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I

Obwohl in der Literatur bereits zahlreiche Mittheilungen dber homo-
nyme Hemianopsie, bedingt durch Erkrankung eines Hinterhaupts-
lappens, existiren, so sind doch die Fille, in welchen sich die Ver-
dnderungen als eng begrenzte erwiesen, selten. Meist handelt es
sich, wie Westphal®) hervorhebt, ,nicht um einen einfachen un-
zweideutigen Befund, sondern um Erkrankungen, die wegen ihrer
Multiplicitat oder Qualitit (Tumor) oder relativ weiten Verbreitung
das Urtheil iiber die wirkliche Ursache der Hemianopsie unsicher
machen©. Fir die Localisationslehre haben deshalb die Fille, in
denen es sich um moglichst circumscripte Erweichungen handelt,
besonderen Werth; immerhin diirfen aber auch geeignete Fille von
Tumoren, vorausgesetzt, dass in der Umgebung derselben nicht zu
ausgedehnte Verinderungen vorhanden sind, ein gewisses Interesse
beanspruchen, zumal in der Gegenwart, wo der Werth einer scharfen
Localdiagnostik der Hirntumoren im Hinblick auf eventuelle chir-
urgische Eingriffe eine so gewaltige Steigerung erfahren hat.

¥} Westphal, Zur Frage von der Localisation der unilaterale Convul-

sionen und Hemianopsie bedingenden Hirnerkrankungen. Charité- Annalen.
VI. 1881.
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Ich erlaube mir hier die Kravkengeschichte einer Frau ausfiihr-
lich mitzutheilen, bei welcher die Autopsie die intra vitam gestellte
Diagnose eines Tumors im rechten Hinterhauptslappen bestitigte.

Frau von 61 Jahren. Schwindel, epileptiforme Anfille. Erste Aufnahme
in hallucinatorischer Tobsucht. — Nach kurzer Zeit Beruhigung und
Entlassung. — Bei der Wiederaufnahme Kopfschmerz, Uebelkeit, Frbre-
chen, SBchwindel mit Neigung nach links Hinteniiberzufallen Homonyme
linksseitige Hemianopsie. Allmilig eintretende linksseitige Hemiplegie.
Zeitweise linksseitige Gesichts-Hallucinationen. Allmilig eintretende
Stauungspapille erst rechts, dann links. Befund: Tumor im rechfen
Hinterhauptslappen.,

EKrankengeschichte.

Henriette D., Wittwe, geboren am 4. Februar 1828, aufgenommen am
12. Februar 1889; gebessert entlassen am 2. Mirz 1889, wieder aufgenom-
men am 20. April 1889, gestorben den 19. Juni 1889.

Anamnese.

Patientin stammt aus erblich nicht belasteter Familie, soll in der Jugend
#h Krimpfen gelitten haben, die im reiferen Alter fortgeblieben sind. Sie
hat viel an Kopfschmerzen gelitton, ist aber bisher niemals erheblich krank
gewesen, abgesehen von einem Typhus vor 11 Jahren. — Keine Lues, kein
Potus, — Von den Kindern der Kranken lebt nur ein Sohn; die anderen sind
an anbekannten Leiden gestorben.

Am 10. Februar a. cr. bekam Patientin auf der Strasse einer Schwin-
delanfall, so dass sie sich nur mihsam nach Hause schleppte. Hier erholte
sie sich zunfchst, bekam dann aber nach wenigen Stunden einige epilepti-
forme Anfille, die nach Angabe des Sohnes mit Zuckungen im Gesicht be-
gannen und dann auf die Extremititen iibergingen. Zwischen den Anfillen
vermochte sie nicht zu sprechen.

Am Morgen des 11. Februar trat heftige Erregung mit Hallucinationen
ein; Patientin sah gelbe Figuren, seltsame Gebilde, die sich an der Decke
bewegten u. s. w., und wurde bald so gewaltthiitig, dass sie am 12. Februar
zur Irresabtheilung der Charité gebracht werden musste.

