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Die Frage, ob eine Hirngeschwulst vorliegt, kann auch dem er- 
fahrensten Arzt immer wieder die grSl3ten Schwierigkeiten bereiten. 
Dieses liegt vor allem daran, dab die Allgemeinerscheinungen eines Hirn- 
tumors, die sog. , ,Hirndrucksymptome",  nleht nur bei diesem vorkommen, 
sondern aueh bei versclfiedenen anderen Krankheiten.  

Es wtirde zu welt fiihren, hier nigher auf diese Symptome einzugehen. 
Es sei deshalb auf die diesbezfigliehe Monographie yon F. Kehrer 4s ver- 
wiesen. Nut  folgendes sei noeh gesagt: Leider gibt es kein sicheres 
Zeiehen eines gesteigerten , ,Hirndruekes". Natfirlich kann man auch 
nicht ohne weiteres Liquordruck und , , t t i rndruck" gleichsetzen (Ayala 
und PisaniT). Wir wissen zwar, dab sich der Liquordruek fast immer dem 
Druck in den Gehirnvenen anpaBt (Bailey 9, Bechtn); ~ndererseits 
kommen aber F~lle vor, die zwar  eine Hirnschwellung, aber keinen 
erhShten Liquordruek haben (Altenburger 3, Eppinger ~9, eigene Beob- 
achtung). - -  Zwar deutet das Vorhandensein einer Papillenschwellung 
wohl immer auf gesteigerten , , t t i rndruek" hin; aber ihr Fehlen schliel3t 
diesen nicht aus. - -  Nach meiner persSnlichen Erfahrung scheint die 
Druckschmerzhaftigkeit der bTervenaustrittsstellen noch eins der friihesten 
und konstantesten , ,Hirndrucksymptome" zu sein. Die Priifung der yon 
F. Kehrer beschriebenen Schmerzreflexe maeht  uns hierbei von sub- 
jektiven Einfliissen frei. - -  Ganz unzuverl~ssig ist iibrigens die Puls- 
frequenz bei , ,Hirndrucksteigerung", worauf F. Kehrer as und neuerdings 
Laubentha155 nachdriicklich hingewiesen haben. - -  Die subjektiven 
Symptome (besonders Kopfschmerzen, Ubelkeit bzw. Erbrechen, 
Schwindelgeffihl) f inden sich zwar mehr oder minder ausgesproehen in 
den meisten Fs yon ,,Hirndrueksteigerung", kommen abet, besonders 
natfiriich einzeln, auch bei anderen Leiden vor. - -  Wenn wit somit ein 
einzelnes sieheres, immer vorhandenes , ,Hirndrucksymptom" nicht 
kennen, so kann man doch aus dem Vorhandensein mehrerer dieser 
Zeichen mehr oder minder sicher auf gesteigerten , ,Hirndruck" schliel]en. 

Sicher wird es unser Bemiihen sein mfissen, einen Tumor cerebri 
schon vor dem Auftreten von Dekompensationserseheinungen (also 
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H_irndrucksymptomen) zu diagnostizieren; aber ich glaube, dab dies in 
der iiberwiegenden Zahl der F~l[e auch in Zukunft  nicht erreieht wird; 
denn gerade die i uS e r s t  mannigfaltigen Herdsymptome,  wie sie I-Iirn- 
geschwiilste hervorrufen, kSnnen auch die ~erschiedensten anderen, vor 
allem vascul~re und entzfind!ighe ~ Ursacher ~ haben. 

So kann es nicht wundernehmen, wenn Tgnnis 95 auf dem Miinchener 
KongreB 1937 berichtete, da6 yon den unter der Diagnose tiirngeschwulst 
zu ihm geschiekten Kranken etwa die H~lfte gar nieht geschwulstkrank 
war; oder wenn Olivecrona 66 sehreibt, dab yon 613 wegen Tumor ope- 
rierten F~llen 36 keine solchen waren, und zwar handelte es sieh hierbei 
12mal um Arachnitis der hinteren Zisterne, 9mal um Aqu/~duktstenose, 
6mal um ein subdurales R i m a t o m ,  5real um eine Gef~Berkrankung usw. ; 
oder wenn C~tshing 24 beriehtet, da$ innerhalb von 15 Jahren 1031 F i l l e  
irrtiimlich als Tumoren in seine Klinik eingewiesen wurden. Hier  handelte 
es ~ sich in erster Linie um GefiiBprozesse, ferner um zisternale Araehnitiden, 
Encephalitis, Lues, multiple Sklerose, subdurales O a m a t o m  u. a. 

Diese und andere spi~ter aufgeffihrte Krankhei ten  kSnnte man, 
wenn sie einen Hirntumor vortiuschen, als Pseudotumoren bezeichnen, 
analog Pseudbtabes, Pseudourimie usw. Diese Bezeiehnung wurde 
bekanntlich im Jahre  1904 yon Nonne ~5 gepr/~gt. Er verstand darunter  
aber n u r  sotche Krankheitsbilder, die sich nicht spi~ter als irgend etwas 
anderes herausstellten, bei denen also entweder bei der Sektion ke in  
pathologischer Befund erhoben wurde oder die in ~feilung fibergingen. 
I m  Laufe der Jahre  hat  es sieh nun herausgestellt ~ soviel k5nnen wir 
heute wohl sieher sagen - - ,  daft es ein eigenes, umsehriebenes Krank-  
heitsbild im Nonnesehen  Sinne nieht gibt, es sei denn, dub man dieses 
mit  idiopathiseher (oder wohl besser gesagt : kryptogenetiseher) Hirn- 
schwellung gleiehsetzt. Aber sehlieBlich ist ja eine I-Iirnsehwellung auch 
ein pathologiseher Befund. Ubrigens hut Nonne spi~ter wohl selber eine 
Hirnsehwellung (dieser Begriff war bei Aufstellung des Begriffes Pseudo- 
tumor noeh unbekannt) als Grundlage soleher F~lle angesehen [s. seine 
~ul~erungen im SchluBwort naeh Saengers sl Vortrag in Hamburg  (1.905) 
sowlr in der Neuen Deutsehen Chirurgie~a]. AuBerdem wissen wir heute, 
da$ die Erseheinungen der Hirntumoren bisweilen sehr lunge I~emissionen 
zeigen k5nnen, so dab man also selbst nach jahrelangem seheinbaren 
Freisein yon Krankheitserscheinungen noeh nieht sieher sagen kann, 
es liegt ein Pseudotumor im Nonneschen Sinne vor. Z .B .  beriehtete 
Biswanger i4 1912 in Halle fiber einen Fall, be~ dem bei der Sektion (Tod 
an Oesophagus-Ca.) an der Basis des linken Temporaliappens ein Gliom 
gefunden wurde, das 14 gahre vor dem Tode angefangen hatte,  Er- 
scheinungen zu maehen, dann aber 12 Jahre  lang dies nieht mehr getan 
hatte. Glettenberg as beriehtete 1937 in :Mfinchen fiber einen Fall von 
Teratom am 3. Ventrikel, bei dem fiber 20 Jahre  seit dem Auftreten der 
akuten Hirndruekerseheinungen vergangen waren. '  So konnte denn aueh 
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Glettenberg unter 130 best/~tigten eigenen F/s yon I-Iirntumor keinen 
Fall yon Pseudotumor im Sinne yon Nonne verzeichnen. Anch ich konnte 
bei Durchsicht yon fiber 17000 Krankengeschichten der hiesigen Klinik 
keinen Fall der 1Vonneschen Definition linden, der einer s~rengen Kritik 
standgehalten h/s 

Krankheitsf/~lle, die unter dem Bride einer Hirngeschwulst verliefen, 
aber bei der Sektion ein negatives Ergebnis hatten, sind bei Durohsicht 
der Literatur denn auch verh~ltnism~Big reoht selten zu linden. Aul~er 
yon Nonne land ieh je einen solehen Fall yon Eichelberg ~7, Hochhaus 45, 
HOppe 46, Lenzmann 58, Pette 6s und Sicard s7 beschrieben. Mit Ausnahme 
des Falles yon Pette (vom Jahre 1922) ]iegen Sie auffallenderweise alle 
schon vor dem Jahre 1915. 

Es mSge an dieser Stelle noch hervorgehoben werden, dab bei einer 
Sektion allein makroskopisch ein Tumor nicht ausgeschlossen werden 
kann. SO verSffentlichten Weber und Schultz 9v, Cassirer u. a. 19 sowie 
Rosental 7~ Fi~lle, in denen makroskopisch das Gehirn normal erschien und 
erst die mikroskopische Untersuchung tumorSse Ver~nderungen auf- 
deckte, die ungewShnlich klein oder diffus waren: 

Auch tumorartige Fi~lle, die bei der Sektion nur eine I{irnschwellUng 
aufwiesen, s ind  verh/iltnism/s selten verSffentlicht, so yon Apelt 5, 
Briickner i7, Dorner 26, Griinthal 4~ Stertz93, T i lmann  94, Weintraud 9s. 

In diesem Zusammenhang Sei noch darauf hingewiesen, dab Reichardt 7~, 
yon dem ja die grundlegenden Untersuchungen �9 die Hirnschwellung 
stammen, immer wieder betonte, dab diese nicht in allen F~llen makro- 
skopiseh erkennbar, vielmehr nur dureh Bestimmung der Differenz 
zwischen Sehiidelinnenvolumen und Hirngewicht nachzuweisen sei. 
Vielleicht haben also manche der Pseudotumorf/~lle ohne erkennbaren 
Sektionsbefund doch eine I-Iirnschwellung gehabt. 

Nich~ eingegangen werden sell hier auf die noch keineswegs gekl/irten 
Fragen nach Wesen und  Ursache von ttirnSdem und Hirnschwellung, 
fiber die ja gerade in letzter Zeit viel diskutiert wurde, da dieses den 
l~ahmen der Arbeit fiberschreiten wiirde. Iqur so viel sei gesagt, dab im 
folgenden zwischen 0dem und Schwellung kein Unterschied gemacht 
werden sell, da man ja doch wohl immer mehr zu der Ansieht kommt 
(und dem mSchte ich reich anschlieBen), dab es zwischen beiden flieBende 
~berg/~nge gibt. 

Ich halte nun aber den Ausdruek Pseudotumor cerebri fiir bereehtigt 
und ffir klinische Zwecke sogar ffir recht brauchbar, wenn ms damit 
Zust/~nde yon Hirndrucksteigerung mit oder ohne Herdsymptome 
bezeiehnen will, deren Grundlage nicht ein eigentlicher Tumor im patho- 
logiseh-anatomisehen Sinne ist, und die in ihrem klinisehen Verlauf 
einen eehten Tumor mehr oder minder naehahmen. In diesem erweiterten 
Sinne wird der Ausdruck Pseudotumor heute meist angewandt; so hat  
es aueh Glettenberg as 1937 in l~finehen vorgesehlagen. 

43* 
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Besonders  hgufig hande l t  es sich bei  Pseudotumorfi~llen ansche inend  
u m  lokalisierte Arachnoitiden, wie sich bei  Durchs ich t  der  L i t e r a tu r  ergibt  
(Bailey 9, Beneke 12, Bing is, Bornstein 16, Burger is, Foerster al, Fiin/geld 88, 
Gehrt a4, Guttmann 42, Kron 54, Muskens 6a, Pette 69, Redlich 72, RosenhagenTS, 
Ruhe s~ Stertz92), sel tener  u m  mehr  ausgebre i te te  chronische Meningo;  
pa th i en  (Finkelnburg und  Eschbaum s0, Fiin/geldaS Guttmann43, KronS4, 
Stender91). 

Von den in dieses Gebie t  geh6renden  Fa l l en  mSchte  ich aus  dem 
Beobach tungsbes t and  der  Kl in tk  kurz  folgende 4 F~lle anf i ihren*.  

