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Das Halbbasissyndrom (GARCIN), seine Diagnostik 
und seine Genese. 

Von 
K. H. SCRIFFER. 

Mit 6 Textabbildungen. 

( Eingegangen Oktober 1950.) 

Seit GA~cI~ wurde bei k~suistischen Mitteilungen fiber Prozesse der 
Sch~delbusis mit  multiplen einseitigen Hirnnervenli~hmungen immer 
wieder yon  den Verfassern angenommen,  dieses Krankhei tsbi ld  sei selten. 
Wir  konnten  jedoch innerhalb weniger Jahre  immerhin 10 P~tienten 
mit  reinern GARci~schen Syndrom sehen und mSchten yon  diesen, 
einschliel~lich der uns im Schr i f t tum zug~nglichen Beobachtungen,  eine 
zusammenfassende D~rstellung unter  besonderer Berficksichtigung der 
RSntgen- und Liquordiagnost ik geben und d~bei versuchen, gewisse 
pathogenetisehe Gemeins~mkeiten der ~tiologisch verschiedenart igen 
Prozesse aufzuzeigen. 

SE~LIGMA~ hob 1889 erstmalig die klinische Einheit der~rtiger Erkrankungen 
hervor, und wenige Jahre danach hat t t ~T MA~ durch seine pathologisch-an~to- 
mischen und topographisehen Untersuchungen weitgehend ihre ~tiologie gekl~rt. 
1927 g~b GAncI~ durch Aufstellung des Syndroms der multiplen einseitigen Hirn- 
nervenl~hmungen diesen Krankheitsbildern in ihrer Symptom~tologie einen sch~r- 
fen Umri~. 

Das heute allgemein nach ihm benannte ,,syndrom parulytique unilat6ral global 
des nerfs craniens" ist charakterisiert dutch 

1. generalisierte einseitige Hirnnervenl~hmung, 
2. Fehlen motoriseher oder sensibler StSrungen im Bereich der Ex~remitaten, 
3. Fehlen (ggf. abgesehen yon Endstadien) yon Hirndruckerscheinungen, vor 

allem der S~auungspapille, 
4. d~s Vorhandensein rSntgenologisch feststellb~rer Ver~nderungen an cler 

Schi~delb~sis. 

Die im Laufe der Jahre sti~ndig verfeinerte l~Sntgendi~gnostik veranla~te 
M~.~n~ und WS~E~, 1932 an Hand eines autoptisch gesieherten, in die Sch~delbasis 
eingedrungenen Parotis-C~ mit G~ci~schem Syndrom insbesondere rSntgenolo- 
gische Betrachtungen anzustellen. Im Handbuch der inneren Medizin (1942) hat 
Se~nL~E~ bei Besprechung der Hirnnervenpathologie das Vorkommen der ein- 
seRigen ttirnnervenl~hmungen bei Tumoren der Sch~delbasis kurz erwahnt. 
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Kasuistik. 

Fall [: Lymphogranulomatose der Seh/~delbasis mit Seh/~digung des IIL his 
XII. Hirnnerven re. 

Frieda S., Hausfrau, 28 Jahre (aufgenommen am 26. 1.19t3), bemerkte 19:39 
eine langsam and sehmerzlos bis zu ApfelgrSge waehsende Gesehwulst fiber dem 
li. Sehlfisselbein. Naeh normMer Geburt im Oktober 1911 Ausbleiben der Periode, 
gleiehzeitig Entwieklung eines juekenden Aussehlags an t~umpf und Extremit~tten 
mit gelblieher Verf~rbung der tIant. S~arke Gewiehtsabnahme und Abgeschlagen- 
heir. Juli 1912 Bewegungsbehinderung des re. Auges n~eh augen mit Doppeltsehem 
Naeh 3 Monaten Taubheitsgeftihl an der re. Wange, bald fiber der ganzen Ge- 
siehtsseite. Kurz danaeh HerabfMlen des re. Augenlides und Bewegungsbehinderung 
des Auges ~uch naeh innen. Vorfibergehend Unsieherheit im re. Bein. Wenige 
Woehen sparer sausende Ohrger~usehe und zunehmende Sehwerh6rigkeit, vortiber- 
gehend Drehsehwindel, naeh weiteren 3 Yfonaten heisere Spraehe, in den letzten 
Woehen Sehluekst6rungen, ziehende Sehmerzen in der re. Halsseite. Nie Kopfweh, 
Ubelkeit oder Erbreehen; Fieber bestand nieht. Beim Treppensteigen Luftmangel. 

Be/,und: Ausgesproehen kaehektiseh. An der Haut des Rumpfes und der Glied- 
magen Bild einer Urticaria papulosa (I-Iautklinik), supra- und intraetavieul~r li. 
apfelgroBe, derbe, mit der Haut verwaehsene sehmerzlose Tumormassen. Pflaumen- 
grebe Driise in li. Axillargrube. i~,Sntgenaufn, des Thorax: Erhebliehe Drfisen- 
sehwellungen an beiden Hiti bis zur Lungenmitte reiehend. Herzseha~ten nieh~ 
erkennbar. Leber vergrSBert, nieht druekschmerzhaft. Im Urin Diazo pos. l~elative 
Ani~mie yon 65~o Hg bei 1,8 Ery, 9400 Leuko mit relativer Lymphopenie yon 12~ 
Senkung 9/28. Wa.R. negativ. Pirquet negativ. 

Neurologiseh: Leiehter Klopfsehmerz der re. Schl/ife. Kein Meningismus. 
Linksseitige Hirnnerven o. B. 

geehtsseitige IIirnnerven: Olfaetorius intakg. Augen (Augenklinik): Oeu|o- 
motoriusparese mit leiehtem Pseudoexophthalmus, Abdueensparese, geringe 
Troehlearisschw/~ehe. Re. Pupille enger, reagiert Spur tr~ger als li. Fundus, Ge- 
siehtsfeld, Visus o. B. Trigeminus: gyp~sthesie in allen Asten, Cornealreflex ab- 
gesehw/~eht, leiehte motorisehe Sehw&ehe. Faeialis: Geringe periphere Parese. 
Aeustieus : prakt. Taubheit. Vestibularis: Unerregbar. Glossopharyngeus: Gesehmaek 
am Zungen- and Raebengrund aufgehoben. Vagus: Reeurrensparese. Aeeessorius: 
leiehte Atrophie des re. M. sgernoeleido, mit Iterabsetzung der faradisehen Er- 
regbarkeit. Hypoglossus: Zunge weiehg naeh re. ab, ist re. atrophiseh. 

Ubriger neurolog. Befund normal. 
Liquor: s. Tab. 2. l~5.-Befund: s. Tab. 1. 
Psyehiseh: Unauff/~llig. 

Verlauf: Rasehe Versehleehterung des Allgemeinzustandes. Atembesehwerden 
mit Angstgeffihl. Zunehmende Bewegungsbehinderung des re. Augapfels. Am 
14. 2. 19t3 naehts plStzlicher Exitus. 

Sektionsbefund (Dr. H. J. SC~E~ER ~, Neurolog. Forsehungsins~itut Breslau): 
Mediastinum yon knolligen, fibermannskopfgroBen gesehwulstartigen Massen aus- 
gef~llt, die am Sternum haften, den Herzbeutel fiberdeeken and die Lungen naeh 
hinten verdr/~ngen. Ausgedehnte Wuehernngen in li. Supraelavieulargrube, an 
l~ippen und Clavikel adh/ireng, l~aehenring und eervieale Lymphknoten frei. 
An li. Pleura mehrere erbsgroBe KnStehen, fibrinreieher Ergu0 li. Grol3e Knoten 
in der vergr61~erten Leber. Milz und fibrige lymphat. Apparate der BauehhShle 
frei. Chron. Stauung yon Milz and Nieren. 
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306 K . H .  SCHIFFER: 

Sch~del: Grobe UnregelmgBigkeiten der Schgdelbasis (Abb. 1). Dura durch 
extradural sitzende weil]liehe, grobh8ckrige, ziemlich derbe Massen zu beiden 
Seiten der re. Pyraraide vorgebuekelt, die nach vorn his zur Eintrittsstelle des 
Oculomotorius in den Knochen und vorpostenartig bis an den vorderen Rand der 
mittleren Sch~delgrube reichen. Die Dur~ lgBt s~eh stellenweise abziehen, tells sitzt 
sic fest auf, ist aber nirgends nach innen durehbrochen. Hirnnervenstgmme I I I  bis 
VI I I  yon der Masse ergriffen. Ganglion GASSXRI iiberdeckt. Auch die eaudale 
Hirnnervengruppe wird erfaBt. Foremen spinosum, laeerum, ovale, rotundum, 

Porus akust, int. bedeckt. Die Wuche- 
rungen sind vorwiegend dureh die 
For~mina ins Schgdelinnere einge- 
wachsen. Der Knochen erscheint ira 
allgemeinen nicht ~rrodiert. Bei 
Herausnahme der intakten Hypophyse 
findet sich in der Tiefe der Sella eine 
Geschwulstmasse yon tIypophysen- 
grSBe. Das Dorsum ist bier durcb- 
15chert. Die beschriebene Masse seheint 
mit der extradural an die Hinterflgehe 
des Keilbeins reiehenden Masse in Ver- 
bindung zu stehen. Sinus des Seh~dels 
frei. Das Gehirn zeigt an der basalen 
Flgche des re. Temporallappens ent- 
spreehend der hSekrigen Tumormassen 
eine tiefe Eindellung. Die Meningen 
zeigen weiBlich-milchige Triibungen. 
Basale Gef~Be o. B. Nirgends herd- 
f6rmige Ver~nderungen. Ventrikel 
nieht erweitert. 

