobachtet.

Doch nun zuriick za den arteriosklerotischen Pseudotumoren! Solche
Fille wurden von Bassoe und Hassinl9, Foerster®, Fiinfgeld®, Germain
u. a.%8, Guttmann®?, Hashimoto*, Weber und Schultz®? beobachtet.

* Zit. nach Finfgeld®®. — ** Zit. nach Bing2.
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Aus dem Material unserer Klinik seien folgende Fille angefithrt:

Fall 21. 64jahrige Ehefrau. Vor 2 Monaten eine etwa 5 Tage dauernde, grippe-
artige Erkrankung durchgemacht. In den folgenden Tagen viel iiber Kopfschmerzen
geklagt, war viel miide unid schwindelig. Seit 4 Wochen ging die Gefithlsempfindung
in der linken Hand zuriick. Zugleich Gehbeschwerden im linken Bein, das nach-
gezogen wurde. In letzter Zeit leicht desorientiert. Wegen Verdacht auf Gehirn-
tumor oder Gehirnblutung tberwiesen. Befund: Klopfschmerz in der rechten
Scheitel- und Schlifengegend. Druckschmerzhafte Nervenaustrittsstellen, Leichte
linksseitige Abducens- und Facialisparese. An den Extremititen linksseitige Hyper-
reflexie und Ataxie. Linksseitige Hypisthesie, in der linken Hand Anasthesie.
Laségue  beiderseits schwach positiv. Wadendruckschmerz beiderseits, rechts

_ stérker. Psychisch: somnolent, euphorisch, antriebsarm, leicht desorientiert.
Zisternenliquor: Druck 200; Gesamteiwei8 74,4 mg- %, Quotient 0,14; 30/3Lympho-
und 4/3 Granulocyten; Goldsol: 00011220000. Augenirztlich: Beiderseits hyper-
amische, unscharf begrenzte Papillen. Medizinische Klinik: Allgemeine Arterio-
sklerose, Myodegeneratio cordis, Stauungslurge. Blutdruck 125/85 mm. Nach
12 Tagen unter zunehmender BewuBtseinstriibung gestorben. Sektion: Erweichung
im rechten Parietal- und Occipitalhirn. Arteriosklérose besonders der Aorta, der
KranzgefiBe und — geringer — auch an den Hirnbasisgefafien. Herzmuskelschwielen.

Fall 22. 6ljahriger Babnarbeiter. Vor etwa 3 Wochen gefallen und mit dem
Kopf - leicht aufgeschlagen. Keine BewuBtlosigkeit. Einige Tage spéter stellten
sich Nackenschmerzen ein, kurz vor der Aufnahme auch allgemeine Kopfschmerzen,
Befund: Schidel klopfempfindlich, besonders links. Positive Schmerzreflexe, links
stérker, Nystagmus beim Blick nach rechts. Stehen und Gehen unmoglich. Greif-
und Siuglingsreflex. Rechtsseitige Hyperreflexie mit Tonussteigerung. Marie-
Foix beiderseits -+  Psychisch: Desorientiert, somnolent, Echolalieren. Zisternen-
liquor: Druck 170; sonst o. B. Rigide Arterienrohre. Blutdruck 155/85. Augen-
drztlich: Rechts unscharfe Papillengrenzen und stark gefiillte Venen. Unter Be-
handlung mit Jod-Calcium-Diuretin weitgehend gebessert. Bei der Entlassung war
die BewubBtseinstriibbung vollkommen geschwunden. Nachfrage nach 7 Jahren
ergab, daB er von der seinerzeitigen Erkrankung nichts mehr merke und seiner Arbeit
in altgewohnter Weise nachgehe. (Der vom Patient selbst geschriebene Brief war
sehr sauber und - vollig fehlerfrei.) '