Fall 1. 21j~hriger Kaufmann. Vor 2 Jahren wegen Stirnh6hlenvereiterung 
operiert. Hinterher noch eine Zeitlang geringe Kopfschmerzen und Schwindelgeffihl, 
allm~hlich sich verst~rkend. Gelegentlich Erbrechen. Befund: Trigeminus I und I I  
druckschmerzhaft. Angedeutete Nackensteifigkeit. l~echts geringe Ptosis bei 
weniger krgftigem LidschluB. Rechter Mundwinkel etwas schwgcher innerviert. 
Beiderseits leichte Abducensparese. Blickparese nach oben. Bauchdeckenreflexe 

l inks  etwas herabgesetzt. Dysdiadochokinese. Selmenreflexe links leicht ge- 
steigert. Babinski links angedeutet. HochgradigeAtaxie. Senl~ung 36/7I. Der 
Ventrikelliquor stand unter erh6htem Druck, war im tibrigen normal. Die Ventrikulo- 
graphie ergab aul~er einem Hydrocephalus des 1.--3. Ventrikels keinen sicher 
krankhaften Befund. Ohrenklinik: Spontannystagmus nach links. Augenklinik: 
]~eiderseits Stauungspapille yon 1,5 Di. mit I-I~morrhagien. Operation: Kinder- 
fat~tgr0Be , offenbar arachnoidale Cyste fiber dem Kleinhirn, die besonders die 
rech~d~I-Iemisphgre zur Atrophie gebracht hatte. Entfernung derselben. - -  Nach- 
untersuchungen in den folgenden Jahren, zuletzt 61/4 Jahre nach der Operation, er- 
gaben weder neurologisch noeh augen- und ohrengrztlich einen Anhalt ffir ein Rezidiv. 

Fall 2. 47jghrige Ehefrau. Vor 51/~ Jahren einen Schlag rechts auf den Kopf 
bekommen. Blutende Wunde; Sehi~delbruch. Anfangs hartn~ckige Kopfschmerzen. 
Ein Jahr danach wurde aber bier aul~er einer vegetativen Labilitgt kein krank- 
halter neurologischer Befund erhoben. In den n~chsten Jahren keine besonderen 
Beschwerden mehr. Vor 21/s Monaten anfallsartig sich verst~rkende Kopfschmerzen, 
Erbrechen. Augen~rztlich Stauungspapille festgestellt. Wegen Verdacht auf 
,,Neubildung im Kopf" eingewiesen. Befund: Linker Mundwinkel etwas schwgcher 
innerviert. Sehnenreflexe links gesteigert. Liquor'." Druck 260; sonst o. B. Rechts- 
seitige Arteriographie: o.B. Ventrikulographie : o.B. Da such in die Subarach- 
noidalrgume Luft gelangt war, war ein Liquor-Passagehindernis ausznschlieBen. 
Nach doppelseitiger subtemporaler Entlastungstrepanation allm~hlich fast v611ig 
geheilt. Nach 41/~ Monaten bestanden keine besonderen Beschwerden mehr. Die 
Stauungspapillen, die vor der Operation bis zu 4,5 Di. beiderseits zugenommen 
hatten, waren ganz zurfickgegangen. 

Es is t  anzunehmen,  dab  es sich hier  um eine pos t t r auma t i s che  Arach-  
noi t is  c i rcumscr ip ta  gehande l t  ha t .  Die verh~l tn ism~gig  lange Zeit  
zwisehen Unfal l  und  Auf t r e t en  der  t t i rnd rucker sche inungen  spr icht  
n ieh t  dagegen;  beobach te te  doch z. B. Ruhe s~ einen ganz ahnl ichen Fal l ,  
bei  dem sich 5 J a h r e  nach  einer  Kopfver l e t zung  Hi rndruekersehe inungen  
infolge Meningit is  serosa einstel l ten.  

* Im folgenden wurden nur Fglle angefiihrt, bei denen kein Anhalt ffir eine 
gegenwgrtige oder durehgemaehte Lues bestand, da diese in ihren vielseitigen Er- 
seheinungen immer einen Tumor vort~uschen kann. - -  Im allgemeinen wurden nur 
pa~h01ogische Befunde angeffihrt. - -  Die Diagnosen wurden, wie sieh bei den ein- 
zelnen Fallen ergibt, fast alle dureh Aut- oder Biopsie oder katamnestische Er- 
hebungen gesichert. 
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Fall 3. 24j~hrige Haustochter. Vor 10 Jahren etwa 3 Monate lang Nieren- 
entzfindung, die aber ganz wieder ausheilte. Vor 3 Jahren Kopfschmerzen, Er- 
breehen, Schwindelanf~l]e. Augen/~rztlich: Stauungspapille. Voriibergehende 
Besserung. Allm~hlich wieder zunehmende Kopfschmerzen. Vor 1/8 und 1/4 Jahr 
nach Lumbalpunktion wieder vorfibergehende Besserung. Jetzt  wieder verst/s 
Klagen fiber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Befund: Seh~del diffus klopf- 
sehmerzhaft, besonders am Hinterkopf. .Rechtsseitige Nervenaustrittsstellen 
druckschmerzhaft, positive Schmerzreflexe. Linker Mundwinkel schw~cher inner- 
viert. Nystagmus, besonders beim Blick nach rechts. Anfangs nur oben, sp/~ter 
aueh unten linksseitige Hyperreflexie. gomberg + .  Zisternenliquor: Druek fiber 
300; sonst normal. Augen~rztlich: Atrophie nach Stauungspapille. Ventrikulo- 
graphie: Symmetriseher Hydrocephalus. Operation: Freilegung der hinteren 
Sch~delgrube. AuBerordentlich starke Fiillung der subaraehnoidalen Liquorr/~ume. 
Kein Anhalt fiir Tumor. Breite Spaltung der Araehnoidea. - -  Nachfrage ergab, dab 
sie jetzt, nach fiber 2 Jahren, fast vOllig geheilt und beschwerdefrei geblieben war. 

Fall 4. 35j/ihriger Gastwirt. Keine besonderen Krankheiten, keine Unfi~lle; 
leichter Alkohol- und Nicotinabusus. Seit etwa 5 Monaten allmghlich zunehmende 
Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf. Seit 3 Woehen Erbreehen und Schwindel. 
Seit 2 Woehen konnte er nieht mehr gehen und stehen; zeitweise verwirrt. Wegen 
Verdacht auf Tumor eerebri eingewiesen. Befund: Sch]echter Allgemeinzustand; 
schl~ft viel. Nervi 0eeipitales druekschmerzhaft. Armreflexe und rechter Patellar- 
sehnenreflex gesteigert. Kollabiert beim Aufrichten im Bert. Liquor: Druck 250; 
sonst o.B. Augen/~rztlieh: o.B. Ohrengrztlich: Zentralbedingte Nystagmus- 
bereitschaft. Senkung 26/35. Bei dem sehlechten Allgemeinzustand wurde yon 
eingreifenderen Untersuehungsmethoden Abstand genommen. Ziemlich plStzlich 
Tod dureh AtemlAhmung. Sektion: Allgemeine ttirnsehwellung. PflaumengroBe 
Meningealcyste an der UnterflAche des Kleinhirns. tterzhypertrophie bei Herz- 
muskelschwielen. Stauungsorgane. Begirmende Granulierung der Leber. 

Wie  m a n  aus  diesen 4 F/~llen sieht,  k a n n  ein Tumor  t / iuschend nach-  
g e a h m t  werden.  I n  vielen F/i l len wird  die Anamnese  auf die r i c h t i g e  
F g h r t e  ffihren, u n d  zwar  is t  ffir die Arachnoi t i s  e i rcumscr ip ta  t yp i sch :  
1. Der  Wechsel  der  Ersche inungen  in Remiss ionen  und  E x a c e r b a t i o n e n  
(von unseren  F/t l len war  dieses a]lerdings nur  in Fa l l  3 vorhanden) .  
2. Mul3 das  Voraufgehen yon  Traumen ,  In f ek t en  oder  e i t r igen Affek- 
t ionen  a m  K o p f  i m m e r  den Verdach t  a u f  Arachnoi t i s  c i reumscr ip ta  
erwecken.  Dieses t r i f f t  *fir unse ren  Fa l l  2 zu. I m  a l lgemeinen wird  m a n  
wohl  annehmen  kSnnen,  dab  ein  Tumor  st/~rkere Hi rndruckersehe inungen  
maehen  wird.  Aber  gerade,  wenn wir  uns  bemi ihen ,  die Fr i ihd iagnose  
eines Tumors  zu stel len,  wird  dieses an  sich sehon reeh t  f ragw/irdige 
Un te r sehe idungsmerkmal  sehr  unsieher  sein. - -  Dagegen  werden  mi t  
Hilfe der  modernen  opera t iven  Diagnos t ik  (Ventr ikulo-  bzw. Eneephalo-  
graphie ,  sowie Ar ter iographie)  viele Fgl le  geklgr t  werden  kSnnen.  Sehon 
1931 wies Foerster in  se inem Berner  g e f e r a t  auf die  Bedeu tung  der  En-  
eephalographie  Iiir  die Different ia ld iagnose  zwischen Tumor  und  Pseudo-  
t u m o r  bin.  Le ider  versagen auch diese Methoden  oft,  wenn es sieh u m  
Prozesse in der  h in te ren  Seh/~delgrube hande l t ,  u n d  dabe i  a h m e n  gerade  
diese ganz besonders  ]eieht  Tumoren  naeh,  da  sie - -  jedenfal ls  infolge 
Beh inderung  der  L iquorz i rku la t ion  - -  fr i ihzei t ig zu Hi rndruekersche i -  
nungen  ffihren. W g h r e n d  m a n  yon  e inem einigermaBen groBen Tumor  
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cerebri doch wohl immer Ventrikeldeformierungen im Encephalogramm 
erwarten daft, ist ffir die Arachnoitis circumscripta entweder fehlende 
oder gerade verst/~rkte Luftffillung in den betreffenden Subarachnoidal- 
r/~umen charakteristisch (Pette69). - -  Den Liquorbefund wird man zur 
Differentialdiagnose kaum heranziehen kSnnen, da er bei beiden Er- 
krankungen zu wechselnd ist. Auffallend is~, dab in unseren 4 F/s der 
Liquor nur unter erhShtem Druck stand, im iibrigen aber normal war. 
Es w/~re aber zu voreilig, hieraus weitere Schl/isse ziehen zu wollen. - -  Es 
sei noch erw/s dab nach Pette 69 bei Arachnoitis im Gegensatz zum 
Tumor meist mehr der •estibularis als der Acusticus befallen ist. - -  
SchlieBlich kann zur Differentialdiagnose auch noch die Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufes dutch die Encephalographie herangezogen 
werden. W~hrend n/s die Arachnoitis circumscripta durch diese 
meist auffallend gfinstig beeinfluf~t wird (Pette ~9, RuheS~ auch ich 
konnte diese Beobachtung machen), vertragen bekanntlich Tumorkranke 
diese meist reeht schlecht. - -  In  vielen F~llen wird trotz allem die Diffe- 
rentialdiagnose Tumor/Arachnoitis circumscripta - -  bei Prozessen in der 
hinteren Seh~delgrube auch bei Zuhilfenahme der operativ-diagnosti- 
schen Methoden ~ auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBen. Dieses 
betonen u .a .  auch Altenburger a, Ruhe s~ und Stender 91. 