Abb. I. Epidurale Lymphogranulomatose der para- 
medianen Schi~delbasis rechts (Fall I). Mikroslcopischer Be/und: Die tumor- 

artigen Massen an Sch~idelbasis,Thorax 
und Leber zeigen ein einheitliches Bild. ~beral] ausgedehnte Nekrosen, noeh ~us- 
gedehnter die bindegewebigen Vernarbungsprozesse. Es handelt sich teilweise um 
altes, kernarmes, tells um jfingeres, meist retikuls angeordnetes, noch zellreiches 
Bindegewebe. In  den ]ebenden und nicht vernarbten Bezirken iiberwiegt ein grolL 
zeUiges Granulationsgewebe, in dem sieh auSerordentlich h~iufig 3--4kernige 
l%iesenzellen yore STE~E~Qschen  Typus finden. Nicht selten l%iesenzellen mit  
einem grol~en, stark gelappten, im ganzen etwas atypisch wirkenden Kern. Mitosen 
feh]en. ])as Grunulationsgewebe zeigt an manehen Orten einen deutlich retikul~ren 
B~u, der jedoeh mit der in Vernarbung fibergehenden Bindegewebsbildung in Zu- 
sammenhang zu stehen seheint. Entzfindliehe Infiltrationen im allgemeinen wenig aus- 
gesprochen. Stellenweise, besonders in der Umgebung der Hypophyse wird die I)urch- 
setzung des Granulationsgewebes mit Lymphocyten und Eosinophilen recht erheblich. 

Medulla und Pons wurden auf NISsL-Querschnitten ~uf Ver~nderungen der 
Hirnnervenkerne untersucht. Klar ins Auge springende Seitendifferenzen finden 
sich fiberhaupt nicht. Erst bei eingehendem Suchen finder man im dorsalen Vagus- 
kern sowie im Abducenskern der erkrankten Seite ganz vereinzelte Ganglienzellen 
mit dem ]3ild der prim~ren l%eizung. Andererseits zeigen vereinzel~e Zellelemente 
des mot. Trigeminus auf der kranken Seite deutlieh verklumpte NmsL-Sehollen, 
wie man sie als Folge einer fiberstandenen primiiren Reizung kennt, lkTennenswerte 
Ausf~lle in den Hirnnervenkernen fehlen, ebenso eine zellige Gliose. Auch sonst 
keine Ver~nderungen im Hirnstamm, GrolL und Kleinhirn. 
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Bei diesem Befund muB eine Lymphogranulomatose als praktiseh sieher an- 
genommen werden. Die auff~llige Tatsache, dab die Milz nieht am Prozeg beteiligt 
ist, ferner histologisch die Tatsaehe, dab manehe Riesenzellen eine gewisse Atypie 
zeigen, und dab andererseits eine Tendenz zu retikul~rer Gewebsanordnung besteht, 
lassen naturgem~g an ein Retothelsarkom denken. Jedoeh ist das histologisehe 
Gesamtbild so typiseh ffir ein Granulom, und aueh die sehr weitgehende Tendenz 
znr Vernarbung (ohne Bestrahlung) sowie die stellenweise sehr ausgesproehene 
Eosinophilie der entzfindtiehen Infiltrate spreehen eindeutig ftir ein Lympho- 
granulom. - -  Die Tatsaehe, dab die meisten Hirnnervenkerne der erkrankten Seite 
nieht Bilder einer primgren Reizung zeigen, ist nieht verwunderlieh, als kliniseh die 
Seh~digung der betreffenden Kerne schon viele Monate bis zu einem Jahr  zurfiek- 
liegt. Das Bild der primgren P~eizung klingt erfahrungsgem~g im Laufe der ersten 
Monate naeh der Schadignng wieder ab. Falls es nieht zum Untergang der betreffen- 
den Ganglienzellen kommt - -  was hier offenbar im grUBeren AusmaB nieht der Fall 
gewesen ist - -  erfolgt eine Restitutio ad integrumL 

Epilcrise: Bei einer 28j. Kranken fanden sich neben einer ausgedehnten, ge- 
sehwulstar~igen Lymphogranulomatose des Mediastinums, der supraclavieularen 
Drfisen und der Leber epidurMe Wueherungen der re. mittleren und hinteren 
Seh/idelgrube mit Seh~digung des I I I . - - X I I .  Hh'nnerven, die kliniseh 7 ~onate  
vor dem Tode begannen. Naeh der Anamnese wurden die I-Iirnnerven in der Reihen- 
folge VI, V, IV, I I I ,  VIII ,  VII  und sehlieBlieh auch die eaudale Gruppe be- 
fallen. Hirndrucksymptome sowie StSrungen an den Extremitgten fehlten, ab- 
gesehen yon kurz ante exitum auftretenden leiehten ataktisehen Symptomen. Die 
Diagnose Lymphogranulomatose konnte bereits kliniseh auf Grund der fiber lange 
Zeit bestehenden Drtisensehwellungen, der pos. Diazo-Reaktion, der An~mie bei 
Lymphopenie mit Wahrseheinliehkeit gestellt werden. 

Fall I I  : Maligner epithelialer Tumor der Seh~delbasis mit L~hmung des II.  bis 
XII .  I-Iirnnerven li. 

I-Iedwig R., 48 Jahre, wurde am 27.1.19r wegen heftiger Trigeminusschmerzen 
aufgenommen. Die Erkrankung hatte 1938 mit  klingenden Ohrger~tusehen li. und 
Taubheitsgeffihl in der li. Wangengegend begonnen. Dann folgte ein l\Taehlassen 
des Sehvermbgens li. und zeitweiliges Doppeltsehen. Allgemeiner Kr~fteverfM1. 
1940 starke Bewegungsbehinderung des li. Auges mit IterabfMlen des Augenlides, 
Ertaubung li., einige Tage sparer heisere Spraehe, SehluekstSrungen, Sehiefstellung 
des Mundes, gelegentlieh Sehwanken beim Gang mit Abweichen naeh links. An den 
inneren 0rganen war kein pathologiseher t~efund zu erheben. Neurologiseh: Hirn- 
nervensch~idigung Ii. mit Ausnahme des Olfactorius. Daneben ausgepr~ig~er Ex- 
ophthMmus li. Liquorbefund: s. Tab. 2. l%6.-Befund: s. Tab. 1. Nach vorsiehtiger 
L. P. am 30. 1. Erbrechen und Naekensteifigkeit, Versohlimmerung der Abdueens- 
parese. Unter R6ntgentiefenbestrahlungen traten am 13.2. ataktisehe St6rungen 
der li. Extremit~ten und ein suspekter 0 ~ t ' E ~ I ~ ,  sowie zunehmende Benommen- 
heir auf. Am 2.2. 1941 Exitus. 

Aus dem Sektionsbefund (Pathol. Insti tut  Breslau): ttiihnereigroBer Tumor der 
Seh~idelbasis, dessen Zentrum etwa der I-Iypophysengegend entsprioht, vor allem li. 
auf den grogen Keflbeinflfigel fibergreift. Nach vorn w61bt er sieh gegen die Sieb- 
beinzellen vor, nach hinten umfagt er die Gegend der Prec. clinoidei post. und den 
Clivus und reieht fast bis zum Foramen oeeip, magnum. Vorderer Teil des Keilbein- 

L~ber die sogenannte ,,retrograde" Degeneration der ttirnnervenkerne bei 
Seh~delbasistumoren wird aueh yon A. T s c ~ - f s c ~ F  und I%OSSELS (Dtseh. Z. 
Nervenheilk. 120) und von A. S T E ~ n ~  (Z. Neur. 138, 1931) beriehtet. 
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kSrpers, die ganze Keilbeinh6hle und die Sella werden yon Geschwulstmassen 
eingenommen, die sieh naeh vorn flaehbueklig in den Epipharynx vorw61ben und 
yon in takter  Sehleimhaut fiberzogen sind. Flaehe Ausl~iufer sehieben sieh bis in 
t t6he  des weiehen Gaumens vet.  Am oberen P o l d e r  Gesehwulst ist die Hypo- 
physe als deutlieh zu differenzierender KSrper abzugrenzen. Die Gesehwulst ist 
im ganzen yon derber Konsistenz, br~unroter,  teils triibgelblieher l%rbe und  yon 
Nekrosen durehsetzt.  Die verdiinnte Dur~ seheint an  einigen Stellen ldeinbueklig 
durehbroehen. Kein Ubergreifen auf  die Hirnbasis. Ventrikel n ieht  erweitert. 
Ubriger Sektionsbefund o. B. Kein Anhal t  fiir Prim~rtumor.  

Histologisch: Epithelialer Tumor yon polymorphkernigem Charakter, der von 
einer bindegewebigen Membran (den Resten der Dura) iiberzogen ist und nur  
stellenweise kMnknot ige  Durehw~ehsung aufweist. Hypophyse im ganzen gut  
~bgegrenzt, I-Iinterlappen auffallend zellreieh und  an mehreren Stellen oberfl/iehlieh 
yon Tumorgewebe durehsetzt.  

Epilcrise: Es handelte sieh um einen malignen, epithelialen Tumor, der wahr- 
seheinlieh yon den Epithelbel/igen der KeilbeinhShle au'sgegangen war und  im 
Laufe von 4 Jah ren  zu einer L/ision s~mtlieher linksseitiger t t i rnnerven  mi t  Aus- 
n~hme des Olf~etorius gefiihrt hatte.  Kliniseh s tand zun/~ehst ein Suleus-e~vernosus- 
Syndrom im Vordergrund. Sp/iter wurden aueh die Nn. V, VI I  und die eaudale 
Gruppe befallen. Ers t  kurz ante exi tum leiehte ataktisehe Zeiehen der li. Extremi- 
t~ten und  OPPE~HEI~ li., w~ihrend sonst jegliehe Extremit~itenstSrungen fehlten. 
Naeh der Punkt ion  und unter  der R6.-Tiefenbestrahlung t ra ten  I-Iirndruek- 
erseheinungen auf. 

Fall I I I :  Zellreiehes Fibrosarkom mit  Ubergang zmn Spindelzellsarkom der re. 
Halsseite mit  Seh~idigung der Nn. V, VI, VII ,  IX,  XI ,  XII .  