Sie kam sehr erregt, laut schreiend, striubte sich in der heftigsten Weise
gogen alle Massnahmen, war vGllig unorientirt und musste zundchst isolirt
werden. — Am folgenden Tage hielt die Erregung noch an, die Stimmung
war jetzt aber eine gehobene, gliickselige und malte sich auch in dem ent-
zlickten Gesichtsausdruck, den glianzenden Augen der Kranken. Es bestand
tiefo Bewusstseinsstorang, zugleich eine Fiillo der lebhaftesten Gesichtshalla-
cinationen.

Am 14. Februar trat Beruhigung ein, doch blieb Patientin noch ganz
unorientirt und hallucinirte lebhaft: Sie sah Puppen, Hande, gelbe Sternchen,
grosse Kelche etc.; ihre ganze Umgebung erschien ihr in einem verklirten
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Lichte, ihr einfaches Krankenkleid diinkte sie ein konigliches Gewand, das
Zimmer ein hohes fiirstliches Gemach oder ein Feensaal. — Gehérstiuschun-
gen waren nur andeutungsweise vorhanden, — Voriibergehend gelang es jetat,
die Kranke aus ihren Delirien zu reissen und anf Augenblicke zu fixiren. So
konnte festgestellt werden, dass sie vorgehaltene Gegenstinde. wenn auch erst
nach einigem Zdgern, erkannte und richlig bezeichnete.

Am 15. Februar erlaubte der Zustand eine genauere kérperliche Unter-
suchung. Dieselbe ergab keine wesentlichen Abweichungen von der Norm.
Die Schidelpercussion war nirgends schmerzhaft ,. es bestanden keine L&h-
mungen, keine Stérungen des Sehvermdgens; nirgends waren Spuren von Ver-
letzungen nachweisbar, abgesehen von einem kleinen Blutaustritt in der Ge-
gend des Hinterkopfes.

Nun schritt die Besserang rasch vorwérts. Am 17. Februar war Patien-
tin bereits véllig klar. sie hatte nur noch zuweilen leichte Kopfschmerzen,
ferner ein Gefthl im Kopfe, das sie als , Knistern® oder von den Fiissen auf-
steigendes ,Krieseln® bezeichnete. — Am 2. M#rz konnte sie als gebessert
entlassen werden, kehrte aber bereits am 20. April freiwilliz zur Anstalt
zuriick.

Dieses Mal kam sie vollkommen ruhig und machte ihre Angaben in
durchaus klarer, geordneter Weise: Sie hatte sich unmittelbar nach der Ent-
lassung zunichst ganz wohl gefiihlt und trotz leichter Kopfschmerzen etwas
hiusliche Arbeit leisten konnen. Bald aber stellten sich wieder Schwindel-
anfille ein, und zwar viel schwerere als friiher, zeitweise begleilet von einem
Gefiihle ,,des krampfhaften Zusammenziehens vom Hinterkopf bis in die Fiisse .
Zugleich steigerten sich die Kopfschmerzen, welche ihren Sitz vorzugsweise
im rechten Hinterkopfe, in der Scheitel- und Schléfengegend hatten, erheblich
und hiufig irat Erbrechen ein, Im rechten Auge hatte Patientin ein qudlen-
des Gefiihl des Brennens und endlich fiel es ihr selber auf, dass sie bei allen
Verrichtungen sehr unbeholfen war und mit der linken Hand an den Gegen-
stinden vorbeifasste.

Status praesens vom 21. April 1889.

Mittelgrosse, stark gealterte, sehr hinfillige Frau von schlechtem Erngih-
rungszustande und blasser Gesichtsfarbe.

Keine Narben, keine Driisenschwellungen.

Patientin liegt in Rickenlage im Bett, meist mit geschlossenen Augen
und starrem Gesichtsausdruck, doch antwortet sie auf ihr vorgelegte Fragen
sofort in sachgemésser Weise.

Im' Facialisgebiet keine Differenz beider Seiten. Die Lidspalten gleich
weit; keine Ptosis. Die episkleralen Gefiisse rechts stark injicirt.