Fall 23. 32jahriger Buchhalter. Seit 3 Jahren angeblich iiberarbeitet und ab-
gespannt. - Vor etwa 3/, Jahr verspiirte er plotzlich fiir einige Sekunden einen
,»Schlag* in der ganzen rechten Korperhilfte; die rechte Hand habe hin und her-
geschlagen. Vor etwa 3 Monaten sei die Zunge ,,schief‘‘ geworden, angeblich infolge
vieler gehaltener Vortrige. Etwas spiter voritbergehend Paristhesién und Kraft-
losigkeit im rechten Arm. Vor 2 Monaten voriibergehende Sprachverschlechterung
und zugleich rechtsseitige Ptosis und schlaffe Parese des rechten Armes. Nach
einigen Tagen spontan gebessert. Vor 3 Wochen dhnlicher Anfall. Seit einigen
Tagen Stirnkopfschmerzen. Befund: Rechtsseitige zentrale Facialisparese. Die
herausgestreckte Zunge wich etwas nach rechts ab. Leichter Nystagmus beim
Blick nach rechts. Rechtsseitige Hyperreflexie und Ataxie bei herabgesetzter
Kraft. Stereognose rechts erheblich gestort. Wortfindungsstérungen, Paraphasie,
spater richtige Aphasie. Zisternenliquor: Druck 205; 21/3 Lymphocyten und
14/3 Granulocyten; ganz leichte Rechtsverschiebung der Goldsolkurve. Senkung
10/20. Blutbild o. B. Blutdruck 145/90. Augenirztlich: o. B. Bevor die geplante
linksseitige Arteriographie durchgefithrt werden konnte, Tod unter den Zeichen der
Atemlihmung. Sektion: Allgemeine Arteriosklerose, besonders beider Carotiden.
Frische Thrombose. der linken Carotis interna. Frische und #ltere Thrombosen im
Verlaufe der ganzen Art. cerebri media; frische und éltere Erweichungsherde
in ihrem Versorgungsgebiete. Leichte allgemeine Hirnschwellung. Kompression
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der Medulla oblongata durch das Kleinhirn. Herzwandaneurysma der linken
Kammer.

Falle von Pseudotumor bei Schrumpfniere bzw. Urdmie wurden
unter anderem von Apelt®, Finfgeld® und List?® verdtfentlicht.

Hierher gehoren folgende Krankheitsfélle unserer Klinik:

Fall 24. 39jahriger Arbeiter. In den letzten Jahren viel unter Kopfschmerzen
gelitten; leicht schwindelig. Seit 3 Monaten verstarkte Kopfschmerzen besonders
im Hinterkopf, Brechreiz, Sehverschlechterung. Befund:.Leichte rechtsseitige
Hyperreflexie mit Spasmus. Beiderseits Patellarklonus, rechts stirker. Leichte
Unsicherheit bei FuBaugenschluf, im {ibrigen aber keine Ataxie. Blutdruck 200/130.
Urin: Albumen schwach positiv; einzelne Leukocyten; hyaline und granulierte
Zylinder. Reststickstoff im Blut: 17,64—28,5 mg-%. Liquor: Druck anfangs 170,
spater 220; im tbrigen normal. Augenarztlich: Beiderseits Stauvungspapille von
3—4 Di. Medizinische Klinik: Schrumpfniere. — 91/, Monate nach der ersten Auf-
nahme zu Hause verstorben. Sektion: Pfenniggrofier Erweichungsherd im &ufleren
Teile des linken Linsenkernes, haselnufgrofer in der linken Kleinhirnhemisphére,
linsengroBer in der Briicke links. Auflerdem arteriosklerotische Schrumpfnieren.

Fall 25. 50jahrige Ehefrau. Vor 5 Jahren angeblich ,,Schlaganfall* (genaueres
nicht bekannt). Seit etwa 1!/, Jahren zunebmend interessenlos geworden, weinte
leicht. Seit etwa 6 Wochen Sprachverschlechterung. Seit 2 Wochen unsicher
im Gehen. Befund: Psychisch stark eingeengt, desorientiert, ratlos, teilnahmslos.
Nervenaustrittsstellen druckschmerzhaft. Die herausgestreckte Zunge wich etwas
nachk rechts ab. Druckschmerz auch an den peripheren groBen Nervenstdmmen.
Reflexe gulerst lebhaft, seitengleich. Beiderseits erschépflicher Fufi- und Patellar-
klonus. Marie-Foix beiderseits 4. An allen Extremitéten Spasmus und Ataxie, —
Rigide Arterienrohre. Blutdruck 270/160 (!). Urin: Albumen -+; im Sediment
Leukocyten und hyaline Zylinder. Blutsenkung 25/40. Blutbild normal. Rest-
stickstoff im Blut 32 mg-%. Zisternenliquor: Druck 240; Albuminvermehrung auf
38,4 mg-% ; Goldsol: 11100000000, Augenérztlich: Beiderseits prominente Papillen
mit verwaschenen Grenzen. Zahlreiche Hamorrhagien. Weille Degenerations-
herde, wie sie fiir eine Retinitis albuminurica typisch sind. — Allmiblich ent-
wickelte sich eine linksseitige schlaffe Hemiparese. Unter zunehmender Bewuft-
seinstriibung nach etwa 4 Wochen gestorben. Sektion: Ausgedehnte Arteriosklerose,
besonders der Aorta und der Hirnbasisgefife. Kirschgrofle Erweichungscyste im
Bereiche der linken Capsula interna und des linken Hirnschenkels. Pflaumen-
groBer Erweichungsherd im Bereiche der rechten Stammganghen Granular-
-atrophie beider Nieren.