Josef K., 38 Jahre  alt  (Erstuntersuehung 10.6. 1943), wurde vor 12 Jah ren  
an  der re. Halsseite wegen Driisensehwellungen operiert. Nov. 1943 Entwieklung 
eines walnuBgrogen Tumors im Narbengebiet  unterhalb des Ohres, M&rz 1943 
t ra ten  L~sionen der Nn. IX,  XI ,  X I I  auf, kurze Zeit danaeh Trigeminussehmerzen 
und leiehte Sehmerzen der re. Sehl~ifen- und Hinterhauptgegend,  vortibergehend 
t r a t  aueh eine Abdueensparese auf, zuletzt  entwiekelte sieh eine leiehte periphere 
Faeialissehw&ehe. Otologiseh land sieh eine leiehte Kieferklemme, eine retro- 
pharyngeale VorwSlbung re. mi t  in takter  Sehleimhaut, Aeustieus und Vestibularis 
in takt ,  nu t  bin und  wieder Ohrger&usehe re. Die Probeexeision aus dem Tumor 
im Kieferwinkel ergab ein zellreiehes Fibrosarkom mit  Ubergang zum Spindelzell- 
sarkom. Am 21.6. erfolgte infolge phlegmon6ser Entzi indung des Wundgebietes 
mit  septisehen Temperaturen der Exitus. 

Sektionsbefund-Auszug (Path. Ins t i tu t  der Univ. Breslau): PhlegmonSser Pro- 
zeg der Operationswunde im Kieferwinkel re. Tiefer stSl3t man auf  weiBliehe, sehr 
derbe Tumormassen yon fisehfleisehartigem Aussehen, die sieh zwisehen der Mus- 
kula tur  his zur Seh&delbasis verfolgen lassen. Raehensehleimhaut  re. knotenf6rmig 
vorgebuekelt. Geringe Tumormassen reichen bis an  die OberkieferhShle. - -  Kopf- 
sektion: Im Kleinhirnbrtiekenwinkel re. fast  walnuggroBe Cyste, an deren unterem 
Pol eine derbe Tumormasse liegt ~. Diese Tumormasse mug yon der Austrittsstelle 
des N. vagus abgelSst werden. N. glossopharyngeus ist in die Tumormasse ein- 
gezogen. Die Cyste haf te t  am IfJeinhirn fest, daneben finden sieh noeh ausgedehnte 
araehnoidale Cystenbildungen in der kleinen Briiekenwinkelgegend. Naeh Abziehen 

1 Dieser Befund ist eingehend dargestellt in OSTERT~G-ScmFFE~: , ,Uber sym- 
ptomatisehe zisternale Cystenbildungen bei basalen raumfordernden Prozessen." 
Arch. f. Psyehiatr.  181, 94 (1948). 
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der Dura finder man das Ganglion Gasserie mit  Tumor durehsetzt, die Tumormassen 
nehmen aueh die Basis der Pyramidenspitze ein, durchwuehern zapfenfSrmig das 
Mittelohr und das Foramen jugulare (Abb. 2). KeilbeinhShle frei. Gehirn ohne 
Herde, Seitenventrikel normal konfiguriert. 

Der sarkomat6se Tumor war hier innerhalb weniger Mona~e sehnell naeh der 
Seh~delbasis vorgewuchert und vor allem entlang der perineurMen Lymphseheiden 
der caudalen Itirnnervengruppe dureh die Dura in den Kleinhirnbriiekenwinkel 

Abb. 2. (Fall III) Fibro-Sa. mit Ubergang zur Spindelzell-Sa. der rechten Sch~delbasis (Dura 
entfert~t), a) Ganglion GASSERI VOII TU. durehsetzt (epidural liegend), b) Wucherung durch alas 

Forarnen jugulare entlang der perineuralen Lymphwege mit Duradurchbruch. 

eingedrungen und hatte zu ausgedehnten symptomatischen Cvstenbildungen 
geftihrt, ohne Liquorver~nderungen zu verursachen. 

Fall IV:  CarcinomatSser Tumor des li. Ohres mit Seh/~digung der Nn. I I - - X  
und X I I  li. 

Karl  Seh., 49 Jahre alt, hatte mit 13 Jahren eine linksseitige Antrotomie mit 
Hirnhautentztindung und OptieusseMdigung (bds. Optieusatrophie) durchgemacht. 
I-Ierbst 1939 zeigten sieh Granulationen am li. Ohr, bald danaeh ttSrverschleeh- 
terung, Ubererregbarkeit des Vestibularis und periphere Faeialisparese. N~rz 1941 
Stimmbandl~hmung. Eine Probeexeision der Ohrwueherungen ergab ein Careinom. 
Ansehliel3end traten eine Gaumensegelparese sowie eine tl,eeurrens- und I-~ypo- 
glossussch/~digung li. auf. Li. fund sieh ein Gesieh~sfeldausfall im nasalen unteren 
Quadranten. Vort~bergehend Taubheitsgef/ihl in der re. Hand und Geffihlsst6rung 
in der ganzen li. Gesiehtsseite. 1942 R6.-Tiefenbestrahlung in der Berliner Charit6. 
Damals wurden Sehadigungen s/~mtlieher Hirnnerven li. mit Ausnahme des Olfae- 
torius und Aeeessorius festgestellt, beim ROMB~RG deutliehe Falltendenz naeh li. 
RS.- Befund und Liquor s. Tab. 1 u. 2. Der Befund war bei einer Naehuntersu- 
chung in Breslau am 15. 12. 1942 gleieh geblieben. Pat. butte sieh im Wesen ver- 
s war stark paranoid und abnorm geizig geworden, zeigte im fibrigen die 
Sympgome einer organischen Hirnsehw~ehe. Eine station/~re Behandlung wurde 
abgelehnt. Pat. verstarb Nude Januar  1943 ganz pl6tzlieh. 
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Fall V: Plattenepithelcareinom der li. Seh~delbasis mit Sch~tdigung der Him- 
nerven I, VII, IX, X, XI, XII. 

Franz It., Soldat, 22 J., erkrankte im Friihjahr 1944 mit linksseitiger Sch~digung 
des N. V (Gesiehtsschmerzen), dann folgte N. X (Reeurrensparese) und eine Otitis 
media. Febr. 1948 Paresen der Nn. VII, IX, XI, XII und I. S~mtliehe Augenmus- 
keIn und Optiei blieben frei. An den Extremit~ten keine StSrungen, Liquor o. B. 
Es folgte eine TumorvorwSlbung in der li. Joehbeingegend, Driisenpakete im 
Kieferwinkel. Das t~Sntgenbild zeigte eine ausgedehnte ZerstSrung der Seh~del- 
basis mit Ubergreifen auf die li. Kieferh6hle und die Siebbeinzellen. Die Probe- 
excision einer Driise des Kieferwinkels ergab ein Plattenepithel-Ca. Unter RSntgen- 
tiefenbestrahlung leicbte Besserung der Trigeminussehmerzen. Pat. bot bei einer 
Naehuntersuchung im Sommer 1948 den gleichen Befund, suehte sparer die Klinik 
nieht mehr auf. 

Fall VI: Maligner Schadelbasistumor (Sa?) mit reehtsseitiger Sch~tdigung des 
II., V., VI., VIII., IX., X., XIL Hirnnerven. 

Margarete G., 41 J., bekam w~hrend einer Schwangerschaft 1940 plStzlieh 
reehtsseitige Gesiehtsschmerzen und eine bleibende Pelzigkeit der Gesiehtshaut. 
Wenige Tage danaeh Doppelbilder beim Bliek naeh re. und ganz schleichend eine 
zunehmende SehverseMeehterung am re. Auge. Ab und zu ein Kribbeln in der re. 
Hand und ,,rheumatiscbe" Schmerzen im re. Bein. Aueh entwiekelte sich eine 
SchwerhSrigkeit, die ohren~Lrztlich nieht allein auf eine Otitis zu beziehen war. 
Erst Friihjahr 1946 Verschleehterung des Allgemeinbefindens, ganz selten einmal 
eruptives Erbrechen. Sehielen am re. Auge nahm zu, Speichel lief aus dem re. 
Mundwinkel. Vom iiberweisenden Arzt wurde neben den Iffirnnervenl~hmungen 
ein verd~chtiger B~BI~SKI bds. festgestellt. Bei der Aufnahme am 18.9. 1946 fand 
sich neurologiseh: Totale Opticusatrophie re. mit Amaurose, komplette Abducens- 
parese, starke Hyp~sthesie im ganzen Trigeminusgebiet und leiehte motorische 
Sehw~che, eine qualitative Herabsetzung der Erregbarkeit des re. Vestibularis und 
SchwerhTrigkeit vom Nittelohrtyp, Glossopharyngeusparese und Hypoglossus- 
sch/~digung re. BABINsKI, OPPENHEIM, re. angedeutet. KHV li. etwas unsicher. 
Intern kein Befund. Senkung nieht beschleunigt. Wa.l~. negativ. Die RS.-Unter- 
suchung des Seh/~dels deckte einen destruierenden ProzeB der re. Schgdelbasis 
mit Ausdehnung in Epipliarynx und Ubergreifen auf die hintere Orbitawand, den 
KeilbeinkSrper und die Pyramidenspitze auf (Abb. 3). Das Eneephalogramm zeigte 
nut eine seitengleiehe normale Subaraehnoidalzeichnung fiber den Hemisphgren. 
Im Liquor erhebliche Eiweigvermehrung und organische Mastixkurve bei voll- 
kommen normMen Zellwerten, doch liel]en sich im Liquorsediment neben mennl- 
gealen Elementen Blastomzellen mit sehon deut]ich regressiver Ver~nderung naeh- 
weisen. Eine pereutane Arteriographie zeigte eine erhebliche Verdr/~ngung der 
SYLu Gruppe yon basal her und eine deutliche Tumoranfgrbung im Bereieh 
der Schl/~fenregion und des Epipharynx (Abb. 6). Damit war die Diagnose eines 
malignen Epipharynxtumors mit sehon erheblichen intrakraniellen Blastommassen 
mit Duradurehbruch zwar gesichert, doch war eine Differenzierung zwischen Sarkom 
und Carcinom nicht mSglich wegen der 6rtlieh ganz begrenzten Wueherung. 

Fall VII: Maligner Epipharynxtumor (Ca ?) mit rechtsseitiger Sch/~digung des 
I I .~ IX .  Hirnnerven. 