Aber nicht nur entzi~ndliehe Vorgdinge an der Arachnoidea kSnnen 
zu Pseudotumoren fiihren, sondern auch solche am Ependym (Ayala G, 
Claude und Baudoin ~~ Puusep~ 71). Besonders ist dieses natiirlich dann 
anzunehmen, wenn es hierdurch zu einer Behinderung der Liquorpassage 
kommt, was besonders leicht bei hyperplastischen Vorgs am Epen- 
dym des Aqu/~dukt oder am Foramen Magendie eiutreten kann. Boet- 
tiger *, Foerster 81, Fiin/geld 88, Glet'tenberg ~7, Globus und Straufl a~, Sorgo sg, 
verSffentlichten solche F/s 

ttierher gehSrt auch der folgende Fall der hiesigen Klinik: 
~'all 5. 15j/~hriger Schiller. Vor 11/~ Jahren angeblich einen ,,Sonnenstieh" 

bekommen. Seit etwa 1 Jahr fast dauernd Kopfschmerzen. Seit etwa 1/~ Jahr 
leichte Unsiel~erheit beim Gehen. Sparer haufiger Erbreehen, ,,Verschwimmen" 
vor den Augen: Verschlechterung der Schulleistungen. Befund: Hoehgradige 
Druekschmerzhaftigkeit der Nervenaustrittsstellen (positive Schmerzreflexe). 
Rechts leiehte Hyperreflexie bei leicht gesteigertem Tonus. Bei Fu$-Augenschlul~ 
Schwanken. Zisternenliquor: Druek 310; sonst o.B. Augenarztlich: Beiderseits 
hochgradige Stauungspapflle. Ventrikulographie: Starker I-[ydroceph~lus internus 
ohne VerdrKngungserscheinungen. Operation: Freilegung der hinteren Sch/ideL 
grube. Beide Kleinhirntonsillen waren in den Rfickenmarkskanal eingeklemmt. 
Keine Liquorentleerung ~us dem 4. Ventrikel. Bel Sondierung des Aqu~duktes 
mu$te ein Widerstand ilberwunden werden. Danach Liquorentleerung. - -  Patient 
wurde vSllig geheilt, iYaehfrage nach fiber 3 Jahren ergab, dal~ er vOllig beschwerde- 
frei und Soldat geworden war. 

Auffallend in unserem Falle ist der abgesehen yon dem erhShten 
Druck - -  normale Liquor. Man sollte doch zumindest erh6hte EiweiB- 

* Zit. naeh Radtlce. Diss. Breslau 1924. 
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werte infolge einer Liquorstase (_Froinsches Syndrom) erwarten. Tat- 
ss linden sieh diese aber nicht, weder in unserem noeh in den yon 
Glettenberg 37 beschriebenen l%llen. Auch unter den zahlreichen yon 
Sorgo s9 verSffentlichten Fal len yon Aquaduktstenose fanden sieh nur 
verhaltnismal3ig wenige mit recht geringgradigen Liquorveranderungen 
(leider fehlen bei beiden Autoren Angaben der Liquordrucke). Gletten- 
berg glaubt, diesen auffallenden Befund nur so erklaren zu kSnnen, dal~ 
sich der Liquor in diesen Fallen einen direkten Weg vom 3. Ventrikel 
zur Cisterna ambiens gebahnt habe. Die Vermutung yon Liithy 59, da[~ 
in Fallen yon VerschluB der Foramina Magendie und Lusehkae der Sub- 
araehnoidalraum vikariierend einen im wesentlichen normal zusammen- 
gesetzten Liquor produzieren kSnne, ist unbewiesen und wohl nieht 
einmal wahrscheinlich, wenn  man an den veranderten Liquor des Froin- 
schen Syndroms denkt. In  diesem Zusammenhange sei noch erwahnt, 
dab neuerdings Sorgo s9 die Araehnoidea direkt als ein EiweiB-Produk- 
tionsorgan fiir den Liquor bezeiehnete. Fiir Glettenbergs Annahme 
sprieht auch der in unserem Falle beobaehtete Liquoriiberdruck; denn 
es ware kaum vorstellbar, daI3 allein der Plexus des 4. Ventrikels oder 
eventuell andere mehr hypothetische Bildungsstatten so viel qualitativ 
nicht veranderten Liquor produzieren kSnnten, dal~ dadurch ein solcher 
Uberdruck entstehen kSnnte. Gegen den Versuch, diesen Uberdruek 
durch verminderte Resorption erklaren zu wollen (z. B. weft der Liquor 
infolge Hirnschwellung weniger gut zu den resorbierenden Stellen ge- 
langen kSnnte), spr icht  wieder das Fehlen yon qualitativen Yerande- 
rungen, die doch bei mehr oder minder hochgradiger Liquorstase auf- 
treten mii~ten. 

DaB aueh ein Hirnabscefi ganz unter dem Bflde eines Tumor ver- 
laufen kann, geht aus den folgenden 3 Fallen der hiesigen Klinik hervor : 

Fall 6. 25j/~hriger Ingenieur. Friiher nie ernstlieh krank gewesen. Vor etwa 
2 Monaten voriibergehend heftige Hinterkopfschmerzen. Vor 3 Wochen stellten 
sich wieder heftige Kopfsehmerzen im lqacken, dazu Erbrechen und Schwindel ein. 
In einem kleineren Krankenhause wurde unter anderem beiserseits eine Stauungs- 
papille festgestellt. Der Liquor hatte einen Druck yon 280 mm ; 56/3 Lymphocyten; 
Goldsol: 01234400000. Wegen Hirntumor TJ-berweisung nach hier. Hier wurden 
aul3erdem noch eine beiderseitige Abducensparese sowie eine ]31ickparese nach oben 
festgestellt; aul3erdem Druckschmerzhaftigkeit der Oceipitales, al]gemeine Hypo- 
tonie der Muskulatur, cerebellar-ataktischer Gang. Internistisch o. ]3. Im ]31ut 
8400 Leukocyten pro Kubikmillimeter, davon 5 % Sta.bkernige. Senkung 3/5 mm: 
Temperatur fast immer genau 37 ~ Ventrikulographie: Symmetrischer Hydro- 
cephalus des 1.--3. Ventrike}s. 4. Ventrikel nur in den obersten Teilen spurweise 
dargestellt. Operation: Excision eines kleinen Abscesses in der rechten oberen 
Kleinhirnhemisph~re, der 1--2 ecm Eiter enthielt; kulturell Staphylokokken. - -  
2 Monate sparer ohne wesentliche ]3esehwerden entlassen. 

Fall 7. 33j~hriger Giirtner. Litt seit einiger Zeit 5fter an Furunkeln. Vor 
31/~ Monaten bei der Arbeit epileptiformer Anfall. Solche Anfiille wiederholten sich 
in der n~chsten Zeit mehrmals. Vor 2z/~ Monaten konnte er voriibergehend nieht 
mehr spreehen. Seit 1 Monat Schwindelgeifihl, Erbrechen, Kopfschmerzen. ]3eiund. 
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K]opfschmerz besonders in der linken Schlgfengegend. Trigeminus I u n d  I I  druck- 
schmerzhaft, besonders links. Verwaschene Spraehe; WortfindungsstSrungen. 
Reehts ersehwerte Stereognose. Armreflexe rechts leicht gesteigert. Romberg d_. 
Zisternenliquor: Druck fiber 300; leiehte Rechtsverschiebung der Goldsolkurve: 
72/3 Lymphoeyten, 3/3 Granulocyten; 43,2 rag-% Albumine (Globuline nicht ver- 
mehrt). Augen~rztlieh: beiderseits hochgradige Stauungspapille. Senkung 56/80. 
Blutbild normal. Die Temperaturen lagen dauernd unter 37 e, aber auch keine 
Untertemperaturen. - -  Weitere Eingriffe wurden verweigert. Sektion: Gut faust- 
groSer Abscef~ im hinteren Teil des linken Sehlgfenlappens, auf das linke Occipital- 
him fibergreifend. 

Fall 8. 40jghriger Kaufmann. Vor etwa 3 Woehen mit einem Fahrrad gestfirzt 
und dabei wahrscheinlich leicht mit dem Kopf anfgeschlagen. Seit 8 Tagen ins- 
gesamt 6 epileptiforme Anf~lle, Klagen fiber rechtsseitige Kopfsehmerzen. Wegen 
Verdacht auf ,,tumorartige Erkrankung" eingewiesen. Befund: Somnolent, schlgft 
viel. Zwangsweinen und Zwangslachen. Temperatur anfangs 37,2 ~ sp~ter weniger. 
Starke Klopfschmerzhaftigkeit der rechten Stirn- und Parietalgegend. Nerven- 
austrittsstellen druekschmerzhaft, besonders rechts. Linksseitige Hemiparese bei 
gesteigerten Reflexen, angedeutetem Babinski und unerschOpflichem FuSklonus. 
Zisternenliquor: Druek 100; 43,2 rag- % Gesamteiwei$, Quotient 0,2 ; Goldso]: 
0011100000; 1/3 Lymphocyten. Blutbild: 10200 Leukocyten, davon ]4% Stab- 
kernige. Senkung 44/60. Internistisch: Bronchopneumonische tterde im rechten 
Unterfeld. Augen~rztlieh: Die Ophthalmodynamometermessung spreche eindeutig 
fiir eine Erh(Jhung des Hirndruekes; sonst" o. B. - -  Probebohrung fiber der rechten 
Zentralregion. Absaugung yon etwa 30 ccm Eiter aus 4 cm Tiefe; mikroskopisch 
Staphylokokken. Danach vorfibergehende Besserung. Trotzdem 21/2 Wochen nach 
der Aufnahme unter Verschlechterung des Lungenbefundes verstorben. Sektion: 
2 hiihnereigroJ~e Abseesse im rechten Schlgfen- und Scheitelhirn. Ausgedehnte, 
konfluierende Bronchopneumonie im rechten Unterlappen. Eitrige Bronchitis. 

Wenn  auch sicher in vielen F~llen die Anamnese einen Hinweis auf 
Absce~ gibt, wie z. B. in denen yon  .Bailey ~ und Kessel  4~ so trifft dieses 
doeh nicht  ffir alle F~lle zu (z. B. Nr. 6, Fall yon  Cushing24). Zudem 
wird sich ja aueh in manchen  F~llen yon  T u m o r  eine ,,Hirnabscel3- 
anamnese"  finden lassen. Sind aber chronische eitrige Erkrankungen  
(g~nz besonders Bronehiektasen !) vorauf gegangen, so muB man  immer  
an Absce~ denken. - -  Die Schwierigkeiten werden noeh dadurch erhSht,  
dal~ wohl meistens ffir den Arzt  und  den Pat ienten  die cerebralen (bzw. 
cerebellaren) Symptome  ganz im Vordergrund stehen, so dab die Aus- 
gangserkr~nkung nicht  oder nicht  geniigend beachtet  wird. - - D a l ~  die 
Temper~tur  bei Abscel~ durchaus nicht  erhSht zu sein braucht,  zeigen 
schon unsere 3 FS, lle. Aueh das Blutbild kann  vSllig normal  sein. Nur  
in unserem letzten Fall zeigte sich eine m ~ i g e  Leukocytose  mit  Links- 
verschiebung. Bei grSl~eren Abscessen f indet  sioh dagegen wohl meist  
eine Beschleunigung der Blutsenkung,  die aber aueh wieder bei Tumoren  
oft vorkommt .  

Auch aus dem Liquor kann  die Diagnose - -  abgesehen yon  frischen, 
noch nicht  abgekapselten Prozessen - -  nicht  gestellt werden, zumal  auoh 
bei Tumoren  hohe Zellzahlen gefunden werden kSnnen (so verSffent- 
lichte D e m m e  ~5 einen Fall  yon  Tumor  eerebri mit  fiber 900/3 Zellen); 
andererseits gehen ~ltere, abgekapselte Abscesse meist ohne nennens- 
werte Zellvermehrung einher (z. B. ~all 8). 
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Nach  Schaltenbrand sa und  Sorgo 9~ is~ die Ar te r iograph ie  ein besonders  
wichtiges Di f fe ren t ia ld iagnos t icum zwischen Tumor  und  AbsceB (malignes 
Gl iom:  Fii l le unregelm/iBig s t a rk  geffillter Gefs AbsceB: Verdr/s 
des Gefi~Bbaumes, gef/~Barmer Bezirk).  ~Jberfliissig zu sagen,  dab  dieses 
nat i i r l ich  nur  bei  Prozessen im Yersorgungsgebiete  der  Carot iden  Be- 
deu tung  hat .  