Wir erleben es immer wieder, daB Leute mit einem Pseudotumor
(pseudo-)uraemicus zu uns mit dem Verdacht auf Hirntumor eingewiesen
werden. Es stehen eben in solchen Fillen die cerebralen Symptome ganz
im Vordergrund. Aus Urinbefund und Blutdruckerhéhung wird dann
wohl auf ein Nierenleiden geschlossen; aber man meint dann eben, daB
hierdurch die cerebralen Symptome noch nicht oder wenigstens noch
nicht gentigend geklart wiirden, zumal wenn — wie in unseren Fallen —
der Reststickstoff nicht erhoht ist. Werden dann gar noch im Augen-
hintergrund prominente, unscharf begrenzte Papillen festgestellt, so
scheint ein Tumor noch sicherer zu werden. Finden sich weile Degenera-
tionsherde, wie sie im allgemeinen fiir Retinitis albuminurica typisch
sind, so werden diese anscheinend nicht gentigend beachtet; andererseits
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kommen sie ja auch — wenn auch wohl kaum so ausgeprigt — beiStau-
ungspapille vor, ohne daBl eine Albuminurie vorliegt.

Auch bei nur geringen Anzeichen einer Urdmie oder Pseudourdmie
sollte man daher gegebenenfalls immer an einen Pseudotumor cerebri
denken, zumal nach Traube*, Volhard*, Lichtwitz*, Bodechtel* u. a. eine
Urédmie in den letzten Stadien immer mit einer starken Zunahme des
Hirnvolumens (also mit Pseudotumorsymptomen, wenn man so will)
einhergeht. Auch Kleist® fand in den meisten sezierten Féllen von
akuter Pseudourimie hirndrucksteigernde Verinderungen wie Hirn-
schwellung, Piaddem u. a.

Da die Ursache des Pseudotumor arterioscleroticus doch sicher in
einer mangelnden Blutversorgung der betroffenen Hirnpartien zu sehen
ist, ist es nicht verwunderlich, wenn auch bei allgemeiner 4Andmie tumor-
artige Hirnerscheinungen auftreten. Solche Fille warden unter anderem
von Apelts, Engelhardt®, Nonne®, Romberg™, Schmidi®® beschrieben.
Auch der folgende Fall der hiesigen Klinik kann nur so erklirt werden:

Fall 26. 40jihrige Ehefrau, die vor 7 Wochen einen Abort im 5. Monat hatte.
Die Nachgeburt wurde manuell gelést. Vor 41/, Wochen wegen dauernder Nach-
blutungen Abrasio. Jetzt Klagen iber Appetitmangel, Kopfschmerzen, Erbrechen,
Sehverschlechterung. Wegen Hirntumor zu uns iiberwiesen. Befund: XKlopt-
schmerzhaftigkeit in der Stirn-Schlifengegend beiderseits. Druckschmerzhaftig-
keit der Nervenaustrittsstellen. In beiden horizontalen Endstellungen angedeuteter
Nystagmus. Rechtsseitige geringe Tonussteigerung und Hyperreflexie. Beider-
seits geringe Ataxie. Blutbild: 3,8 Mill. Erythrocyten, 70% Hamoglobin, Index:
0,92. Schidel-Ro.: Tiefe, weite Sella mit kalkarmem Dorsum. Vermehrte Impres-
siones digitatae. Zisternenliquor: Druck iiber 300; sonst o.B. Augenirztlich:
Beiderseits mittelgradige Stauungspapille, angedeutete bitemporale Hemianopsie.
Doppelseitige Arteriographie ergab keinen pathologischen Befund. — Allméhlich
gebessert. Bei Entlassung nach 5 Wochen keine neurologischen Awusfille mehr,
auch Augenbefund gebessert. Anfrage nach etwa 1Y/, Jahren ergab, daf sie