Gerhard tt., 57 Jahre air (Untersuchung am 14. 3. 1944), lift seit Jahren an 
einem Diabetes mellitus und erkrankte im Nov. 1943 an heftigen Trigeminus- 
schmerzen, zun~ehst an der Stirn, bald aueh in der tibrigen Gesiehtsseite re. Nach 
6 Woehen Doppelsehen und rapides Naehlassen des Sehverm5gens. Jan. 1944 
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H6rverschlechterung re. und Schlingbeschwerden, sah nur noch einen Liehtschein 
vor dem re. Auge, starker ~llgemeiner Verfall, mitunter Magendruck. Keine Kopf- 
schmerzen. - -  Befund: Stark kachektisch, Diabetes mellitus, Aehylia gastrica und 
Lamblia intestinalis, rSntgenol, kein Abdominaltumor. Ohrengrztlieh wurde eine 
VorwSlbung des re. epipharyngealen Raumes mit intaktem Schleimhautfiberzug 
festgestellt. Neurologiseh: Prominenz der re. Papflle, sieht nur Lichtschein, Abdu- 
censparese, partielle Troehlearis- und Oeulomotoriusl~sion, leiehte Orbieularis- 
sehwgehe, li. Auge o. B., vor allem keine Frominenz des Optikus. I-Iypergsthesie 
in allen Trigeminus~sten, Absehwgchung des Cornealreflexes re., periphere Faci- 
glisparese mit Kontraktur im Mundast, Asusticus und Vestibularis fallen voll- 
kommen aus, Gaumensegelhebung re. deutlich schlechter. Nn. X, XI, XII frei. 
Linksseitige ttirnnerven o. B. - -  Neurolog. Befund sonst o. B. Liquor: Abgesehen 
yon leichter organischer Mastixzacke o. B. Die RSntgenaufnahmen des Sch~dels 
zeigten einen sehwer destruierenden ProzeB der re. Seh~delbasis mit LTbergreifen 
auf die Siebbeinzellen und die Kieferh6hle, sowie den Keilbeink6rper der kranken 
Seite. Dieser t~efund spraeh eindeutig ftir einen malignen Epipharynxtumor mit 
Durchbruch nach der mittleren Sch~delgrube; innerhalb ~ Jahres wurde zu- 
n~chst der Trigeminus, dann s~mtliche Augenmuskelnerven und der Optieus er- 
griffen, zuletzt kamen eine periphere Facialisparese sowie eine Schgdigung der 
Nn. VIII und IX hinzu. Das Vorliegen eines Ca. war am wahrscheinlichsten, doch 
konnte die Diagnose infolge der 6rtlich begrenzten Wueherung nicht sieher gestellt 
werden. 

Fall VIII: Maligner Tumor der li. Sch/~delbasis mit Sch~digung des V., VI., 
VII. und IX.--XII .  Hirnnerven. 

Olga P., 49 J. (aufgenommen am 10. 10. 1942), erkrankte im Herbst 1940 mit 
reil~enden, linksseitigen Gesiehtssehmerzen mit Taubheitsgef/ihl. Naeh ~ Jahr 
Doppelsehen und Sehielen des li. Auges naeh innen, gleiehzeitig Schwerh6rigkeit 
und Ohrenlaufen, 1 Monat sparer Gesiehtsl/~hmung, Weihnaehten 1941 }Ieiserkei% 
Sehlingbesehwerden und Zungenatrophie. Starke Gewieh~sabnahme. - -  Befund: 
Kaehexie, gelbliehe Haut; intern kein besonderer Befund. Senkung 3/8. - -  Neuro- 
logiseh: Am li. Auge Lagophthalmus, Abdueensparese, li. Pupille enger ~ls re., 
reagiert prompt. Optieus leieht prominent bei nieht gestauten Venen (re. Optieus 
ebenfalls prominent; da bds. ein normaler Gef~gbefund, liegt keine Stauungs- 
papille vor). Hyp~sthesie im gesamten Trigeminusgebiet li., Cornealreflex fehlt. 
Starke Neuralgien im li. Unterkiefer. Xomplette periphere Faeialisparese, prakt. 
Taubheit li., Vestibularis nieht sieher gestSrt, li. Gaumensegel h~ngt. Recurrens- 
parese sowie Aeeessorius- und Hypoglossussehadigung li. Extremit/~ten o. B. Keine 
subjektiven Hirndrueksymp~ome. Die Seh~delaufnahmen deekten einen wahr- 
seheinlieh vom Epipharynx ausgehenden Tumor auf (Abb. 4). Naeh RSntgentiefen- 
bestrahlung Besserung der Trigeminussehmerzen. Bei der Naehuntersuehung am 
1.8. 1943 sehwerste Kachexie mit Vergr6Berung der Leber und tastbaren derben 
Knotenbildungen. Liquor o. B. /~Sntgenologiseh keine Anderung. 

Auf Grund des Befundes kann ein maligner Epipharynxtumor als gesiehert 
gelten. Die knotenf6rmigen Lebermetastasen sprachen for ein Ca. Die Ith'nnerven 
wurden in der geihenfolge V, VI, VII geseh~digt, dann folgte die eaudale Gruppe. 
Die bds. Prominenz der Optiei spraeh fiir eine bds. lokale S~auung dureh den Tumor. 

Fall IX: Maligner Seh/~delbasistumor mit Seh~digung der V., VI., VII., VIII., 
IX., XII. Hirnnerven re. 

Mari~ D., 43 J., erkrankte 1943 mit sehlagartig aufgetretener Taubheit und 
peripherer Facialisparese re. und hatte mitunter Doppelbilder beim Bliek nach re. 
In den folgenden 2 Jahren blieb der Zustand stationar, nur trat ein leichtes Taub- 
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heitsgeffihl der ganzen re. Gesichtsseite auf, auch beobachtete Pat. ein Abweiehen 
der Zunge nach re., die sich sehliel~lich fast in die re. Wange einbohrte. Die Unter- 
suehung im Frfihjahr 1946 ergab eine Hypgsthesie im Trigeminusgebiet re., par- 
tielle Abdueensparese, periphere Faeialisparalyse, komplette Taubheit und Un- 
erregbarkeit des Vestibularapparates, mangelhafte Gaumensegelhebung re. und 
Itypoglossusparese re. Die Schgdelaufnahmen sprachen eindeutig ffir einen ma- 
lignen ProzeB am Ubergang yon mittlerer zur hinteren Seh~delgrube, der yon der 
Basis ausging (Abb. 5). Zu einer Liquoruntersuchung konnte sich Pat, nieht ent- 
sehlieBen, aueh lehnte sie eine Klinikaufnahme ab. In der Folgezeit traten starke 
reehtsseitige Kopfsehmerzen und eine ataktisehe Unsieherheit beim Gang auf. 
Spastisehe Zeiehen fehlten. Pat. ertrank im Sommer 1946. Sektion wurde ab- 
gelehnt. 

Fall X: Maligner Tumor der Parotis re. mit Sch~digung des V., VL, VII., IX. bi:~ 
XII. Hirnnerven. 

Heinrich L., 64 J. al~, Polizeiinspektor. Ambulante Untersuehung am 12.5. 1943. 
Das Leiden begann im Juli 1943 mit einer Schwellung der re. Ohrspeicheldrfise 
und heftigen Sehmerzen der re. Wangengegend. Naeh RSntgentiefenbestrahlung 
keine wesentliehe Besserung. Im Sept. 1943 brennendes Geffih] im Rachen, Sehluck- 
beschwerden, heisere Sprache, Bewegungsbehinderung der Zunge, klingende Ohr- 
gergusehe, vorfibergehend Doppelsehen beim Bliek nach re. Hin und wieder Sehmer- 
zen in der re. Schlgfengegend. Keine Gewichtsabnahme. 

Befund: Geniigender Allgemeinzustand. Parotisschwellung, keine Drfisen am 
Hals, F6tor ex ore. Innere Organe o. B. --Neurologiscb: L~tente Abdueensparese 
re., leichte Hypasthesie im 2. und 3. Ast des Trigeminus mit leichter motorischer 
Sehw~che, re. Mundwinkel steht deutlieh ~iefer, Verstrichensein der Nasolabialfalte, 
Herabh~ngen des re. Gaumensegels, Reeurrensparese, leichte Herabsetzung der 
faradisehen Erregbarkeit im re. Sternoeloido, Abweichen der Zunge naeh re. und 
erhebliehe Atrophie der re. Zungenseite. Keine Stauungspapille. Ubriger neuro- 
logischer Befund o. B. Liquor o. B. Wa.]=~. negativ. Die SehgdelrSntgenaufnahmen 
zeigten leichte destruktive Ver~nderungen am ~Jbergang von mittlerer zu hinterer 
Sehi~delgrube und eine Einengung des epipharyngealen Luftraumes yon re. durch 
einen weiehtefldichten Schatten. Eine Probeexeision wurde abgelehnt. 

Der Befund spraeh ftir einen malignen Tumor der Parotis mit ~Jbergreifen auf 
die Seh~delbasis und Durehbrueh dureh den Knoehen am Ubergang yon mittlerer 
zu hinterer Sch~delgrube. Eine Dffferentialdiagnose zwisehen Sa. und Ca. gelang 
nieht. 

Klinische Symptomati]c. 