F/~lle yon  8ubduralem Hdmatom mi t  den  S y m p t o m e n  eines Tumor  
wurden  y o n  Bailey 9, _~oerster al, Rosenhagen 7s, Stertz 92 ver6ffent l icht .  
Aus dem K r a n k e n b e s t a n d  unserer  K l in ik  seien folgende F/il le angeff ihr t  : 

Fall 9. 34#~hriger Biiroangestellter. Vor etwa 8 Wochen nach AlkoholgenuB 
- -  soB] auch frfiher viel getrunken haben - -  rait einem Fahrrad leicht gestfirzt : Er 
sehlug mit der rechten Schl/~fengegend gegen einen ]3aum, trug nur leichte Hant- 
abschfirfungen davon; keine BewuBtlosigkeit. I-Iinterher keine Beschwerden. Seit 
etwa 3 Wochen allm/~hlich zunehmende Kopfschmerzen; WUl~le zunehmend teil- 
nahmsloserundstumpfer. WegenTumorverdachteingewiesen. Befund: Somnolent; 
schl~ft viel. Klopfschmerz besonders in der rechten SehlAfengegend. Druckschmerz- 
hafte 2~ervenaustrittsstellen. Gang taumelnd mit Fallneigung naeh reehts. Rom- 
berg + .  Babinski links -4-. Angenarztlich: Beiderseits begirmende Papiller~stauung. 
Die reehtsseitige Arteriographie ergab den charalc~eristischen Befund der Ab- 
dr/~ngung aller peripheren Gef:~l]i~ste im Bereiche der Sylviischen Gef/~ggruppe yon 
der Sch/~delkalotte. Operation: Entfernung yon etwa 120 cem dickfliissigen Blutes. 
Danach sehlagartige Besserung. Vollst~ndiger Rfickgan.g aller Krankheitserschei- 
nungen. Nachfrage nach 11[~ Jahren ergab, dab er vSllig beschwerdefrei war and 
trotz groBer Strapazen den Frankreich-Feldzug mitgemacht hatte, 

Fall 10. 6jghriges M/~dchen. Nichts yon Unfall oder dgl. bekarmt. Seit etwa 
41/s Wochen Kopfschmerzen. Gelegentlich Erbrechen. Etwas spgter infolge Ab- 
weichen des linken Auges nach innen (Abducensparese) Doppelsehen. Wegen I-Iirn- 
tumor zu uns fiberwiesen. Befund : Leichter Schmerzreflex bei Druck auf den linken 
Infraobitalis. Lasbgue links bei 80o-{ -. Abdueensparese links. Grobschl/~giger 
Nystagmus beim Blick nach rechts. Babinski und Gordon rechts d-. Liquor: 
Druck fiber 300; sonst o.B. Augen/~rztlich: Beiderseitige Stauungspapille mit 
tt/~morrhagien. Encephalographie: Verlagerung des 1.--3. Ventrikels nach rechts; 
links fehlende Oberfl~chenzeictmung. Operation: Ausgedehntes, K]teres subdurales 
H~matom yore linken Stirnpot his zum lilxken Oecipitalpol reiehend. Vollst/~ndige 
Entfernung desselben. Danach gate Besserung. Nachfrage nach 21/~ Jahren: 
,,K6rperlich und geistig geht es ihr sehr gut". 

Fall 11. 45j/ihriger Beamter. In den letZten Jahren ,,gelegentlich kr/iftig 
getrunken". Seit etwa 4 Wochen allm~hlich sich verst/~rkende, dauernde Kopf/ 
schmerzen, besonders in der Stirngegend links. Geistiges Arbeiten erschwert. Leicht 
erregbar geworden. (Trauma wird trotz wiederholten Naehfragens negiert.) Befund: 
Linke Stirnseite klopfempfindlich. Sehmerzreflex bei Druck auf Trigeminus I and I I  
links. Zunge weicht beim Herausstreeken etwas naeh rechts ab. Rechts leiehte 
Dysdiadoehokinese and Ataxie. Zisternenliquor: I)ruck 245; 19/3 Lymphocyten; 
keine Xanthochromie. Augen~rztlieh: l)ruekerh6hung in der Zentralarterie lasse 
auf intrakranielle I)rucksteigertmg sehliegen. - -  Linksseitige Arteriographie ergab 
Abdrangung der Sylviischen Gef~Bgruppe yon der Sch~delkalotte. Operation: 
Entfernung eines ausgedehnten, alten subduralen H~matoms, das yore linken Stirn- 
bis zum linken Oceipitalpol reichte. Besehwerdefrei entlassen. 

Wie  sich schon bei  diesen angef i ihr ten  F/~llen zeigt,  i s t  die Ar ter io-  
graphie  ffir die I ) i agnos t ik  des subdura len  t t /~matoms ganz besonders  
wiehtig.  Charakter i s t i sche  Ar t e r iog ramme verSffent l iehten u. a. Metz 62, 
Rosenhagen 7s, Sorgo 9~ lgecht  unsicher  s ind die im i ibrigen fiir subdura les  
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H~matom angegebenen Charakterist ika:  Vorausgegangene Traumen 
(nur in einem unserer 3 F,~lle nachweisbar), Xanthochromie  oder hoher  
Eiwei~quotient im Liquor (Demme~5). Die 2 yon  unseren F~llen, in 
denen der Liquor  untersucht  wurde (bei Fall  9 wurde wegen des schweren 
Krankhei tszustandes  yon  einer Punkt ion  abgesehen), ha t ten  die beiden 
letzteren Charakteristik~ nicht. 

Ffir die Pachymeningitis haemorrhagica sind diese Symptome wohl 
eher charakteristisch. Aber natiirlich kommen  diese Befunde alle auch 
bei r ich t igem Tumor  vor. Moist werden yon  der P. h. s Menschen, 
besonders Alkoholiker, befallen. I m  allgemeinen mach t  diose Erkran-  
kung keine hochgradigen Hi rndrucksymptome;  gelegentlich abet  doch, 
wie sich bUS fo!genden Krankengeschichten ergibt:  

Fall 12. 27jahriger Fabrikarbeiter. Vor 4 Monaten wurde er an seiner Arbeits- 
stelle neben der Maschine bewul~tlos aufgefunden. Anscheinend lag ein Betriebs- 
unfall vor (Reifensprung ?). Aul]er kleineren Verletznngen im Gesicht erlitt er eine 
Infraktion am ~qasenbein. Nach vorfibergehender Beschwerdeffeiheit stellten sich 
allmahlich Kopfschmerzen, Erbrechen, machnal auch Doppelsehen ein. Befund: 
Klopfschmerzhaftigkeit der rechten vorderen Stirngegend. Positive Schmerz- 
reflexe, rechts starker als links. Linke Oberlippenhalfte etwas schwaeher innerviert. 
Bauchdeckenreflex links herabgesetzt, Babinski ~-, links deutlicher als rechts. 
Romberg -~. Psychisch: Apathisch, interessenlos, erh6htes Sehlafbedfirfnis. 
Zisternenliquor: Druek fiber 300; Xanthochromie; 44/3 Lymphoeyten; Goldsol: 
0011100000; ganz leichte Albuminvermehrung (28,8 rag- % ). I~5. : I-Iintere Clinoid- 
forts~tze nur eben angedeutet. Augen~rztlich: Beiderseits StauungsPapille, links 
auch I{amorrhagien. Von eingreifenden Untersuchungsmethoden wurde wegen des 
sehlechten Allgemeinzustandes abgesehen. Eine Woehe nach der Aufnahme Tod 
durch Ateml~hmung. Sektion: ~ltere, ausgedehnte Paehymeningitis haemor- 
rhagiea. Hirnsehwellung mit Abplattung allot Windungen. Kompression der 
Medulla oblongata durch die Kleinhirntonsillen. 

Fall 13. 66j~hriger Zechenbeamter i .R. Seit etwa 2 Monaten zunehmend miide 
und sehwindelig geworden. Konnte den linken Arm nieht mehr recht bewegen. 
Sp~ter allmahlich zunehmende L~hmung der ganzen linken KSrperseite. Seit 
einigen Tagen zeitweise benommen und verwirrt. Befund: Linksseitige spastische 
Hemiparese mit ttyperreflexie und positivem Babinski und Rossolimo. Kopf 
besonders rechts klopfschmerzhaft. Nervenaustrittsste!len druekschmerzhaft, 
rechts starker als l i nks .  Rigide Arterienrohre. Bhtdruek 200/105. Liquor: 
55,2 rag-% Albumine; leichte Xanthochromie; sonst o.B. Augen~rztlich: Beider- 
seits Stauungspapille. Nach 4 Tagen leichte Temperaturerh5hung (hypostatische 
Pneumonie ?). Naeh 7 Tagen Tod. Sektion: Doppelseitige ausgedehnte Pachymen. 
haemorrh., rechts mit tiefer Kompression des ganzen Parietalhirns und frischem 
H~matom. Allgemeine Arteriosklerose, besonders auch der Hirnbasisgef~l~e. 

Als Beispiele daffir, wie t~uschend ~hnlich Tuberlculome Tumoren 
nachahmen  kSnnen, o h n e  dal~ ihre Na tu r  in vivo hs  e rkannt  werden 
kSnnen, seien iolgende Krankheitsf~lle angefiihrt :  

Fall 14. 51]~hrige Eheffau. Seit 6 Jahren allmahlich sigh h~ufende epilepti- 
forme Anf~lle, zugleich immer h~ufiger werdende Kopfschmerzen. Seit 2 Jahren 
Nachlassen der Kraft im reehten Arm. Befund: Zeitweise Klopfempfindlichkeit 
in der ~r der Stirngegend. Schmerzreflexe bei Druek auf Trigeminus I u n d  I I  
beiderseits. Rechts herabgesetzte Kraft bei wenig lebhaften Reilexen und leiehter 
Ataxie. Links gesteigerte Reflexe, Ful~klonus. Temperatur: abgesehen yon zwei 
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Messungen dauernd unter 37 ~ Psyehiseh: Anfangs ideenflfichtig, schwer besinnlieh, 
sparer v611ig desorientiert. Zisternenliquor: 129 mg-% GesamteiweiB; ira fibrigen 
wegen Blutbeimengung nieht untersueht. Augen/irztlieh: Beiderseits ausgepr/~gte 
Stauungspapil]e mit  I{/~morrhagien. Internistisch: - -  auch r6ntgenologisch - -  o. B. 
Auch BlUtbild normal. Ventrikulographie: Gleichm/~l]ige Erweiterung des 1. bis 
3. Ventrikels. Ted an Ateml~hmung. Sektion: WainuBgroBer Kong]oraerattuberkel 
in der reehten Kleinhirnhemisph/~re. Verk~ste Tbe.-Knoten in beiden Nebennieren. 

Fall 15. 36j/~hrige Eheffau. Seit etwa 1 Jahre Kopfschmerzen, besonders im 
Hinterkopf reehts; zugleieh Sehwindelanfi~lle; gelegentlich Erbreehen. Wechselnde 
Beschwerden. Seit 4 Wochen wieder Versehlimmerung. Veto Arzt wurde u.a .  
Ataxie, positiver Romberg, Stauungspapille, Liquor-DruckerhShung auf 220 mm 
festgestellt und Patient wegen Hirntumor zu uns iiberwiesen. Befund: Klopf- 
schmerz am Hinterkopf rechts. Trigeminus I reehts drueksehmerzhaft. Beim 
Fingernasenversuch rechts Unsieherheit. Liquor: GesamteiweiB 69,6 ( =  57,6 
+ 12) rag- % ; 32/3 Lymphocyten; Goldsol: 0011000000. Internistisch: 12 % Stab- 
kernige (4400 Leukocyten) im Blutbild; Senkung 10/25; im fibrigen konnte kein 
krankhafter Befund erhoben werden. Augen~rztlich: Beide1~eits Stauungspapille 
mit H/imorrhagien. Nach 4 Tagen verst0rben, Sektion: KastaniengroBer Solit/~r- 
tuberkel in der reehten Kleinhirnhemisph/~re. Allgemeine Hirnschwellung. Ver- 
kreideter tuberkulOser Prim/~rkomplex im linken Oberlappen. 

I m  AnschluB h ie ran  seien noch 2 F/~lle yon  Gehirncysticerlcose gebraoht ,  
weft es sich hierbei  ja  auch  p rak t i sch  um einen bzw. mehrere  kleine 
Tumoren  hande l t ,  n ieh t  aber  im pa tho log i sch-ana tomisehen  Sinne.  