weder Kopfschmerzen noch Erbrechen hatte, daB sie dagegen wieder gut lesen,
nihen und ibrer Arbeit nachgehen konnte.

Solche Fille miissen fiir die Theorie der Hirnschwellung von grofSer
Bedeutung sein. Sollte es nicht folgendermaBen sein? Im Bereiche
mangelnder Blutversorgung (infolge Zirkulationsstorung oder Anidmie)
entsteht eine Azidose (Schade®?); in saurem Milieu kann das Mark
besonders Wasser binden (Georgi und Fischer®, Liesegang **, Pitzl und
Schiiller™®, Tonnis®); so entstchen erst Odem und dann Schwellung
(Tonnis®®).

Wenn Durchblutungsstérungen, wie wir gesehen haben, zu tumor-
artigen Bildern fiibren konnen, so kann es nicht verwundern, wenn auch
bei Migrdne gelegentlich dhnliche Bilder entstehen konnen. Cordel?
beschrieb 3 solche Fille.

Im Gegensatz zu den autoptisch geklarten Fallen wird die Ursache
von in Heilung iibergehenden Pseudotumoren oft nur vermutungsweise

* Zit. nach Perret: Arch. f. Psychiatr. 112, 385 (1940).

** Zit. nach Tonnis®s.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 113. 44
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zu kliren sein. Gerade fiir diese Fille ist der nichts prijudizierende
Ausdruck ,,Pseudotumor® besonders berechtigt und auch wohl schwer
ersetzlich, da man ja nicht sicher sagen kann, um was es sich gehandelt
hat. Meist fa8t man solche Fille entweder als mehr oder minder um-
schriebene Entziindungen von Meningen oder Hirn oder beiden oder als
diffuse oder. partielle Hirnschwellungen auf. — Als Grundlage des eigent-
lichen Pseudotumor cerebri wird die erste Gruppe unter anderem von
Bailey®, Cushing®, Frazier 32, Glettenberg® und v. Strimpell ¥ an-
gesehen, die zweite Gruppe unter anderem von Eppinger®, Nonne
(%% vgl. oben!), Rosental™, beide Gruppen unter anderem von Bingl®
und de Crinis®. :

Fille von Encephalitis oder Meningoencephalitis unter dem Bilde
eines Tumor sind unter anderem von Bailey®, Marburg®®, Marinesco u.a. %
beschrieben, Fille von Encephalomyelitis bzw. von Encephalitis optica
von Rosenhagen™, Schaltenbrand® bzw. von Scheinker®. — Aus der
hiesigen Klinik noch 2 Fille:

Faqll 27. Tjabriger Junge. Vor 1/, Jahr am Obr angeblich ,,skrofuldser Aus-
schlag*‘, der bald wieder zuriickging. Seit/, Jahr gelegentlich Erbrechen, Schlifrig-
keit, Nachlassen der Schulleistungen. Vor 7 Wochen wurde in einem mittelstadti-
schen Krankenhaus beiderseits eine Stauungspapille, ataktischer Gang und rechts
zeitweise positiver Babinski festgestellt. Roéntgentiefenbestrahlungen. Seit
3 Wochen sprach er nicht mehr richtig. Seit 8 Tagen konnte er nicht mehr richtig
gehen, wurde er zunehmend bewuSBtseinsgetriibt. In komatésem Zustande hier
aufgenommen. Manchmal plotzlich lautes Aufschreien. Opistotonus. Kernig .
Nervenaustrittsstellen druckschmerzhaft. An allen Extremitaten Rigor. Rechts
Babinski 4. Augenirztlich: Beiderseits Stauungspapille. Jegliche Eingriffe
wurden verweigert. Nach 4 Tagen unter zunehmenden Temperaturen gestorben.
Sektion: Diffuse meningeale und perivasculire Infiltrate. Erheblicher fettiger
Abbau in der Rinde. Ausbildung von Stabchenzellen. Anatomische Diagnose:
Meningoencephalitis.