Die dargestel l ten 10 F~lle zeigen das Halbbas i ssyndrom in  reiner 
Form.  Eine breite Besprechung der verschiedenen topischen Syndrome 
bei den einzelnen Krankhe i t sb i lde rn  wtirde zu weir ffihren. Ganz all- 
gemein aber wird m a n  sagen kSnnen,  daL~ es sich gewOhnlieh um Ge- 
schwulstprozesse der par~medianen Schgde]basis handel t ,  die je nach 
ihrem Ansgangspunk t  u n d  ihrer Ausbre i tung  in  der mit t ]eren oder an  
der h in te ren  Sch~delgrube zun~ehst  die t t i r n n e r v e n  der mit t leren,  im 
ande rn  Falle der caudalen Gruppe befallen. Fr i ih  wird in  der Regel der 
N. V ergriffen, der nahe am Obergang yon  mit t lerer  zu hinterer  Schi~del- 
grube durch die Basis aust r i t t .  Auch wird der N. ~bducens, der den 
l~ngsten Verlauf  an  der Sch~delbasis hat,  oft zeitig einbezogen. So k a n n  
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im Beginn der Prozesse dureh Befallensein der Nn. V und VII I  der 
Verdaeht auf einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor aufkommen, in an- 
deren F~llen kann durch friihzeitige Sch~digung der Augenmuskel- 
nerven zun~chst das Syndrom des ,,carrefour p6trosph6noidal" oder 
durch Eimvachsen des Prozesses in den Sulcus cavernosus, das so- 
genannte Sulcus-cavernosus-Syndrom (Fall II) entstehen. Auch kann 
einmal das Foramen-lacerum-Syndrom (VEt~aST) im Vordergrund 
stehen. Schlie61ich wird, wie in den Fgllen I I I  und X das sogenannte 
Foramen-jugulare-Syndrom oder das Syndrom des retroparotiden 
Raumes (VILLAR~T) das Bild zun~chst beherrschen kSnnen. Verh~Itnis- 
m~LBig sp~t wird oft der N. facialis ergriffen, was durch die hohe Lagerung 
dieses Nerven bedingt ist (NESDLE). Das gleiche gilt auch ftir den N. VIII.  
Dagegen finden wir h~ufig frtihzeitig eine MittelohrsehwerhSrigkeit, die 
auf sekund~re entz~indliche Erscheinungen und Stauungen in der Urn- 
gebung des Tumors zuriickzufiihren ist, mitunter aber aueh, wie im 
Falle III ,  durch zapfenfSrmiges Einwuchern in das Mittelohr hervor- 
gerufen werden kann. SEELIGMAS~- betont, dab yon der caudalen Him- 
nervengruppe oft der Nervus vagus und accessorius frei bleiben und 
fiihrt dieses Freibleiben darauf zurtick, dab diemehr  lateral verlaufenden 
~erven yon dem median gelegenen Glossuspharyngeus dutch eine Dura- 
falte g~trennt sind. Selten und dann erst in den Endstadien finden wir 
Funktionsausf~lle der Hypophyse. An Hirnherdsymptomen haben wir 
in den Endstadien, mituntsr schon eher, dann aber nur voriibergehend, 
cerebellare Erscheinungen (Fall I). Es treten aueh gelegentlich spasti- 
sehe Reflexe an der Herdseite auf (Druek des Tentoriums auf den ge- 
genseitigen Hirnschenkel), w~Lhrend paretisehe Erscheinungen und sen- 
sible Ausf~lle fehlen. Objektive Hirndrucksymptome, insbesondere Stau- 
ungspapille, sahen wir wghrend des Verlaufs der Krankheit  bei kei- 
nero unserer F~lle, doeh k5nnen die Symptome im letzten Stadium 
vorkommen. Eine nur herdseitige Prominenz des Opticus ist meist 
auf lokale Stauung durch den Tumor zuriiekzufiihren. Subjektive Be- 
schwerden, insbesondere Kopfsehmerzen, befallen die Patienten erst 
am Ende der Krankheit.  So kommen die Patienten meist erstaunlieh 
sp~t in klinisehe Behandlung, abgesehen yon den F~llen die unter 
sehr sehmerzhaften Trigeminusneuralgien zu leiden haben. Die lumbale 
und suboeeipitale Punktion und aueh das Encephalogramm werden ge- 
wShnlieh gut vertragen. 

Psyehisehe St6rungen k6nnen in den Endstadien der Erkrankung 
auftreten. So bot unser Fall IV in den letzten Monaten der Erkrankung 
ein paranoides Syndrom, doeh standen dabei die Symptome einer or- 
ganisehen ttirnsehwgehe im Vordergrund. Hier war aueh eine st~rkere 
Beeintrgehtigung des Gehirns dureh das Encephalogramm und den 
Liquorbefund erwiesen. 

21" 
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Rdntgenologische Symptomatik. 
Die Schiidelr6ntgenogramme unserer Patienten best~tigen die Fest- 

stellung GA~crss, dab rSntgenologisch nachweisbare Ver~nderungen an 
der Seh/idelbasis bei diesen Krankheitsbildern die Regel sind (Tab. 1). 
Bei s~mtlichen Fi~llen konnten wir bereits auf der axiMen Aufnahme 
n~eh SCE/3LL~R deutliche Ver~nderungen feststellen. Diese Aufnahme- 
technik gibt eine fl~chenhafte Darstellung der medianen Basis mit ihren 
mannigfaehen Gebilden und zeigt damit iibersichtlich den Hauptsitz 

Abb. 3. Axiale SchS~delbasisaufnahme des malignen rechtsseitigen Tumors mit  GARclI~schem Syndrom 
(Fall VI). Ausgedehnter Defekt der medianen Basis mit unscharfer, ziemlich regelmi~Biger Begrenzung. 

Defekt der Pyramidenspitze. Clivusarrosion. u der reehten Keilbeinh6hle. 

der Prozesse am ~bergang yon mittlerer zu hinterer ~ Schi~delgrube 
(Abb. 3). GemSA3 der Tumors handelt es sieh vor allem um De- 
fektbildungen. Die Basisaufnahmen der F~lle II ,  IV, VI, VII  lieBen 
auf den ersten Bliek einen im Epipharynx wuehernden und wahr- 
seheinlieh auch yon dort ausgehenden Tumor erkennen. Wit fanden die 
typische Destruktion des herdseitigen Proc. pterygoid., Defekte im medi- 
anen Teil des groBen Keilbeinfliigels mit pathologiseher Erweiterung 
der Foramina ovale und spinosum bis zum vSlligen Schwund der Fora- 
mina, d~neben oft Verschattungen oder g~r Destruktionea an der Keil- 
beinhShle und den Siebbeinzellen der kranken Seite, im Falle X eine 
Einengung des epipharyngealen Luftraumes dutch einen weiehte~il- 
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diehten Tumorschatten. Bei ansgedehnten intrakraniellen Wueherungen 
sahen wir oft Arrosionen der anliegenden Clivusteile und der Pyramiden- 
spitze, sogar Defekte an den medianen Teilen des kleinen Keilbein- 
fliigels (F~ille I I  und VII). 

Bei den iibrigen F~illen wits das Fehlen ]eder Ver~nderung am Proe. 
pterygoid, und das Freisein der Keilbeinh6hle bei deutliehen Defekten 
an den hinteren Partien des groBen Keilbeinflfigels und der Pyramide 
sehon r6ntgenologiseh darauf hin, dab die Tumoren yon mehr caudal 
oder lateral gelegenen Gebilden an der Seh~Ldelbasis ihren Ursprung 
genommen hatten (Ohr, Pyramide, Parotis, Lymphdrfisen des Halses). 

Abb. 4. Defekt der Pyramidenspitze mit unregeImiigiger, unscharfer Begrenzung. Obere Pyranliden- 
kante iiberragt daehf6rmig den Defekt. (Symptom eines yon basal her ~nlchernden Tumors, ~'all IX.) 

Sofern die Basisaufnahmen keine hinreiehenden Aufschltisse tiber Art, 
Gage und Ausdehnung des Prozesses geben, fiihren gew/ihnlieh die 
iibrigen Seh/~delspezialaufnahmen weiter. Aueh wird man ffir eine ganz 
exakte Analyse das gesamte Seh~idelskelet ableuehten (Optieusaufnahme 
naeh R~ESE, Sehliifenbeinaufnahme naeh SOH/3LI,~I~ usw.). Unerl~glieh 
ist die Standardaufnahme naeh STriveRs, dig bei 8 unserer F~tlle deut- 
liehe Defekte erkennen lieB, und zwar yon geringfiigiger Destruktion 
der unteren Begrenzung der Pyramidenspitzen bis zu deren v611iger 
Destruktion. Als typisehe Zeiehen t ints  yon basal naeh intrakraniell 
wuehernden Prozesses sahen wit im Falle IX  (Abb. 4) das spornartige 
fdberragen der erhaltenen oberen Pyramidenkante fiber den Defekt 
(E. G. IVfAYm~). Wenn einmal wie im Falle VI ein sebarfrandiger, wie 
abgesehliffen wirkender I)efekt der Pyramidenspitze yon lateral oben 
naeh medial unten vorliegt, l~ifit sehon der iibrige R6ntgenbefund 
(Epipharynxsymptomatologie) keinen Zweifel an der Waehstums- 
riehtung und dem Ursprung der Gesehwulst aufkommen. Oft helfen 
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diffuse Verschattungen und die wandst/~ndigen Verschattungen der 
KieferhShle (E. G. MAYEr) die Diagnose eines malignen Tumors siehern 
(Fall VI I I ,  Abb. 5). Die i~bliche 8eitliche Au/nahme des Schi~dels ergibt 
in vielen Fiillen keine Besonderheiten. 6 unserer F~lle boten deutliche 
Destrukbionen der Se]laregion. Als eharakteristisehe Zeiehen (E. G. 
~AYE~) eines yon caudal auf  den Clivus und den Keilbeink6rper fiber- 
wucherndenTumors sahen wir Defokte der unteren und mittleren Anteile 
des Dorsums bei erhaltener Spitze, in manehen F~llen vSllige Destruktion 

Abb. 5. l~egelm~Bige wandst&ndige Verschattung der linken KieferhShle bei Iinksseitigem Sch~del- 
basistumor (Fall VIII). 