Fall 16. 41j/~hriger Landwirt. Vor 14 Jahren setzten starke Kopfsehmerzen 
und Schwindelanf/~lle ein. Auch in den folgenden Jahren h/~ufig anfatlsweise auf- 
tretende Kopfschmerzen, gelegentlieh Erbrechen. Vor 12 Jahren epileptiformer 
Anfall. Vor 10 Jahren wieder. Seit dieser Zeit oft anfallsweise Schw/~che im reehten 
Arm. Seit 2 Jahren zunehmend interessenlos, Sehverschleehterung, verst/~rkte 
Kopfschmerzen. Befund: Klopfschmerz besonders fiber dens ]inken Scheitelbein. 
Nervenanstrittsstellen druckschmerzhaft, links st~,rker als reehts, Hyp/~sthesie im 
]inken Trigeminusgebiet. Geschraaek linksseitig herabgesetzt. Linker Mundfacialis 
sehw/ioher innerviert. Sp/iter rechtsseitige leichte Hyperreflexie mit Andeutung yon 
Babinski. Psyehiseh: Verlangsamt, somnolent, schleeht orientiert. Ventrikel- 
liquor: Druck 170; Globulinvermehrung (7,2 rag-%); Goldso]: 1121100000; 33/3 
Lymphoeyten. Ventrikulographie: Ventrikelsystem im ganzen stark erweitert. 
Linkes Hinterhorn etwas weniger geffillt. ROntgenologiseh: Weite Sella. Hintere 
Clinoidfortsgtze kommen nieht zur Darstellung. Augengrztlieh: Beiderseits Stau- 
ungspapille yon etwa 4 Di. mit H/~morrhagien. Operation: Freilegung der hinteren 
Sch/~delgrube. KirsehgroBer Haufen kleiner Zusammenh/~ngender Cysticerken- 
blasen am linken Kleinhirnbrfickenwinkel. 14 Tage sp/iter an Bronehopneumonie 
nnd basaler Meningitis gestorben. 

Fall 17. 30j/ihrigerLandwirt. Seit2Monatenallra/ihlichzunehmendesDruck- 
geffihl im Kopf, leichte Sehverschlechterung. Vor 4 Tagen ~-belkeit, Erbrechen, 
anschlieBend auch Doppelsehen. )Lrztlich wnrde 'jetzt eine Stauungspapi!le fest- 
gestellt and  Patient wegen Verdacht auf Tnmpr cerebri nach bier eingewiesen. 
Befund: Geringe X101~gchmerzhaftigkeit des rechten Schlgfenbeines. Occipitalis 
re chts etwas di'ueksehmerzhaft. Die Sehnenreflexe waren anfangs linksseitig, 
spgter rechtsseitig vielleicht eine Spur lebhafter. D i e  anfangs schwach ausl6sbaren 
B~uehdeekenreflexe fehlten schlieBlich vollst/~ndig. Aueh der Liquorbefund ver- 
schlechterte sich zunehmend: Nach einigen Wochen: Druck fiber 300; 384/3 Lympho- 
cyten; 48 mg- % GesamteiweiB ( Quotient 0,17); Goldsol: 555442110. Augeni~rztlieh: 
Beiderseits Stauungspapille mit t{/~morrhagien, reehts welter fortgesehritt~n. 
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Ohren~rztlich: Spontannystagmus noeh links. Ventrikulographie: Verlegnng des 
3. Ventrikels im vorderen Teil. " Operation (Dr. Hgussler, Hamburg) : Verklebungen 
der Dura mit dem vorderen Teil des rechten Stirnhirns. Zwisehen den Optiei zahl- 
reiche Cysticerkenblasen, bis zu 1 em lang, nahe dem 3. Ventrikel bis zu 3 em lang. 
Chiasma nach hinten gedr~ngt. Entfernung der erreichbaren Blasen. - -  Bis jetzt 
(nach 2 Monaten) geht es dem Patienten gut. 

F~tlle yon  Gehirncystikercose mi t  Tumorsymptomen  wurden noch 
beobachte t  yon  Borchardt 15, Foerster31 Lewandowski57, Op~enheim67, 
Ja]/~ ~7, Schenl~ sS. 

Auch Aneurysmen kSnnte  m a n  als richtige Tumoren  ansehen.  Aber  
wenn  sie mi t  H i rnd rucksymptomen  einhergehen, werden meist  noch 
andere Dinge neben  der re inen  Raumverd r s  mi t  im Spiele sein. 
Wir  wfirden dami t  zu eincr gro~en Gruppe yon Pseudotumoren  kommen,  
die an  sich keine l%aumbeengung zu bewirken br~uchten,  dieses vielmehr 
erst dureh sekund~re t t i rnschwel lung tun.  Hierher gehSren vor allem 
die Gefs ferner entzfindliehe Ver~nderungen .  Aber es l~Bt sieh 
keine scharfe Grenze zwischen , ,pr ims u n d  , ,sekund~ren" Pseudo- 
t umoren  ziehen. E inen  Ubergang bilden z. B. kleinere Abscesse oder 
Tuberkulome,  die z u  einer mehr  oder minder  umfangreiehen Hirn-  
sehwellung gefiihrt haben.  

Zuns  einige F~lle yon  Aneurysma  mi t  Symptomen  eines echten 
Tumors .  

Fall 18. 48j~hrige Ehefran. Vor 10 Jahren einige Stunden schlecht sehen 
gekonnt. Vor 11/2 Jahren konnte sie rechts vorfibergehend schleehter h6ren. Seit 
etwa 1/2 Jahr weehselnde reehtsseitige Sehverschlechterung, Kopfsehmerzen besom 
ders in der Stirngegend. Vorfibergehend anch Geruehsverschlechterung. Befund: 
Am Kopf positive Schmerzreflexe, rechts starker als links. Augen~rztlieh: Seh- 
seh~rfe rechts 1/24, links normal. Links kleine H~morrhagie auf der Papille. 
6 Wochen sparer land sich eine - -  links nur angedeutete - -  bitemporale I-IemL 
anopsie. Ohren~rztlieh: Reehts mittelgradige Innenohrschwerh6rigkeit. Nystagmus- 
bereitsehaft nach reehts. Zisternenliquor: Druck 230; sonst o. B. - -  Reehtsseitige 
Arteriographie: Carotissyphon nach reehts hinten unten verdr~ngt. Im Ver 
dr~ngungszentrum feinste Kontrastsehatten, etwa in Gr6Be einer kleinen Kirsche. - -  
Operation: Antamponieren yon Muskelstfickehen an ein Aneurysma am ]etzten Teil 
des reehten Carotissyphons. - -  21/2 Monate spater erreichte uns ihre Todesanzeige. 

Fall 19. 49j~hrige Ehefrau. Vor 1 W0ehe plStzlieh auftretende Kopfschmerzen. 
Bald darauf braeh sie ohnm~ehtig zusammen. Sie kam wohl bald w~eder zu sieh, 
klagte uber noch iibei heftige Kopfsehmerzen. Seit dieser Zeit wurde sie zunehmend 
apathischer, sprach sparer aneh verwirrt und desorientiert. In sopor6sem Zustande 
in die Klinik eingeliefert. Befund: Temperaturen nm 38 ~ Spontane Bewegungen 
nur im linker Arm; hier Greiffeflex. Bewegungen im reehten Arm nur bei Prfifnng 
des Sehmerzreflexes (Ulnaris). ~-berall stark positive Schmerzreflexe. Allgemeine 
Hypotonie mit fast fehlenden Reflexen. Beiderseits Babinski -~. Lumballiquor. 
Druck 280 mm Wasser; sonst o.B. Blutdruck: Anfangs 170/100, in den folgenden 
Tagen rasch absinkend. Urin: Albumin -~ (1,0--1,50/0u), hyaline nnd einige granu- 
lierte Zylinder, einige Leukocyten und ganz vereinzelt Erythr0cyten. Reststick- 
stoffgehalt im Blut anfangs nur gering erh6ht (54 rag-%), ante finem ansteigend. 
Bintbild: MaBige Leukoeytose (urn 13000) mit Linksverschiebung. Senkung 15/32. 
Angen~rztlich: Beiderseits hochgradige Stauungspapille mit tt~morrhagien. Nach 
8 Tagen Tod unter den Zeiehen der Kreislaufinsuffizienz. Sektion: Allgemeine 
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Hirnschwellung. Etwa kirschgrol~es Aneurysma der Art. cerebri ant. nahe dem 
Chiasma mit thrombosiertem Inhalt. Umfassende Erweichungsherde in beiden 
Frontal polen. Auch mikroskopiseh kein Anhalt ftir Tumor. Aul3erdem Parenehym- 
schi~digung beider Nieren nach Art einer Nephrose. 

tZall 20. 15jiihriger Anstreieherlehrling. Vor 2 Monaten bei der Arbeit schwin- 
delig geworden, bekam Erbrechen. Seit dieser Zeit hiiufig starke Kopfschmerzen. 
Vor 14 Tagen epileptiformer Anfail. Vom Arzt wurde im Augenhintergrunde eine 
Ieichte venSse Stauung festgestellt. Vor 4 Tagen trat ziemlieh plStzlich eine links- 
seitige Ptosis und 1)upillenerweiterung auf. Am Aufnahmetage etwa einsttindiger 
epileptiformer Anfall. Jetzt wurde eine begirmende Stauungspapille festgestel!t 
und 1)atient hierher iiberwiesen. Befund: Somnolent. Klopfsehmerzhaftigkeit des 
ganzen linken Sehi~dels. Drueksehmerzhafte Nervenaustrittsstellen. Linskseitige 
Oculomotoriusliihmung. Druekschmerzhafte periphere Nervensti~mme. Lasbgue 
und l~omberg -4-. An den Beinen gesteigerte Reflexe bei herabgesetzter Kraft. 
Marie-Foix und Gordon beiderseits q-. Zisternenliquor: Leichte Zellvermehrung 
(17/3--35/3 Lymphoeyten); sonst o. B. Augeniirztlich: Beiderseits leichte Venen- 
stauung, rechts multiple Hiimorrhagien. N aeh voriibergehender Besserung Tod in 
grol~em toniseh-klonisehem Anfall. Sektion :,HaselnuBgrol~es, geplatztes Aneu~rysma 
an der linken Carotis interna nahe der Sella. Auflerdem diffuse, frisehe Pachymen. 
haemorrh. 

Als charakteristisch ffir Aneurysma gilt mit Reeht der intermittierende 
Verlauf, der dutch wiederholte partielle Rupturen hervorgerufen wird 
(Bailey), aul~erdem epileptiforme Anf/itle oder apoplektiforme Insulte 
(SorgoSS). Auch in unseren Fi~llen waren diese 3 Charakteristika in je 
einem Fall deutlich, in den anderen weniger deutlich ausgepr~gt. - -  
Wenn vielfach ein fiber dem Kopf hSrbares Ger/~usch als ffir Aneurysmen 
charakteristisch angesehen wird, so ist dieses Zeiehen zumindest viel zu 
unsicher, um davon etwa die Diagnosestellung abh/~ngig machen zu 
wollen. Naeh Bailey 9 wird soleh Ger~usch fiberhaupt nut gehSrt, wenn 
eine arteriovenSse 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 wahrscheinlieher, wenn 
gleichzeitig eine Endokarditis oder Lues besteht, da sich gerade bei 
diesen Erkrankungen hi~ufig Aneurysmen bilden (Bailey). 

Dal~ Aneurysmen iibrigens gar nicht so selten sind, geht aus der An- 
gabe yon Sorgo 9~ hervor, d~l~ sie 6 % unter den I-Iirntumoren ausmachen. 

Heute haben wir in der Arteriographie ein gates Hilfsmittel zur Er- 
kennung yon Aneurysmen, wenngleich sieh diese im A_rteriogramm nicht 
immer s o gu t  darstellen, wie man wohl zun/~chst erwarten sollte, da der 
Inhalt  mehr oder minder thrombosiert sein kann (Sorgog~ Nieht 
dutch Arteriographie erfal~bar sind natfirlich aueh Aneurysmen an der 
Art. basflaris. SchSne arteriographische Darstellungen yon Aneurysmen 
verSffentlichten u .a .  Riechert 74 und Sorgo 9~ 

Besonders h~ufig seheinen Ge/@prozesse-- und hier wieder als 
h~ufigste die arteriosklerotischen - -  mit Tumor verweehselt zu werden. 