Fall 28. 23jahrige Abeitsmaid. Vor 4 Wochen aus einer Hangematte gefallen,
mit der Stirn leicht aufgeschlagen. Hinterher etwas schwindelig; kein Erbrechen,
keine BewuBtlosigkeit. Danach wieder beschwerdefrei, Dienst gemacht. Vor etwa
2 Wochen voriibergehend leichter Schnupfen mit leichter Ubelkeit. Vor gut
1 Woche mit Fieber (bis 399} und Kopfschmerzen erkrankt. In einem Krankenhause
wurde Ataxie, Fehlen der Patellarsehnenreflexe, leichte Stauungspapille, Liquor-
iberdruck (240 mm) festgestellt und Patientin wegen Verdacht auf Hirntumor
zu ung eingewiesen. Befund: Linke Scheitelgegend klopfempfindlich. Trigeminus I
und Occipitales beiderseits druckschmerzhaft. Romberg ~-. Geringe Lebhaftig-
keit aller Reflexe. Blutsenkung 22/43. Blutbild 9800 Leukocyten, davon 6%
Stabkernige. Zisternenliquor: 48 (24 +24) mg-% FEiweill; 996/3 Lymphocyten;
Goldsol: 0001100000. Augenirztlich: Beiderseits Stauungspapille von 2—3 Di.
Unter Behandlung mit Eubasinure, Albucid, Aktivanad weitgehende Besserung.
Nach noch nicht 8 Wochen war der Liquor o. B., die Stauungspapille weitgehend
zuriickgegangen; es bestanden keine subjektiven Beschwerden und neurologischen
Abweichungen mehr. Nachuntersuchung nach 4 Monaten: Klagen iber gelegent-
liche Kopfschmerzen. Bei FuBaugenschlufl geringes Schwanken. Fehlende Bauch-
deckenreflexe. Liquor o. B. Keine Prominenz der Papillen mehr.

* Zit. nach Nonne%,
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Erwahnt sei noch, daf in der Liquorkultur des letzten Falles einmal
anhdmolytische Staphylokokken gefunden wurden. DaB} es sich hier um
eine Verunreinigung gehandelt haben muB, ergibt sich schon aus dem
Lympho- (nicht Granulo-)cytengehalt des Liquor.

Die Differentialdiagnose solcher Fille kann bei kurzer Beobachtungs-
zeit unmoglich sein. Erst der Verlauf wird in vielen Fillen eine Klirung
bringen, besonders wenn sich spéter eine multiple Sklerose entwickelt
wie in einem Fall von Rosenhagen®™. — Auch aus dem Liquor wird man
kaum differentialdiagnostische Schliisse ziehen diirfen ; héchstens insofern,
als man bei einer Zuckererhthung im Liquor, die sich bei Encephalitis -—
aber auch bei Tumor — haufig findet (Demme?5, Knapp®), eine Menin-
gitis (in Frage kommt natiirlich besonders die serosa und vielleicht auch
tuberkulosa), weniger sicher eine Arachnoitis circumscripta, ausschlieBen
kann. —— Fieber spricht nicht ohne weiteres gegen Tumor, da auch
Tumoren (besonders solche an der Hirnbasis) mit Temperaturerhéhungen
einhergehen kénnen (Bailey®). Bei Zuhilfenahme von Encephalographie
oder Arteriographie diirfte die Differentialdiagnose gegen Tumor wohl
in den meisten Fillen geklirt werden kénnen.