des Keilbeink6rpers und der Sella bei gewShnlich noch leidlich erkenn- 
baron und yon unten in typischer Weise angerauhten vorderen Clinoid- 
forts~tzen. Die sagittal geschossene Ubersichtsaufnahme eriibrigt sieh 
meist, wenn eine Spezialnebenh6hlenaufnahme angefertigt w~!rde. In  
seltenen F~llen finder man an der Sch~tdelkalotte eine Verbreiterung 
der ~Ieningea-media-Furche der kranken Sei~e als Ausdruck einer Ver- 
~nderung der Durchblutungsverh~tltnisse an dot mittleren Sch~tdel- 
grube, ttirndruekerseheinungen waren bei allen unseren F~tllen - -  wie 
zu erwarten - -  nicht vorhanden. DaB R6ntgensymptome unverh~ltnis- 
m~Big gering sein k6nnen, sahen wir im Falle I I I .  (VSlliges Fehlen yon 
RSntgensymptomen wurde aueh in einem Fall yon ~O~IER beschrieben.) 
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Bei eingehender Betraehtung gibt das R6ntgenbild dem Versierten 
aueh Anhaltspunkte fiber die biologisehe Wertigkeit des vorliegenden 
Prozesses. Die unregelm~iBige und unseharfe Begrenzung tines Defektes 
l~gt gewShnlieh auf einen malignen Prozeg sehlieBen, w~hrend die 
seharfe und regelm~Bige Begrenzung ffir einen ProzeB mit mehr ex- 
pansiver Tendenz spricht (MAYER, Lo]~PI~). Bei einem Vergleiehsfall 
mit ganz ~hnlich ausgedehntem, aber seharfrandigem Defekt an der 
Sch~idelbasis wie bei Tall VI (Abb. 3) fanden wit nur eine isolierte 
Trigeminusseh~idigung (wahrscheinlich Basalfibroid). Tall III  ist ein 
typisehes Beispiel ftir rasches Waehstum mit vorwiegender Wucherung 
in der Riehtung des geringsten Widerstandes entlang der perineuralen 
Lymphwege. Die groben Konturen der Pyramide waren erhalten, jedoch 
bot die feine Struktur der Pyramidenspitze eine allgemeine Aufhellung, 
die bei Fehlen eines Hirndrueks ftir mikroskopiseh infiltratives Wachs- 
tum spraeh. ])as Foramen ovale war regelm~il3ig erweitert (Sektion). 
Eine siehere Unterseheidung zwisehen Sarkom und Careinom gelingt 
erfahrungsgem/~B im R6ntgenbild nieht. Sarkome breiten sigh im all- 
gemeinen sehneller und r/ieksiehtsloser ds Careinome aus. Bei den Er- 
krankungen mit GAt~ClNsGhem Syndrcm, die meist fiber Jahre hingehen, 
kann man abet diese spezifisehe Wachstums- und Ausbreitungsart yon 
Sarkomen und Careinomen wegen der groBen Zeitspanne differential- 
diagnostiseh nieht heranziehen. Wir fanden gerade beim Ca. ganz er- 
hebliehe ZerstSrungen des Knoehens. Neben diffuser, gleiehm~Biger Auf- 
hellung der Struktur (Fall V) sahen wir (Tall VII) sowohl ausgedehnte 
Hyperostosierung mit unseharfer Abgrenzung als aueh unseharfe 
Defektbildung. Interessant ist in diesem Zusammenhange aueh der 
Seh~delbasisbefund bei der Lymphogranulomatose (Fall I). Eingehende 
R6ntgenbefunde an der Sehiidelbasis bei der Lymphogranulomat0se 
sind naeh I~ATKOOZY bisher night besehrieben. Man wird ftir die Lympho- 
granulomatose typische RSntgenbefunde aueh night erwarten dtirfen, 
da bei dieser Erkrankung der Knoehen sowohl prim/~r h~imatogen als 
aueh sekund~r yon augen per eontinuitatem ergriffen werden kann und 
auch beide Ausbreitungsarten zugleich vorkommen k6nnen (RATKOCZY). 
(Die Sektion ergab eine vorwiegend expansive Waehstumstendenz dutch 
die Foramina der Basis.) l~Sntgenologiseh fanden wit noch seharfrandige, 
ziemlieh regelm/iBige Erweiterung des Foramen ovale, einen Sehwund 
des Foramen spinosum und eine Defektbildung in der Gegend des 
Foramen lacerum. Die Sella hot wie bei den malignen Tumoren eine 
Destruktion der unteren Dorsumpartien am Ubergang zum Clivus als 
Zeichen des infiltrativen UberwaGhsens auf den KeilbeinkSrper (Sektion). 

Das Encephalogramm gibt bei Erkrankungen mit GAaClssehem 
Syndrom im allgemeinen keine besonderen diagnostischen Aufsehltisse. 
Wie wir im Falle IV sehen konnten, fand sieh bei einem bereits seit 
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vielen Jahren bestehenden Prozel3 lediglieh sins leichte Erweiterung des 
Ventrikelsystems. GewShnlich fehlen grSbere Veriinderungen im Bereieh 
der Seitenventrikel, wie wit es ~ueh bei den zur Sektion gekommenen 
Beobaehtungen I, II, I I I  sahen. In F~llen mit stark vorgsbuskslten 
intrakraniellen Wueherungen wird man eine Lggever~nderung des 

Abb. 6. 8tarke t tebung und u  der SYLvIschen Gruppe und cter Abgangsstelle der A. 
cerebri ant.  t tebung und Ausziehung des Caroti  sss~pboas in all seinen Abschnitten, wobei der Anfangs- 
teil eine besondere Streckung zeigt. Tumoranf~rbung im Schl~fen- nnd Epipharynxbereich (Fall gI) .  

Unterhornes eventuell auch des Aqu~dukts, ferner eine fehlende Ffillung 
des basalen Zisternengebietes der kranken Seite srwarten kSnnen. 
Dagsgen kann wie im Falle VI das Arteriogramm sehr gute Aufsehlfisse 
fiber die Ausdehnung sowohl der intrakraniellen Wueherung durch 
Verlagerung des Syphon und der SYLvIschen Gruppe als auch fiber die 
Ausbreitung der extrakraniellen Wucherungen (Epipharynx) dutch 
Tumoranf~rbung geben (Abb. 6). 
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Eine eingehende i~Sntgenuntersuehung ist bei Erkrankungen mit 
GA~cINschem Syndrom somit fiberaus wiehtig, da das R6ntgenbild in 
vielen F~llen die einzig klinisehe Methode darstellt, um die umsehrieben 
wuehernden tumor6sen Prozesse zu diagnostizieren. Die subtile AnMyse 
gibt nieht nur Auskunft tiber Lage und Ausdehnung des Prozesses, 
sondem 1/~13t aueh Sehlfisse fiber deren Ursprung stellen und deren bio- 
logisehe Wertigkeit zu. Auf die gute Darstellbarkeit maneher Prozesse 
dureh das Arteriogramm sei besonders hingewiesen, w~hrend im all- 
gemeinen das Encephalogramm keine besonderen Aufsehl/isse gibt. 

Liquorbe/unde. 
Wir fanden in 1Jbereinstimmung mit GA~CI~, BE~TOLOT~I und 

Se~ELLE~, dal~ Tumoren der Sch~delbasis mit GA~cINsehem Syndrom 
selten st~rkere Liquorver/~nderungen aufweisen (Tab. 2). Diese Sympto- 
menarmut im Liquor ist besonders bemerkenswert, da sonst die Tumoren 
der Seh/idelbasis vorwiegend mit Liquorver~nderungen einherzugehen 
pflegen. 

Von unseren 10 F~Lllen hatten 4 F~lle vollkommen normale Liquor- 
verh~ltnisse. Bei Fall I (leiehte ~astixzaeke und leiehte Globulin- 
vermehrung) sowie bei Fall VII (leiehte Mastixzaeke) waren die Ver- 
i~nderungen nur gering. Dagegen zeigten Fall II, IV, VI stark patho- 
logisehe Liquorbefunde. Bei Fall I I  hatte der zun/tehst extradural 
wuehernde eareinomat5se Tumor naeh jahrelangem Waehstum die Dura 
sehliel31ieh durehbroehen und war damit in enge Beziehungen zu den 
basalen Liquorr~umen getreten (Sektionsbefund). Die Umgestaltung des 
Liquors war also wahrseheinlieh direkt dutch die zu Nekrose und Blu- 
tungen neigende Gesehwulst verursaeht worden (typisehe erhebliehe 
Albuminwerte gegeniiber dem Globulin, Quotient 0,81). Naeh den 
heutigen Ansehauungen spielen ffir die Eiweigvermehrung pathogenetiseh 
aus dem Tumor stammende Stoffe und Stauungen im Gef~Bsystem die 
Hauptrolle (BAxNWAI~I~, SeI~ELLER), w~hrend man den Liquorpassage- 
st6rungen keinen grogen Weft mehr beimiBt. ]3ie s~arke Zellvermehrung 
(165/3 Lymph., 2/3 Leuko.) wird man bei den ausgedehnten Dura- 
~rer~nderungen als meningeale Reizerseheinungen auffassen und wird 
sie kaum auf entzfindliehe Ver~nderungen innerhalb des Tumors (so- 
genannte symptomatisehe Entziindung im Sinne SC~ARPrs) zurfiek- 
ffihren k6nnen. DaB manehmal aueh sekund/ire Entzfindungen yon 
seiten des Nasenraehenraumes und der Nebenh6hlen hinzukommen, ist 
leieht m6glieh. Die xanthoehrome Verf/~rbung (Fall II) wird man 
zwanglos auf Blutungen, die makroskopisch und im Liquorsediment 
erkennbar waren, zurfiekftihren k6nnen. Die Doppelzaeke bei der Mastix- 
reaktion ist als Seltenheit hervorzuheben, w~hrend die Goldsoldoppel- 
zacken bei blutenden Tumoren h~ufig zu beobaehten sind (ScHELLE~). 
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Die gleichen Verh~iltnisse wie im Falle I I  wird man aueh im Fall IV an- 
nehmen kSnnen (Carcinom yore Ohr ausgehend). Im Falle VI bewies 
das Auftreten yon Blastomzellen und proliferierten meningealen Ele- 
menten einen Duradurchbruch, doch sprach die normale Zellzahl ge- 
gen meningeale Reizerscheinungen. Die 1V[orphologie der offensichtlich 
schon l~nger im Liquor liegenden Zellen gestattete keine Blastomdia- 
gnose (OsTERTAG). Im Fall I fanden wit die yon INTo~  und Gi~z-  
B ~ G  bei epiduraler Lymphogranulomatose besebriebene ,,Dissociation 
albumino-cytologique", wohingegen subdurale lymphogranulomat5se 
Wueherungen zur Lymphoeytose fiihren (U~Ec~IAS und GoJAs). SERE- 
B~JANIK besehrieb einen Fall mit erheblicher Pleoeytose, den er als 
meningoencephalitisehe Form bezeiehaete (360 Lympho., m~Bige Ei- 
wefl~vermehrung und organische IV[astixkurve, sowie Fibringerinnsel). 
Bemerkenswert ist schlie~lieh Fall I I I ,  bei dem trotz Vorliegen einer 
1Vietastase im Kleinhirnbrfiekenwinkel mit ausgedehnter meningealer 
Cystenbildung der Liquorbefund normale Verh~ltnisse aufwies,~ Diese 
Tatsaehe beweist eindringlich, wie sehr die Tumorart  ffir das Zu-  
standekommen yon Liquorver~nderungen bedeutsam ist und wie wenig 
LiquorzirkulationsstSrungen eine Rolle spielen. Im Falle VI ist inter- 
essant, dal~ innerhalb eines Jahres, nachdem der ausgedehnte Tumor 
(RSntgenbild) bestrahlt worden war und dabei sieher ZerfaUsprodukte 
entstanden waren, die Liquorkontrolluntersuchung keine Vergnderung 
braehte. Auch SChiLLeR besehreibt einen Fall, bei dem fiber Jahre 
hinaus nur eine leichte Eiweil~vermehrung bestand. 