668 K.G. C~esar: 

Dieses ergibt sich besonders aus der Zusammenstellung yon Cushing 24, 
in der die Gruppe der Gefal]prozesse zahlenm~l~ig 'bei weitem die gr61~te 
yon allen Krankheitsprozessen ist (i57 Fglle), die irrtiimlich fiir .Tumor 
gehalten wurden. 

Bei diesen Erkrankungen wird es sich ganz vorwiegend um ~ltere 
Leute handeln; erstens natfirlich, weft mit zunehmendem Al te r  die 
Arteriosklerose immer 'hi~ufiger bzw. starker wird und zweitens aueh, 
weft das t t i r  n i m Alter weniger zu tIirnschwe]lung und infolgedessen 
Hirndrucksymptomen neigt, so dab diese bei Tumoren i~!terer Leute 
hi~ufiger fehlen kSnnen. Man wird daher einerseits. Tumoren glterer 
Leute leicht  nicht a l s  solche erkennen (Badt* ver6ffentlichte 1932 
57 Fs yon nicht erkannten Hirngeschwiilsten bei Senflen), anderer- 
seits bei fehlenden Hirndruckerscheinungen (die bei Gef~l~prozessen 
natfirlich insgesamt seltener sind als bei Tumoren) eher doch einen 
Tumor diagnostizieren. 

List ~s verSffentlichte 1931 10 Fi~lle yon Pseudotumoren infolge yon 
Gefs In allen F~llen lag eine Nierenbeteiligung vor; alle 

ha t t e n  eine Hypertonie oder Myokardschi~digungen mit Dekompen- 
sationserscheinungem Das anatomische Substrat im Gehirn waren 
Blutungen, Erweichungen, thrombotische Gef~l~verschliisse. 

W~hrend bei den rein arteriosklerotischen Pseudotumoren' die 5rt- 
lichen ])urchblutungsstSrungen als Ursaehe anzusehen sind, dfirtten bei 
den uri~mischen Fi~llen infolge Nephroskler0se noch toxische Einflfisse 
im Spiele sein, wie ja fiberhaupt eine Hirnschwellung besonderS auch 
dureh toxische Sch~digungen herVorgerufen wird. H i e r a u f  hat  neuer- 
dings Eppinger 29 hingewiesen: Der Internist Sehe die Hirnsehwellung 
unter anderem bei manchen Nahrungsmittelvergiftungen. Wiirden nur 
bestimmte Partien betroffen, so sehen wir gelegentlich ein Symptomen- 
bild wie beim Tumor cerebri .  Von der Lokalisation h~nge es ab, ob sich 
ein , ,Pseudotumor" mit motorisehen Ausfallserscheinungen entwickle 
oder anderes. 

Als toxisch bedingt sind auch die tumorartigen Bilder anzusehen, die 
man gelegentllch bei Schwangerscha/ten findet (Fi~lle yon Nolen% Oppen- 
helm 67, Pelz **, Redlich 72, SicardS~). Ihr  Vorkommen kann nicht sonder- 
lich wundernehmen, dawir  aus den Untersuchungen yon Zangemeister l~176 
wissen, dal3 sich bei Schwangerschaftseklampsie immer HirnSdem bzw. 
Hirnsehwellung findet. Kirstein 5~ land, dal~ s~mtllche eklamptischen 
Frauen einen erhShten Lumbaldruck hatten. 

Toxisch bedingte Pseudotumoren wurden ferner von Albrecht ~ (Benzol- 
vergiftung) und Knauer 53 (komplizierte StoffwechselstSrung) beobachtet. 

Doeh nun zuriiek zu den arteriosIderotischen Pseudotumoren/ Solche 
F~lle wurden yon Bassoe und Hassin 1~ Foerster 31, FiAn~geld 3~, Germain 
u. a. s6, Guttmann 42, Hashimoto ~ Weber und Schultz 97 beobaehtet. 

* Zit. nach ~'i~n/geld 33. - -  ** Zit. nach Bing 13. 
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Aus dem Mater ia l  unserer  K l in ik  seien foIgende Fiil le angef i ih r t :  

Fall 21. 64jghrige Ehefrau. Vor 2 Monaten eine etwa 5 Tage dauernde, grippe- 
artige Erkrankung dnrCligemacht. In  den folgenden Tagen viel fiber Kopfschmerzen 
geklagt, war viel made und schwindelig. Seit 4 Wochen ging die Gefahlsempfindung 
in der ]inken Hand zuriick. Zugleich Gehbeschwerden im linken Bein, das nach- 
gezogen wurde. In letzter Zeit ieieht desorientiert. Wegen Verdacht s Gehirn- 
tumor oder Gehirnblutung aberwiesen. Befund: Klopfschmerz in der rechten 
Scheite]- und Schlafengegend. Druckschmerzhafte ~%rvenaustrittsstellen. Leichte 
linksseitige Abducens- und Facialisparese. An den Extremiti~ten linksseitige Hyper- 
reflexie und Ataxie. Linksseitige Hypasthesie, ifi der linken Hand Anasthesie. 
Las6gue beiderseits schwach positiv. Wadendrucksehmerz beiderseits, rechts 
starker. Psychisch: somnolent, euphorisch, ~ntriebsarm, leicht desorientiert. 
Zisternenliquor i Druck 200; GesamteiweiB 74,4 rag- %, Quotient 0,14; 30/3 Lympho- 
und 4/3 Granulocyten; Goldsol: 00011220000. Augengrztlich: Beiderseit~s hyper- 
amische, unseharf begrenzte Papillen. Medizinische Klinik: Allgemeine Arterio- 
sklerose, Myodegeneratio eordis, Stauungslunge. Blutdruck 125/85mm. Nach 
12Tagen unter zunehmender BewuBtseinstrabunggestorben. Sektion: Erweichung 
im rechten P~rieta]- und Oeeipitalhirn. Arteriosklerose besonders der Aorta, der 
KranzgefgBe und - -  geringer-- aueh an den HirnbasisgefaBen. I-Ierzmuskelschwielen. 

Fall 22. 61jahriger Bahnarbeiter: Vor etwa 3 W ochen gefallen und mit dem 
Kopf  leicht aufgeschlagem Keine BewuBtlosigkeit. Einige Tage sparer stellten 
sich Nackensehmerzen ein, kurz vor der Aufnahme aueh allgemeine Kopfsehmerzen. 
Befund: Schgdel klopfempfindl, ich, besonders links. Positive Schmerzreflexe, links 
starker. Nystagmus beim Blick nach rechts. Stehen und Gehen unmSgiieh. Greif- 
and Sauglingsreflex. Rechtsseitige Hyperreflexie mit Tonussteigerung. Marie- 
Foix beiderseits d-., Psychisch: Desorientiert, somnolent, Eeholalieren. Zisternen- 
liquor: Druck 170; sonst o.B. Rigide Arterienrohre. Blutdruek i55/85. . Augen- 
arztlich: Reehts unscharfe Papillengrenzen und stark geffillte Venen. Unter Be- 
handlung mit Jod-Caleium-Diuretin weitgehend gebessert. Bei der Entlassung war 
die BewuBtseinstrfibung vollkommen geschwunden. Nachfrage nach 7 Jahren 
ergab, dab er Yon der seinerzeitigen Erkrankung nichts mehr merke und Seiner Arbeit 
in altgewohnter Weise naehgehe. (Der vom Patient selbst geschriebene Brief war 
sehr sauber und v611ig fehlerfrei.) 

Hall 23. 32jahxiger Buchhalter. Seit 3 Jahren angeblieh aberarbeitet und ab- 
gespannt .  Vor etwa 3/4 Jahr verspiirte er plStzlich far einige Sekunden einen 
,,Schlag" in der ganzen rechten KSrperhglfte; die reehte Hand habe bin und her- 
geschlagen. Vor etwa 3 Monaten sei die Zunge ,,scbief" geworden, angeblich infolge 
vieler gehaltener Vortrage. Etwas spater voriibergehend Parasthesien und Kraft- 
losigkeit im rechten Arm. Vor 2 Monaten vorfibergehende Spr~chverschlechterung 
und zugleich rechtsseitige Ptosis und schlaffe Parese des rechten Armes.  l~aeh 
einigen Tagen spont~n gebessert. Vor 3 Wochen ghnlicher Anfall. Seit einigen 
Tagen Stirnkopfschmerzen. Befund: Rechtsseitige zentrale Faeialisparese. Die 
herausgestreekte Zunge wieh etwas nach rechts ab.  Leichter Iqystagmus beim 
Blick nach rechts. Reehtsseitige Hyperreflexie und Ataxie bei herabgesetzter 
Kraft. Stereognose reehts erheblich gestSrt. WortfindungsstSrungen, Paraphasie, 
sparer richtige Aphasie. Zisternenliquor: Druck 205; 21/3 Lymphocyten und 
14/3 Granuloeyten; ganz leiehte Reehtsverscbiebung der Goldsolkurve. Senkung 
10/20'. Blutbi ld o. B: Blutdruck 145/90. Augenarztlich: o.B. Bevor die geplante 
linksseitige Arteriograpbie durehgefiihrt werden konnte, Tod unter den' Zeichen der 
Atemlahmung. Sektion: Allgemeine Arteriosklerose, besonders beider Carotiden. 
Frische Thrombose der !inken Carotis interna. ~risehe und altere Thrombosen im 
Verlaufe der ganzen Art. cerebri media; frisehe und altere Erweiehungsherde 
in ihrem Versorgungsgebiete. Leiehte allgemeine Hirnsehwellung. Kompression 
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der Medulla oblongata durch das Kleinhirn. Herzwandaneurysma der linken 
Kammer. 

~/~lle yon  Pseudo tumor  bei  Schrump]niere bzw. Ur/~mie wurden  
un te r  ande rem von Apelt  5, Fi~n/geld ~8 u n d  List as ver5ffent l icht .  

Hierher gehOren folgende Krankheitsfi~lle unserer Klinik: 
Fall 24. 39j/~hriger Arbeiter. In  den letzten Jahren viel unter Kopfsehmerzen 

gelitten; leicht sehwindelig. Seit 3 Monaten verst/~rkte Kopfschmerzen besonders 
im Hinterkopf, Brechreiz, Sehverschlechterung. Befund:, Leichte rechtsseitige 
Hyperreflexie mit Spasmus. Beiderseits Patellarklonus, rechts st/irker. Leiehte 
Unsicherheit bei FuBaugenschlu$, im iibrigen aber keine Ataxie. Blutdruck 200/130. 
Urin: Albumen schwach positiv; einzelne Leukocyten; hyaline und granulierte 
Z3~linder. Reststiekstoff im Blur: 17,64--28,5 rag-%. Liquor: Druck anfangs 170, 
sp/~ter 220; im fibrigen normal. Augenirztlieh: Beiderseits Stauungspapille yon 
3--4 Di. Medizinische Klinik: Schrumpfniere. - -  91/2 Monate nach der ersten Auf- 
nahme zu Hause verstorben. Sektioa: PfenniggroIler Erweichungsherd im/~ul~eren 
Teile des linken Linsenkernes, haselnuBgr01]er in der liuken Kleinhirnhemisph/~re, 
linsengroBer in der Briieke links. AuBerdem arteriosklerotisehe Schrumpfnieren. 