Daf} auch eine Meningitis tuberculosa gelegentlich zur Verwechslung
mit Tumor AnlaB geben kann, mége folgender Fall zeigen:

Fall 29. 9jihriger Junge. Angeblich frither nie ernstlich krank gewesen. Vor
12 Tagen stellte sich Frieren ein, dazu allmihlich zunehmende Kopfschmerzen
und Appetitlosigkeit. Seit. 3 Tagen Erbrechen und zunehmende BewuSBtseins-
tritbung. Befund: Nackensteifigkeit, Somnolenz, rechtsseitige Abducens- und
Facialisparese, allgemein. schlaffer Tonus. Beiderseits Kernig -}-. Temperaturen
anfangs unter 37°, spiter um 38°. Blutbild: 9600 Leukocyten, sonst o. B. Zisternen-
liquor: Druck iiber 300 mm; Gesamteiweifi 43,2—48 mg- % ; 247—428/3 Lympho-
cyten, 14—84/3 Granulocyten. Leichte Rechtsverschicbungen der Glodsolkurve.
Liquorsediment: keine Tuberkelbacillen. Augenirztlich: Beiderseits Stauungs-
papille von 2—3 Di. Nach 4 Tagen unter zunehmender BewuBtseinstritbung
gestorben. Sektion: Leptomeningitis tuberculosa. Allgmeines Hirnédem. Hydro-
cephalus internus. Kisig-tuberkuléser Herd in einer Bifurkationsdriise.

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB auch eine Polycythidmie Veran-
lassung geben kann, einen Tumor anzunehmen, da dieses Leiden bekannt-
lich oft mit Stauungspapille und Liquordruckerhéhung einhergeht
(Curschmann®). Die eigentliche Ursache dieser Hirndrucksteigerung
ist noch nicht geklart. Nach Hartwich® liegt bei Polycythéimie eine ver-
minderte Liquorresorption vor. In manchen Fillen mag auch doch
ein Tumor — besonders der Hypophyse — die Ursache sowohl von Poly-
cythdmie wie von Hirndruck sein. Hierfiir sprechen die Beobachtungen
von Albrecht!, Guillain® u.a. Schaltenbrand®® gibt an, daB bei Poly-
cythimie infolge GefiBthromben mit anschlieBenden Erweichungen
Tumorsymptome entstehen kénnen. Noch ein eigener Beobachtungsfall :

Fall 30. 41jshrige Ehefrau. Seit etwa 1/, Jahr Ausbleiben der Menses. Eben-
falls etwa seit dieser Zeit Kopfschmerzen. In der letzten Zeit auch Erbrechen,
gelegentlich Schwindelgefiihl. Befund: Blaurote Gesichtsfarbe; Akrocyanose.

44%*
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Klopfschmerz am Hinterkopf links. Nervenaustrittsstellen druckschmerzhaft.
Bei FuBaugenschluB starkes Schwanken. Zisternenliquor: Druck iiber 300; Gold-
sol: 011100000; sonst o.B. — Augenérztlich: Beiderseits Stauungspapille mit
Hamorrhagien. — Frauenirztlich: Kein besonderer Befund. — Wabhrend man nach
der Anamnese und dem bisher angegebenen Befund einen Tumor annehmen mubBte,
ergab die internistische Untersuchung eine Polycythimie (7,5 Mill. Erythrocyten,

" 122% Himoglobin; Blutdruck 170/80; 1,9 mg-% Bilirubin im Serum; Milz nicht
sicher vergroBert). Somit war ein Pseudotumorbild bei Polycythamie anzunehmen.
Nach den dann angefertigten Encephalogrammen war dann allerdings ein Tumor
im Zwischenhirnbereich rechts nicht sicher auszuschlieen. - Der Fall wird weiter
beobachtet.

Falls es sich herausstellen sollte, daB die Polycythimie (vielleicht nur
in manchen Fillen) Symptom eines Hypophysen-Zwischenhirnprozesses
(eventuell Tumor) ist, so konnte hier der eigenartige Fall verliegen, daf3
ein durch Tumor bedingtes Pseudotumorbild entsteht (also: ,,Tumor
unter dem Bilde des Pseudotumor®). '

Man sieht auch hieraus wieder, wie wichtig in allen Fallen von Tumor-
verdacht die genaue internistische Untersuchuryg ist. -Dieses gilt natiirlich
auch ganz besonders fiir Falle von Pseudotumor bei Arteriosklerose,
Schrumpfniere (Urdmie, Pseudourimie), Andmie.