Wenn auch die Grfinde ffir die Symptomenarmut im Liquor bei den 
F~illen mit GA~clNschem Syndrom vielgestaltig sein mSgen, so spie]t 
vermutlieh das Verhalten der Prozesse zur Dura eine wesentliehe Rolle. 
Bei den Prozessen mit langem extraduralen Waehstum fibt offenbar 
die Dura eine Sehrankenfunktion aus, ebenso linden wir ja aueh bei 
duranahen entzfindliehen Prozessen (z. B. am Ohr) keine Liquorver~n- 
derungen, solange die Dura noch intakt bleibt. Finden wir aber Liquor- 
ver~nderungen, so kSnnen wir aus der Art derselben gewisse Sehlfisse 
ziehen. So wird man eine stgrkere Zell-EiweiBvermehrung als Zeiehen 
einer infiltrativen Durchsetzung der Dura mit direkter Beziehung des 
Tumors zu den basalen Liquorrgumen werten kSnnen. Die Prognose 
mu~ in diesen F~llen sehr ungfinstig gestellt werden, w~hrend F~lle mit 
leiehter Liquorveriinderung fiber viele Jahre bestehen kSnnen und eine 
durchaus bessere Prognose haben. 

A'tiologie. 
Xtiologiseh handelt es sieh - -  wie die Tab. 3 mit den dureh Sektion 

oder Probeexcision gesicherten F~llen der Literatur zeigt - -  fiberwiegend 
um maligne Gesehwtilste mit unterschiedlicher Ursprungsstelle und 
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Gewebsart. Sarkome versehiedenster Struktur (Fibro-, Spindel-, t~und- 
zellen-, Osteosarkome) stellen die h~ufigsten zu multiplen einseitigen 
Hirnnervenl/ihmungen fiihrenden Geschwulstformen dar, das Ewing- 
und das l~etothelsarkom sind self~ener. Dann folgen die Carcinome. 
Unter unseren Fallen waren es 4. Die Careinosen und Sarkomatosen der 
Hirnhgu~e (ohne basale Geschwulstmassen), die Hypophysengesehwiilste, 
Meningeome, Neurinome, Chordome, ~yxome und die vom Gehirn selbst 
ausgehenden basalen Gesehwfilste (Glioblastome im Kindesalter) spielen 
praktiseh keine t~olle und sind seltene Zufallsbefunde. Aueh die Basal- 
fibroide zeigen erst beim ~bergang in maligne Entartung st~rkere neuro- 
logisehe Komplikationen, da die Hirnnerven gew6hnlieh nut umwaehsen 
und erst sp/~t dureh Druek gesehadigt werden. Vou basalerl GefEgerkran- 
kungen wird in der Literatur nur yon l~oo~a das GARcIsrsehe Syndrom 
bei einem Naevus vaseulosus besehrieben. DaB tumor~hnliehe Prozesse, 
wie die Lymlohogranulomatose, das Syndrom bieten k6nnen, zeigt unser 
Fall I. Wenn entztindliehe Prozesse, insbesondere solehe produktiver 
Art (Lues, Tuberkulose) das Syndrom einmal verursaehen, dann handelt 
es sich ebenfalls um Seltenheiten. Auch Seh/~delbasisfrakturen kSnnen 
zu multiplen einseitigen I-Iirnnervenlahmungen ftihren. 

Die Ursprungsstellen der Gesehw/ilste sind die vielf~ltigen Gebilde 
der Seh/idelbasis (Epipharynx, Ohr, Tuba Eustaehei, Epithelbel~ge der 
Nebenh6hlen, die lymphatisehen Gewebe, der Knoehenselbst und aueh 
entfernter liegende Gebilde wie die Parotis). It/~ufig handelt es sieh um 
primer an der Seh/idelbasis entstehende Tumoren, doch kommen aueh 
Metastasen vor, deren Pr/s besonders der Keilbeink6rper, 
selten die Pyramidenspitze, sind. 

Di//erentialdiagno.se. 
Die Differentialdiagnose macht eigentlich nur bei weniger ausgeprag- 

tern Hirnnervensyndrom Schwierigkeiten. Bei diesen Falle'n denkt man 
manehmal zuerst an Neurinome, Cholesteatome, ~eningeome, doch 
fiihren diese gewShnlieh fr/ihzeitig zu Hirndruckerscheinungen, Extre- 
mit/~tenst6rungen und bieten eharakteristisehe RSntgenbefunde. Hypo- 
physengesehwiilste haben einen ganz typisehen Symptomenkomplex. 
Bei manchen 6r~lieh begrenzt wuehernden Gesehwtilsten ist die Diffe- 
rentialdiagnose zwisehen Sarkom und Careinom unm6glieh. Naeh HAir- 
,ANN sprieht das frfihzeitige Befallensein des Optieus gewShniieh fiir das 
Vorliegen eines Careinoms. Aueh die Unterseheidung zwisehen I~etothel- 
sarkom und Lymphogranulomatose ist sehwierig, zumal ~bergangs- 
formen vorkommen (OLEvIER~, zit. naeh D/3RIN~), doeh fiihrt die 
Lymphogranuloma~ose meist zu generalisierten St6rungen. In unserem 
Falle wies aueh die positive Diazo-Reaktion auf eine Ly. bin. Von den 
entz/indliehen Erkrankungen ist die Diagnose einer Lues dutch den 



322 K . H .  SCHIFFER: 

Tabelle 3. Autoptisch bzw. histologisch gesicherte F4lIe der Literatur. 

Autor Aetiologie Nervenausf~tlle 

NO T 1-INAG EL - KUI'TDgAT 
(nach  HARTYtAIVN)' 

I~AYIM[OND 

FOIX et KINDBERG 

WIEI~SMA 

YAVER (nach GARClN) 

HAI~TMANN (Fall 2) 

I~O17IEI~-VINARD 11. BRUI#EL 

GARCI~ (CAs DE HE~.) 

SCKIFEER (Fall 3) 

~IMON, i~. 
(nach SEELIGMAIZI~) 

PETRANTOlVI, ~ALVATORE 

CASADESUS, F.  
u. A. SUEmA~A 

STENDER, A. 

BUSACCA, G. 

PORTE et  DE LA TORRE 

I~EDER 

ADAMKIEWICZ 
(naeh  SEELIGMA~TN) 

CHARLTON BASTION 
(nach SEELI~MA~) 

LITVAK, L. B. 
11. P .  J .  ZERANSKAYA 

MEYER U. WORNER 

I~OGER~ I:~OCIIE, CARIZEGA 
u. PAILLAS 

VIZIOLI, I~RA~TCESCO 

LYOIVNET et I~EYAUD 

SCmEEER (Fall II) 

SCmI~EER (Fell IV) 

SCmEEEI~ (Fell V) 

BARRY, J. A. 
U. O. METZGER 

Sarkom 

Sarkom 

Sarkom, fuso-cellular 

Sarkom 

Sarkom 

Fibrosarkom 

Fibrosarkom 

Fibrosarkom 

Fibrosark0m mit Uber- 
gang zu Spindelzell- 
sarkom 

Spindelzellsarkom 

EwI~Gsches Reticulo- 
sarkom 

Lymphosarkom 

Lymphosarkom 

tells Angiosarkom, 
tells peritheliom 

Osteosarkom 

Myxosarkom 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

Ca 

atyp. Epitheliom 

li. V- -XI I  

li. I---V, VII, IX, XII  

li. VI, VII, IX, XI, XII  

re. V I - - X I I  

li. I I I ,  V IX 

re. III--XII 

III--XII 

li. I--V, VII, IX--XII 

re. V--X, XII 

li. II--IX, XII 

li. I--XII 

re. II--IV u. IX--XII 

li. V VIII, X--XII 

VI--XII 

li. VI--XII 

li. I--XII 

re. II--VIII, XII 

re. II--XII 

li. I--XII 

li. V - - X I I  

I--XII 

li. I--XII 

li. II--VII, IX, XII 

li. II--XII 

li. II--X, XII 

li. I, VII, IX, X, XI, XII 

III--VII, IX--XII 
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Autor Aetiologie NervenausfNle 

GUILLAIN, ~ARCIN 
et Jo~,,~sco 

~PANET-RAY~O~ND, JEAN 
U. ]~{ARCEL 0STIGUY 

GAI~cI~, R. (r LE M.) 
I~IGAUD el) ~ENDROIT 

(naeh G~cI~) 
GOZZAlqO, MAI~IO 
BARR~ et STOE~ER 

(naeh GARCI~) 

AND~-TtIoMAs 

I~OGER, I~EIgB,I, ~u 
t)OUP~SIN]~S 

SCInIIFFER (Fall I) 

CAUSS]~, t/AOUL 

JEDLOWSKI, PADO 

BRIEF 

Epitheliom 

Epitheliom 
Epitheliom 

El0itheliom 
Endo- bzw. Peritheliom 

Myxom 

Medullosblastom mit 
Einwucherung in den 
Knoehen 

Naevus vasculosus 
Lymphogranulomatose 
Meningitis syphilitiea, 

wahrseheinlieh here- 
dit/ir 

tuberkul6se Paehy- 
meningitis 

Tuberkulose 

li. I, III, V--VII, X--XII  

li. I - -XII  
li. I~VII ,  IX u. XI 

li. V~XII  
I - -XII  

li. III, V, VI, VII, VIII 
IX, XlI 

VI--XII 

li. V, VII--XII 

re. II--XII 

V, VII, IX--XII  

serologisehen Befund meist sehnell gekl~rt, w~hrend tuberkul6se Pro- 
zesse Sehwierigkeiten maehen, wenn andere Horde fehlen und der 
g6ntgen- mid Liquorbefund unspezifiseh ist. 