Fall 25. 50j/~hrige Ehefrau. Vor 5 Jahren angeblich ,,Sehlaganfall" (genaueres 
nicht bekannt). Seit etwa 11/2 Jahren zunehmend interessenlos geworden, weinte 
leicht. Seit etwa 6 Wochen Sprachverschlechterung. Seit 2 Woehen unsicher 
im Gehen. Befund: Psyehisch stark eingeengt, desorientiert, ratlos, teilnahmslos. 
lXTervenaustrittsstellen drucksehmerzhaft. Die herausgestreckte Zunge wieh etwas 
nach rechts ab. Druckschmerz auch ~n den peripheren groBen Nervenst/~mmen. 
Reflexe ~uBerst lebhaft, seitengleich. Beiderseits' ersehSpflieher Full- und Patellar- 
klonus. Marie-Foix beiderseits Jr. An allen Extremit~ten Spasmus und Ataxie. - -  
Rigide Arterienrohre. Blutdruck 270/160 (!). Urin: Albumen -k; im Sediment 
Leukocyten und hyaline Zy]inder. Blutsenkung 25/40. Blutbild normal. Rest- 
stickstoff im Blut 32 rag-%. Zisternenliquor: Druck 240; Albuminvermehrung auf 
38,4 rag-%; Goldsol: 11100000000. Augen/s Beiderseits prominente Papillen 
mit verwaschenen Grenzen. Zahlreiche It/~morrhagien. WeiBe Degenerations- 
herde, wie sie fiir eine Retinitis albuminurica typisch sind. - -  Allm/~hlich ent- 
wickelte sieh eine linksseitige sehlaffe Hemiparese. Unter zunehmender BewuBt- 
seinstriibung nach etwa 4 Wochen gestorben. Sektion Ausgedehnte Arteriosklerose, 
besonders der Aorta und der Hirnbasisgef~l]e. I~irsehgroBe Erweiehungseyste im 
Bereiehe der linken Capsula interna und des linken ttirnschenkels. Pflaumen- 
grol~er Erweichungsherd im Bereiche der rechten Stammganglien. Granular- 
atrophie beider Nieren. 

Wi r  er leben es immer  wieder,  dab  Leute  mi t  e inem Pseudo tumor  
(pseudo-)uraemicus zu uns  mi t  dem Verdach t  auf H i r n t u m o r  eingewiesen 
werden.  Es s tehen  eben in solchen F/s die cerebralen S y m p t o m e  ganz 
im u  Aus  Ur inbe fund  und  Blu td ruckerhShung  wird  d a n n  
wohl  auf e in  Nierenle iden  geschlossen; aber  m a n  me in t  dann  eben~ d a b  
h ie rdurch  die cerebralen S y m p t o m e  noch n ich t  oder  wen igs tens  noch 
n ich t  geniigend gekl/~rt wtirden,  zumal  wenn - -  wie in  unseren  F/s - -  
der  Res ts t icks tof f  n ich t  e rh6ht  ist .  W e r d e n  d a n n  gar  noch im Augen-  
h in t e rg rund  prominente ,  unscharf  begrenzte  Papi l len  festgestel l t ,  so 
scheint  ein Tumor  noch s icherer  zu werden.  F i n d e n  sich wei-Be Degenera-  
t ionsherde ,  wie sie im al lgemeinen fiir Re t in i t i s  a lbuminur i ca  typ isch  
sind, so werden diese ansche inend  n icht  gen~gencl beaqhte t ;  andererse i t s  
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kommen sie ja auch - -  wenn a u c h  wohl kaum so ausgepr/~gt - -  bei Stau- 
ungspapille vor, ohne da$ eine Albuminurie vorliegt. 

Auch bei nur  geringen Anzeichen einer Ur/~mie oder Pseudour/s 
sollte man  daher  gegebenenfalls immer an  einen Pseudotumor  cerebri 
denken,  zumal nach Traube *, Volhard *, Lichtwitz *, Bodechtel * u. a. eine 
Ur~mie in den letzten Stadien immer mit  einer s tarken Zunahme des 
Hirnvolumens (also mi t  Pseudotumorsymptomen,  wenn man  so will) 
einhergeht.  Auch Kleist 51 fand in den moisten sezierten F/~llen yon  
akuter  Pseudour~mie hirndrucksteigernde Ver~nderungen wie Hirn- 
schwellung, PiaSdem u. a. 

Da  die Ursache des Pseudotumor  arterioscleroticus doch sicher in 
einer mangelnden Blutversorgung der betroffenen Hirnpar t ien zu sehen 
ist, ist es nicht  verwunderlich, wenn auch bei allgemeiner Aniimie tumor-  
artige Hirnerscheinungen auftreten.  Solche F~lle wurden unter  anderem 
yon  A pelt 5, Engelhardt 2s, IVonne 65, t~omberg ~6, Schmidt s6 beschrieben. 
Auch der folgende Fall  der hiesigen Klinik kann  nur  so erkl/irt werden:  

~all 26. 40j~hrige Ehefrau, die vor 7 Wochen einen Abort im 5. Monat hatte. 
Die ~achgeburt wurde manuell gelSst. Vor 4x/~ Wochen wegen dauernder Nach- 
blutungen Abrasio. Jetzt Klagen fiber Appetitmangel, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Sehverschlechterung. Wegen Hirntumor zu uns fiberwiesen. Befund: Klopf- 
schmerzhaftigkeit in der Stirn-Schl/~fengegend beiderseits. Druckschmerzhaftig- 
keit der Nervenaustrittsstellen. In beiden horizontalen Endstellungen angedeuteter 
Nystagmus. Rechtsseitige geringe Tonussteigerung und l~Iyperreflexie. Beider- 
seits geringe Ataxie. Blutbild: 3,8 Mill. Erythrocyten, 70% Hi~moglobin, Index: 
0,92. Sch~del-RS. : Tiefe, weite Sella mit kalkarmem Dorsum. Vermehrte Impres- 
siones digitatae. Zisternenliquor: Druek fiber 300; sonst o.B. Augen~rztlich: 
Beiderseits mittelgradige Stauungspapille, angedeutete bitemporale ~emianopsie. 
Doppelseitige Arteriographie ergab keinen pathologischen Befund. - -  Allm~hlich 
gebessert. Bei Entlassung nach 5 Wochen keine neurologischen Ausf~lle mehr, 
auch Augenbefund gebessert. Anfrage nach etwa 11/3 Jahren ergab, dal~ sie 
weder Kopfsehmerzen noch Erbrechen hatte, dal~ sie dagegen wieder gut lesen, 
n~daen und ihrer Arbeit nachgehen kormte. 

Solche F/~lle mfissen ffir die Theorie der Hirnschwellung yon  gro$er 
Bedeutung  sein. Sollte es nicht  folgendermal~en sein? Ira  Bereiche 
mangelnder  Blutversorgung (infolge ZirkulationsstSrung odor An/imie) 
ents teht  eine Azidose (SchadeS2); in saurem Milieu karm das Mark 
besonders Wasser binden (Georgi und  Fischer aS, Liesegang **, PStzl und  
Schiiller 7~ T6nnisgs); so ents tehen erst 0 d e m  und  dann  Schwellung 
( T6nnis~6). 

Wenn  DurchblutungsstSrungen,  wie wir gesehen haben,  zu tumor-  
art igen Bildern fiihren k5nnen ,  so kann  es nicht  verwundern,  wenn auch 
bei Migraine gelegentlich /ihnhche Bilder ents tehen kSnnen. Corde121 
beschrieb 3 solche F/~lle. 

I m  Gegensatz zu den autopt isch geklKrten Fiillen wird die Ursache 
yon in Heilung fibergehenden Pseudotumoren  oft nur  ve l~utungsweise  

* Zit. naeh Perret: Arch. f. Psychiatr. 112, 385 (1940). 
** Zit. nach TSnnis 95. 

A r c h i v  f t i r  P s y c h i a t r i e .  Bd .  113. 4 4  
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zu kl/~ren sein. Gerade  fiir diese F/~lle is t  der  n ichts  p r~ judiz ie rende  
Ausd ruck  , ,Pseudo tumor"  besonders  be rech t ig t  u n d  auch wohl  sehwer 
ersetzl ich,  da  m a n  j a  n ich t  sicher sagen kann ,  u m  was es sich gehande l t  
ha t .  Moist f a s t  m a n  solche FKlle en tweder  als mehr  oder  minde r  um-  
schriebene En tz i indungen  yon  ~ e n i n g e n  oder  H i rn  oder  be iden  oder  als 
diffuse o d e r  par t ie l le  t t i rnschwel lungen  auf. - -  Als Grundlage  des eigent-  
l ichen P s e u d o t u m o r  cerebri  wird  die erste Gruppe  un te r  ande rem yon  
Bai l ey  9, Cushing ~4 Frazier  ~2 Glettenberg as u n d  v. Stri~mpell * an- 
gesehen,  die zweite Gruppe  un te r  anderem yon  Eppinger  ~9, N o n n e  
(? ? vgl. oben!) ,  Rosenta179, beide Gruppen  un te r  ande rem yon  Bing  ia 
und  de Crinis  ~.  

F/~lle yon  Encephali t is  oder Meningoencephali t is  un te r  d e m  Bi lde  
eines Tumor  sind un te r  ande rem yon  Bai l ey  s, Marburg  6~ Marinesco u. a. 61 
beschrieben,  F/s yon  Encepha lomye l i t i s  bzw. yon  Encepha l i t i s  opt, ic~ 
yon  Rosenhagen 7s, Schaltenbrand s3 bzw. von Scheinker s4. - -  Aus der  
hiesigen K l in ik  noch 2 F~tlle: 

Fall 27. 7jihriger Junge. Vor 1/2 Jahr am Ohr angeblich ,,skrofulSser Aus- 
schlag", der bald wieder zurfickging. Seiti/4 Jahr gelegentlich Erbrechen, Schl~frig- 
keit, Nachlassen der Schulleistungen. Vor 7 Wochen wurde in einem mittelsti~dti- 
schen Krankenhaus beiderseits eine Stauungspapille, ataktischer Gang und rechts 
zeitweise positiver Babinski festgestellt. RSntgentiefenbestraklnngen. Seit 
3 Wochen sprach er nicht mehr riehtig. Seit 8 Tagen konnte er nicht mehr richtig 
gehen, wurde er zunehmend bewuJ~tseinsgetrfibt~. In  komatOsem Zustande bier 
aufgenommen. Manchmal p]Stzlich lautes Aufschreien. Opistotonus. Kelaaig + .  
lqervenaustrittsstellen druekschmerzhaft. An allen Extremit/~ten Rigor. Reehts 
Babinski + .  Augen~rztlich: Beiderseits Stauungspapille. Jegliehe Eingriffe 
wurden verweigert. 2qach 4 Tagen unter zunehmenden Temperaturen gestorben. 
Sektion: Diffuse meningeale und perivascul/ire Infiltrate. Erheblieher fettiger 
Abbau in der Rinde. Ausbildung von Stibchenzellen. Anatomische Diagnose: 
Meningoeneephalitis. 

Fall 28. 23jihrige Abeitsmaid. Vor 4 Woehen aus einer Hgngematte gefallen, 
mit der Stirn leicht aufgeschlagen. Hinterher etwas schwindelig; kein Erbreehen, 
keine Bewul3tlosigkeit. Danaeh wieder beschwerdefrei, Dienst gemacht. Vor etwa 
2 Wochen vorfibergehend leichter Sehnupfen mit leichter ~-belkeit. Vor gut 
1 Woche mit Fieber (his 39 ~ und Kopfsehmerzen erkrankt. In  einem Krankenhause 
wurde Ataxie, Fehlen der Patellarsehnenreflexe, ]eiehte Stauungspapille, Liquor- 
iiberdruck (240 ram) festgestellt and Patientin wegen Verdacht auf Hirntumor 
zu uns eingewiesen. Befund: Linke Scheitelgegend klopfempfindhch. Trigeminus I 
und Occipitales beiderseits druckschmerzhaft. Romberg + .  Geringe Lebhaftig- 
keit a]ler Reflexe. Blutsenkung 22/43. Blutbild 9800 Leukoeyten, davon 6% 
Stabkernige. Zisternenliquor: 48 (24+24)rag-% EiweiB; 996/3 Lymphocyten; 
Goldsol: 0001100000. Augenirztlich: Beiderseits Stauungspapflle yon 2--3 Di. 
Unter Behandlung mit Eubasinum, Albucid, Aktivanad weitgehende Besserung. 
Naeh noch nicht 8 Wochen war der Liquor o. B., die Stauungspapille weitgehend 
zuriickgegangen; es bestanden keine subjektiven Besehwerden und neurologisehen 
Abweichungen mehr. Naehuntersuehung naeh 4 Monaten: Klagen fiber gelegent- 
liehe Kopfschmerzen. Bei FuBaugensehluB geringes Schwanken. Fehlende Bauch- 
deekenreflexe. Liquor o.B. Keine Prominenz der Papillen mehr. 