Mit den besprochenen Krankhejten bzw. Krankheitsgruppen ist die
Zah!l der Erkrankungen, die mit einem Tumor cerebri verwechselt werden
kénnen, noch nicht abgeschlossen. Erwihnt seien insbesondere noch die
SchiidelmiBbildungen, vor allem der Twurmschddel. Hierbei kommt es
ja wohl immer zu mehr oder minder ausgeprigten Hirndruckerschei-
nungen. Besonders die Stauungspapille erweckt dann Verdacht auf
Tumor. Einen solchen ¥all verdffentlichte Antont. Ein eigener Beob-
achtungsfall sei noch kurz angefithrt:

Fall 31. 3Y/,jahriges Madchen. Sei immer kréinklich gewesen. Mit etwa 1 Jahr
seien der Mutter zuerst die vorstehenden Augen aufgefallen. In den letzten Wochen
angeblich Appetitriickgang. Befund: Ausgesprochener Turmschidel. Ro.: Stark
vermehrte Impressiones digitatae. Trigeminus I beiderseits druckschmerzhaft.
Augenirztlich: Atrophie nach Stauungspapille. Liquor: Druck wegen des Pressens
des Kindes nicht sicher zu beurteilen; im tibrigen o. B. Von operativen Eingriffen
wie Balkenstich, Entlastungstrepanation wurde Abstand genommen, da mit diesen
Methoden doch wohl nur voritbergehende Erfolge erzielt werden.

Man sieht, wie schwierig oft die zunéachst vielleicht leicht erscheinende
Diagnosestellung eines Hirntumors sein kann, da sowohl Allgemein-
wie Herderscheinungen von den verschiedensten anderen Krankheiten
tduschend nachgeahmt werden koénnen. Die Schwierigkeit wird noch
dadurch erhoht, dafi Tumoren nur in etwa 2/,—3/, aller Fille mit Ver-
dnderungen am Augenhintergrund einhergehen (die Angaben der ver-
schiedenen Autoren schwanken erheblich); nicht viel héufiger dirften
sie zu Liquorverdnderungen fithren (Sorgo®). Andererseits erkennt man
die grofle Bedeutung der neueren hirnchirurgischen Diagnostik, so daf3
man nicht zdgern sollte, gegebenenfalls diese Methoden anzuwenden,
bzw. den Kranken in ein hierfiir geeignetes Institut einzuweisen.
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Zusammenfassung.

An Hand von 31 Krankheitsfillen werden verschiedene Krankheits-
bilder besprochen, die zur Verwechslung mit Hirngeschwilsten fithren
kénnen. Es sind dieses vor allem einerseits andere raumbeengende
Prozesse (z. B. subdurale Himatome, Abscesse, Aneurysmen), anderer-
seits Prozesse, die vor allem durch sekundire Hirnschwellung eine Raum-
beengung hervorrufen (z. B. mehr oder minder umschriebene Meningo-
eneephalitiden, Schrumpfniere [Urdmie], Andmie). In vielen Fillen
werden ,,primire’ und ,,sekundére’ Raumbeengung zusammenkommen,
z. B. bei kleinen Abscessen, die zu einer mehr oder minder umfangreichen
Hirnschwellung gefithrt haben. — Fiir alle diese Krankheitsprozesse
wird der Ausdruck Pseudotumor cerebri gebraucht; also allgemein
gesagt: fir Zustinde von Hirndrucksteigerung mit oder ohne Herd-
symptome, deren Grundlage nicht ein eigentlicher Tumor im patho-
logisch-anatomischen . Sinne ist, und die in ihrem klinischen Verlaufe
einen echten Tumor mehr oder minder nachahmen.

Am hiufigsten scheint es sich, wie sich vor allem bei Durchsicht der
Literatur ergibt, bei den Pseudotumoren um -umsechriebene Arachnoi-
tiden und um arteriosklerotische Gefa8prozesse zu handeln. — Als
Grundlage von in Heilung dbergehenden Fillen nimmt man im all-
gemeinen mehr oder minder umschriebene Entziindungen von Meningen
oder Hirn oder beiden, ferner auch diffuse oder partielle (kryptogenetisclie)
Hirnschwellungen an. Gerade fiir diese Fille erscheint der nichts pré-
judizierende Ausdruck Pseudotumdér cerebri besonders angebracht.

Es wird vor allem die Differentialdiagnose der verschiedenen Krank-
heitsbilder gegeniiber echten Hirngeschwiilsten besprochen.
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