Pathogenese. 
Wir haben bei Erkrankungen mit GAncINsehem Syndrom versehieden- 

artige Prozesse mit mannigfaehen Ursprungsstellen. Deshalb mug man 
vermuten, dab nieht in der~ histologisehen Strulctur und nieht in dem 
Ausgangspun~t die Hauptfaktoren fiir das Zustandekommen dieses 
Syndroms zu suehen sind, sondern dab eine gemeinsame Ausbreitungsa'rt 
fiir dieses eharakteristische Krankheitsbild verantwortlieh zu maehen 
ist. Allgemein mug man feststellen, dab in der fiberwiegenden Mehrzahl 
die Prozesse yon extrakraniellen, zumindest aber yon epiduralen Ge- 
bilden ihren Ursprung nehmen. Die Hirnnerven Werden meist sehon bei 
ihrem Verlauf an der Seh~delbasis l~diert, sie k6nnen aber aueh an der 
Hirnbasis, jedoeh kaum einmal an den Kerngebieten in Pons und ~edulla, 
geschgdigt werden. Die L~sion des einzelnen Hirnnerven kann durch 
infiltrative Zerst6rung, dutch Druck oder Dehnung erfolgen. Ein we- 
sentlieher Faktor ist die Tendenz vieler derartiger Prozesse, langsam 

I - -XlI  
l i .  I--VII, IX, XII 
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5rtlich begrenzt zu waehsen. Die umschriebenen intrakraniellen Wu- 
cherungen zeigen oft ein ~l~ehenhaftes Wachstum, k5nnen aber aueh 
eine knotig-knollige, mitunter kugelige Geschwulstform bis zu Apfel- 
grS{~e erreiehen. Sie haben dann meist eine derbe Konsistenz und neigen 
verh~ltnism~6ig sp~t zu oberfl~chlichen Nekrosen. Eine wichtige Tat- 
sache ist vor allem, dab erst bei gro2er Ausdehnung der Prozesse und 
meist sehr sp~t die Dura durchbroehen wird. Die Angabe, dab der naeh 
dem Seh~de]innern sieh vorbuekelnde Tumor noeh vollkommen yon 
prall gespannter, zigarettenpapierdiinner Dura iiberzogen war, sieht man 
bei sehr vielen Beobachtungen. Kommt  es aber zur Durchwaehsung der 
Dura, dann findet man mitunter Abklatschmetastasen oder Infiltration 
der angrenzenden, stark eingestiilpten Hirnteile. Die Dura scheint eine 
sehwer durchbreehbare Sehranke darzustellen, wobei wohl ihre Gef~-  
armut, insbesondere ihre geringe Versorgung mit Lymphgefgl~en eine 
Rolle spielt. Aueh kSnnte man in rein mechanisehen Momenten, vor 
allem der Tatsaehe, daf3 die Dura eine elastisehe Membran darstellt, 
die mit dem Knoehen nieht unl6sbar verwachsen ist, weitere Griinde flit 
die schwere Durchbreehbarkeit vermuten. In diesem Zusammenhang ist 
die gleichartige Waehstumstendenz bei der Lymphogranulomatose be- 
merkenswert. Die in der Literatur diskutierte M5gliehkeit, da~ die 
Tumoren dureh erhebliehen Sehwund des Knoehens diesen gewisser- 
maBen trepanieren, erseheint uns yon geringerer Bedeutung. 

Bei der eben besehriebenen Waehstumstendenz ist es zu verstehen, 
daB sieh aueh bei erheb]ieher intrakranie]ler Tumorentwieklung das 
Gehirn anpassen kann und nieht mit Hirndrucksymptomen antwortet, 
und da~ eerebrale Herderseheinungen erst bei iiberm~Biger Ausdehnung 
in den Endstadien auftreten. Dieser eharakteristisehen Ausbreitungsart 
stehen die Fal]e gegeniiber, bei denen die extraduralen Geschwulst- 
massen entlang der perineuralen Lymphwege der t t irnnerven die Dura 
durehbrechen und nieht zu ausgedel~nteren Duradefekten mi~ l~eiz- 
erseheinungen fiihren (Abb. 2). Bei diesen Fgllen zeigen die Tumoren 
im Gegensatz zu den oben besehriebenen ein ziemlieh rasches Wachstum 
und fiihren aueh zeitiger zu neurol0gisehen Komplikationen. Nach 
D6gI~G sind es gewShnlieh Spindelzellsarkome und Adenoearcinome. 
Bei unserem Fall I I I  war es ebenfalls eia Fibrosarkom mit ~bergang 
zum Spindelzellsarkom mit rapidem Verlauf. Das seltene Vorkommen 
Yon hypophys~ren Erseheinungen beruht darauf, dab die Hypophyse 
bei diesen Prozessen, selbst wenn sie stark verdr/ingt und vollkommen in 
die Gesehwulstmassen eingemauer~ ist, erst sehr sp~tt infiltrativ er- 
griffen wird. Auch bei der Lymphogranulomatose wird das Ergriffensein 
der Hypophyse als Seltenheit herausgestellt (v. T6g~E, TAXAO). Die 
strenge Halbseitigkeit der Prozesse beruht wohl darauf, dab die U r -  
sprungsstelle gewShnlieh auf einer Seite liegt. Die Tumoren, insbesondere 
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aber die entziindliehen Erkrankungen, kSnnen in sp~teren Stadien aueh 
naeh der andern Seite fibergreifen. Wit konnten r6ntgenologisch in 
mehreren F~llen bereits ein ~berwaehsen auf die andere Seh~tdelseite 
beobaehten. 

Vorlcommen. 
Wenn man die Fiille in der Literatur fibersieht, kSnnte man fast an- 

nehmen, dag die Prozesse an der linken Seh/~delseite h~ufiger auftreten 
als reehts, doeh reieht die Zahl der ver6ffentlichten F~lle nieht aus, um 
diese Annahme zu sichern. Die Gesehlechtsverteilung seheint ann/~hernd 
gleieh zu sein. Die Prozesse treten gew6hnlich im Erwachsenenalter auf 
und seheinen jenseits des 60. Lebensjahres an I-I~ufigkeit abzunehmen. 

Therapie. 
Therapeutiseh kommt, wenn man yon den entztindliehen Erkrankun- 

gen absieht, nur die RSntgentiefenbestrahlung in Betraeht, mit der man 
die Prozesse sehr lange aufhalten kann, sofern nicht bereits ein grSl~erer 
Duradurchbruch mit Beeintr~ehtigung des Cerebrum oder eine h~ma- 
togene Metastasierung an den inneren Organen besteht. Die 5rtlieh be- 
grenzten Wueherungen lassen sich fiber viele Jahre eind/~mmen, und nicht 
selten kommt es sogar zu einer Rtickbildung der Lghmungen bei Druck- 
seh~digung. 

Zusammenfassung. 
Das Halbbasissyndrom (GA~cI~) ist analog dem Syndrom des Foramen 

jugulare, des Foramen laeerum (V~R?CET), des Suleus eavernosus, des 
JAccoDsehen Syndroms u. a. lediglieh ein Syndrom der paramedianen 
Seh/~delbasis, und zwar im Gebiet des Uberganges yon mittlerer zu 
hinterer Seh~delgrube. Streng einseitige, langsam fortsehreitende Hirn- 
nervenl~hmungen, insbesondere friihzeitiges Befallensein des Trigeminus 
und Abdueens sowie rSntgenologiseh naehweisbare Veri~nderungen der 
Seh~delbasis bei Feblen yon Extremit/itenstSrungen und Hirndruek- 
symptomen weisen auf Prozesse der genannten Gegend hin. Diese sind 
s keineswegs einheitlich. In Frage kommen in erster Linie 
einseitig wuchernde maligne Blastome des R, aehendachs, der Keilbein- 
hShle, des Ohres und der Pyramide, insbesondere Sarkome und Carci- 
home. Wir konnten das Syndrom bei einer an der Seh~delbasis lokalisier- 
ten Lymphogranulomatose beobachten. Andere Geschwulstprozesse und 
entziindliche Erkrankungen stellen Seltenheiten dar. 

Wesentlich ffir das Zustandekommen des Syndroms ist unseres Er- 
aehtens vor Mlem die eharakteristische Ausbreitungsart der primer 
fiberwiegend extradurMen Neubildungen ira epiduralen Raum und ihre 
Neigung, erst sp/~t die Dura zu durchsetzen. Die Prozesse kSnnen sieh 
daher tiber viele Jahre hinziehen, ehe sie lebensbedrohlieh werden, zuma] 
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w e m l  r e e h t z e i t i g  r 6 n t g e n b e s t r a h l t  wi rd .  V e r m u t l i e h  erkl/~rt s ieh  aus  

i h r e m  V e r h M t e n  zur  D u r a  aueh ,  d a b  L i q u o r v e r s  s ieh  s e l t en  

v o r f i n d e n  ode r  n u r  sehr  ge r ing  s ind.  GrSbe re  L i q u o r v e r ~ n d e r u n g e n  

s p r e e h e n  ffir e i n e n  D u r a d u r e h b r u e h  a n d  l~ssen  e ine  u n g S n s t i g e  P r o g n o s e  

s te l len .  E i n e  A u s n a h m e  b i l den  die  T u m o r e n ,  die  y o n  e x t r a d u r a l  e n t l a n g  

d e r  p e r i n e u r a l e n  L y m p h w e g e  die D u r a  d u r e h b r e e h e n  u n d  e in  s eh r  ra-  

p i d e s  W a c h s t u m ,  v e r b u n d e n  m i t  f r i i hze i t i gen  n e u r o l o g i s e h e n  K o m p l i -  

k a t i o n e n ,  zeigen.  Die  m a n n i g f a e h e l l  r 6 n t g e n o l o g i s e h e n  S y m p t o m e  a m  

Seh~de l  be i  P r o z e s s e n  m i t  GAI~ClSrsehem S y n d r o m  s te l l en  in  v i e l en  

F ~ l l en  die  w e s e n t l i c h s t e n  d i a g n o s t i s e h e n  H i l f s m i t t e l  d a r  u n d  e r l a u b e n  

of t  sogar  e ine  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e .  
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