* Zit. nach Nonne 6~. 



Uber Erkrankungen, die unter dem Bride einer Hirngesehwuls~ verlaufen. 673 

Erwghnt sei noeh, dab in der Liquorkultur des letzten Falles einmal 
anhgmolytische Staphylokokken gefunden wurden. DaB es sieh hier u m  
eine Verunreinigung gehandelt haben muB, ergibt sich schon aus dem 
Lympho- (nieht Granulo-)eytengehalt des Liquor. 

Die Differentialdiagnose soleher Fglle kann bei kurzer Beobaehtungs- 
zeit unmSglich sein. Erst  der Verlauf wird in vielen Fgllen eine Klgrung 
bringen, besonders wenn sich spgter eine multiple Sklerose entwiekelt 
wie in einem Fall yon Rosenhagen vS. - -  Auch aus dem Liquor wird man 
kaum differentialdiagnostische Sehliisse ziehen dtirfen; hSchstens insofern, 
als man bei einer ZuckererhShung im Liquor, die sieh bei Encephalitis - -  
aber auch bei Tumor - -  h~ufig findet (Demme ~5, K n a p p  ~2), eine Menin- 
gitis (in Frage kommt  nattirlich besonders die serosa und vielleicht auch 
tuberkulosa), weniger sieher eine Araehnoitis eireumscripta, ausschlieBen 
kann. - -  Fieber sprieht nieht ohne weiteres gegen Tumor, da aueh 
Tumoren (besonders solehe an der Hirnbasis) mit  TemperaturerhShungen 
einhergehen kSnnen (Baileyg).  Bei Zuhilfenahme yon Eneephalographie 
oder Arteriographie diirfte die Differentialdiagnose gegen Tumor wohl 
in den meisten Fs gekl~rt werden kSnnen. 

DaB auch eine Meningitis tuberculosa gelegentlich zur Verweehslung 
mit  Tumor AnlaB geben kann, mSge folgender l~all zeigen: 

Fall 29. 9j/~hriger Junge. Angeblich frfiher nie ernstlieh krank gewesen. Vor 
12 Tagen stellte sich Frieren ein, dazu allm/ihlich zunehmende Kopfschmerzen 
und Appetitlosigkeit. Seit 3 Tagen Erbrechen und zunehmende Bewul]tseins- 
trfibtmg. Befund: Naekensteifigkeit, Somnolenz, rechtsseitige Abducens- und 
Faeialisparese, allgemein sehlaffer Tonus. Beiderseits Kernig-k- Temperaturen 
anfangs unter 37 e, sp/~ter um 38 ~ Blutbild: 9600 Leukoeyten, sonst o.. B. Zisternen- 
liquor: Druck fiber 300 mm; GesamteiweiB 43,2--48 rag-% ; 247---428/3 Lympho- 
eyten, 14---84/3 Granuloeyten. Leiehte Rechtsversehiebungen der Glodsolkurve. 
Liquorsediment: keine Tuberkelbacillen. Augen/~rztlieh: Beiderseits Stauungs- 
papille yon 2--3 Di. Nach 4 Tagen unter zunehmender BewuBtseinstrfibung 
gestorben. Sektion: Leptomeningitis tuberculosa. Allgmeines Hirn6dem. Hydro- 
cephalus internus. K/~sig-tuberkul6ser Herd in einer Bifurkationsdrfise. 

SchlieBlieh sei noeh erw/~hnt, dab auch eine Polycytlgimie Veran- 
lassung geben kann, einen Tumor anzunehmen, da dieses Leiden bekannt- 
lieh oft mit  Stauungspapille und LiquordruekerhShung einhergeht 
(Curschmann2~). Die eigentliehe Ursaehe dieser Hirndrueksteigerung 
ist noeh'nicht gekl/~rt. Nach Hartwieh 48 liegt bei Polyeyth~mie eine ver- 
minder te  Liquorresorption vor. In  manchen F/~llen mag aueh doch 
ein Tumor - -  besonders der Hypophyse  - -  die Ursache sowohl yon Poly- 
cyth/~mie wie yon I-Iirndruek sein. Hierfiir spreehen die Beobachtungen 
yon Albrecht 1, Guillain 41 u .a .  Schaltenbrand s3 gibt an, dab bei Poly- 
cyth/~mie infolge Gef/~l]thromben mit  ansehlieBenden Erweichungen 
Tumorsymptome entstehen kSnnen. Noch ein eigener Beobaehtungsfall: 

Fall 30. 41j/~hrige Ehefrau. Seit etwa 1/4 Jahr Ausbleiben der Menses. Eben- 
falls etwa seit dieser Zeit Kopfschmerzen. In der letzten Zeit auch Erbrechen, 
gelegentlieh Sehwindelgeffihl. Befund: Blaurote Gesiehtsfarbe; Akroeyanose. 

44* 
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Klopfschmerz am Hinterkopf links. Nervenaustrittsstellen drucksehmerzhaft. 
Bei FuBaugenschluB starkes Schwanken. Zisternenliquor: Druck fiber 300; Gold- 
sol: 011100000; sonst o . B . -  Augen~rztlich: Beiderseits Stauungspapille mit 
Hi~morrhagien. - -  Frauen~rztlich: Kein besollderer Befund. - -  W~hrend man nach 
der Anamnese und dem bisher angegebenen Befund einen Tumor armehmen mui3te, 
ergab die internistische Untersuchung eine Polycyth~mie (7,5 Mill. Erythrocyten, 
122% H~moglobin; Blutdruck 170/80; 1,9 mg-% Bilirubin im Serum; Milz nicht 
sieher vergrSBert). Somit war ein Pseudotumorbild bei Polycythiimaie anzunehmen. 
Nach den dann angefertigten Eneeph0~logrammen war dann allerdings ein Tumor 
im Zwischenhirnbereich reehts nicht sicher auszuschlieBen. - -  Der Pall wird weiter 
beobaehtet. 

Falls es sich herausstellen sollte, daI~ die Polycyth~mie (vielleicht nut 
in manchen Fi~llen) Symptom eines Hypophysen-Zwischenhirnprozesses 
(eventuell Tumor) ist, so kSnnte hier der eigenartige Fall verliegen, daI3 
ein durch Tumor bedingtes Pseudotumorbfld entsteht (also: ,,Tumor 
unter dem Bilde des Pseudotumor"). 

Man sieht auch hieraus wieder, wie wichtig in allen Fiillen yon Tumor- 
verdacht die genaue internistische Untersuchung ist. Dieses gilt natiirlich 
aueh ganz besonders fiir F~lle yon Pseudotumor bei Arteriosklerose, 
Sehrumpfniere (Ur~mie, Pseudour~mie), An~mie. 

Mit den besprochenen Krankheiten bzw. Krankheitsgruppen ist die 
Zahl der Erkrankungen, die mit einem Tumor cerebri verwechselt werden 
kSnnen, noeh nicht abgeschlossen. Erwghnt seien insbesondere noch die 
SchAdelmii~bfldungen, vor allem der Turmsch~idel. I-l_ierbei kommt es 
ia wohl immer zu mehr oder minder ausgepr/~gten ttirndruckerschei- 
nungen. Besonders die Stauungspapille erweckt dann Yerdacht auf 
Tumor. Einen solchen Fall verSffentlichte Anton r Ein eigener Beob- 
achtungsfall sei noch kurz angefiihrt: 

Fall 31. 31/2ji~hriges Mi~dchen. Sei immer krgnklieh gewesen. Mit etwa 1 Jahr 
seien der Mutter zuerst die vorstehenden Augen aufgefallen. In den letzten Woehen 
angeblich Appetitrtiekgang. Befund: Ausgespr0chener Turmsch~del. R6.: Stark 
vermehrte Impressiones digitatae. Trigeminus I beiderseits druckschmerzhaft. 
Augeni~rztlich: Atrophie nach Stauungspapille. Liquor: Druek wegen des Pressens 
des Kindes nicht sieher zu beurteilen; im iibrigen o. B. Von operativen Eingriffen 
wie Balkenstich, Entlastungstrepanation wurde Abstand genommen, da mit diesen 
Methoden doch wohl nur vorfibergehende Erfolge erzielt werden. 

Man sieht, wie schwierig oft die zun~ehst vielleicht leicht erscheinende 
Diagnosestellung eines Hirntumors sein kann, d~ sowohl Allgemein- 
wie Herderseheinungen yon den verschiedensten anderen Krankheiten 
t/~uschend nachgeahmt werden k6nnen. Die Sehwierigkeit wird noch 
dadureh erhSht, dal~ Tumoren nur in etwa 2/3--8/4 aller l~i~lle mit Ver- 
~nderungen am Augenhintergrund einhergehen (die Angaben der ver- 
schiedenen Autoren sehwanken erheblich); nicht viel h/tufiger diirften 
sie zu Liquorvergnderungen fiihren (SorgoSg). Andererseits erkennt man 
die grol~e Bedeutung der neueren hirnehirurgischen Diagnostik, so da[~ 
man nicht zSgern sollte, gegebenenfalls diese Methoden anzuwenden, 
bzw. den Kranken in ein hierfiir geeignetes InstiCut einzuweisen. 
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Zusammenfassung. 
A n  H a n d  yon  31 Krankheifsf/~llen werden verschiedene Krankhei t s -  

bilder besprochen,  die zur Verwechslung mi t  Hirngeschwii ls ten f i ihren 
k5nnen .  Es sind dieses vor allem einerseits andere raumbeengende  
Prozesse (z. B. subdurale  I-I/imatome, Abscesse, Aneurysmen) ,  anderer-  
seits Prozesse, die vor allem durch sekund/s Hirnschwel lung ein e R a um-  
beengung hervorrufen (z. B. mehr  oder minder  umschriebene iVfeningo- 
encephal i t iden,  Schrumpfniere  [Ur/s An/s I n  vielen F/s 
werden ,,10rim/ire ' '  u n d  ,,sekund/s R a u m b e e n g u n g  zusammenkommen,  
z. B. bei k le inen Abscessen, die zu einer mehr  oder minder  umfangre ichen 
Hirnschwel lung gefiihrt haben.  - -  Ffir alle diese Krankheitsprozesse 
wird der Ausdruck Pseudo tumor  cerebri gebraucht ;  also atlgemein 
gesagt:  fiir Z u s t i n d e  yon  Hirndrucks te igerung mi t  oder ohne Herd-  
symptome,  deren Grundlage n ich t  ein eigentlicher Tumor  im patho-  
log i sch-ana tomischen  Sinne ist, u n d  die in  ihrem klinischen Verlaufe 
e i n e n  echten Tumor  mehr  oder minder  nachahmen.  

Am h~ufigs~en scheint  es sich, wie sich vor allem bei Durchsicht  der 
Litera~ur argibt,  bei den  Pseudotumoren  u m  u m s c h r i e b e n e  Arachnoi-  
t iden  u n d  u m  arteriosklerotische Gef/il3prozesse zu handeln .  - -  Als 
Grundlage  yon  in  I-[eilung i ibergehenden F/~llen n i m m t  m a n  im all- 
gemeinen mehr  oder minder  umschr iebene En t z i i ndunge n  yon  1V[eningen 
oder H i rn  oder beiden, ferner auch diffuse oder partielle (kryptogenetische) 
Hirnschwel lungen an. Gerade fiir diese F/ille erscheint  der n ichts  pr/i- 
judizierende Ausdruck Pseudotum6r  cerebri besonders angebracht .  

Es wird vor al lem die Differentialdiagnose der verschiedenen Krank-  
heitsbilder gegenfiber echten  Hirngeschwii ls ten besprochen.  
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