Linke Pupille etwas weiter als die rechte; beide reagiren prompt huf
Licht ohne Unterschied bei wechselnder Richtung der Beleuchtung.

Augenbewegungen nicht wesentlich beschrankt,

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert nicht, weist keine #lteren
oder frischeren Spuren von Verletzungen auf.
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Das Gaumensegel zeigt keine Bewegungsstorung. Der Schluckact geht
normal von statten.

Die Sprache ist etwas langsam, aber ohne Storung.

Die Percussion der ganzen techten Schidelbilfte ist der Patientin sehr
schmerzhaft, auch wenn dieselbe sehr schonend ausgefihrt wird.

Die Priifang der Sensibilitat ergiebt eine ausgesprochene Hyperiisthesie
der Haut des behaarten Kopfes und der Stirn, weniger des Gesichtes. An
Brust, Bauch und Extremitéiten werden Nadelstiche rechts stéirker empfunden
als links.

Von der rechten Conjunctiva und Cornea ist ein viel stirkerer Reflex aus-
zulfsen als von der linken. — Aunch der Fusssohlenreflex ist rechts deutlicher
wie links.

Der Bauchdeckenreflex ist beiderseits nicht hervorzurufen,

Bei der Priifung des Geruches und Geschmackes macht Patientin unge-
naue Angaben, doch scheint eine grobere Storung nicht zu bestehen.

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes ergiebt bilaterale homonyme links-
seitige Hemianopsie.

Patientin vermag sich nur mit Mihe aus der liegenden Stellung aufzu-
richten, klagt bald tiber Schwindel und Uebelkeit und hat die ausgesprocheno
Neigung nach links hintentiber zu fallen, Dies tritt noch deutlicher zu Tage,
wenn Patientin auf die Fiisse gestellt wird; sie vermag nur mit Unterstiitzung
zu stehen. Der Gang ist unsicher, schwankend, das linke Bein wird dabei
etwas nachgeschleppt.

Die grobe Kraft ist links merklich herabgesetzt. Aufgetragene Bewe-
gungen werden hier sowoh]l mit der oberen wie mit der unteren Extremitét
nur wenig ausgiebig und schwankend ausgefiihtt, wahrend sie rechts normal
von statten gehen.

Das Kniephdnomen ist nicht hervorzurufen.

(Patientin entspannt nicht.)

Die Untersuchung der Bauch- und Brustorgane ergiebt normale Verhiit-
nisse. — Puls 75 pro Minute. — Kérpertemperatur nicht erhéht.

22.—23. April. Patientin sieht Ameisen, Schlangen etc., aber, wie
sie mit Bestimmtheit versichert, nur mit dem linken Auge. — Brennender
Schmerz im rechten Auge, welches eniziindlich gerdthet ist.

24. April. Deutliche Parese der linksseitigen Extremitéten.

25. April. Ophthalmoskopische Untersuchung®) (Herr Dr.
Uhthoff). — Rechts ist die innere Papillenh&lffe etwas matt, doch nicht
sicher pathologisch.

Links normaler Befund. — Hemianopische Puapillenreaction nicht deut-
lich nachweisbar. Centrale Pupillenreaction prompt.

Patientin klagt bestindig uber heftigen Kopfschmerz in der rechien
Stirn- und Schlifengegend.

*) Auch die spiteren ophthalmoskopischen Untersuchungen sind von
Herrn Docenten Dr. Uhthoff ausgefiihrt.
Archiv . Psychiatrie. XXI. 3. Heft 50
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27. Aypril. Anhaltender Kopfschmerz; haufig, besonders bei aufrechter
Stellung aufiretende Brechneigung. — Schléft des Nachts wenig. — Psy-
chisch leicht exregt und gesprichig.

28, April. Status praesens. Heute im Wesentlichen der gleiche
Befund.

Der Geruch erweist sich rechts als stark herabgesetat.

Der Geschmack ist nicht zu priifen.

Das Gehdr ist beiderseits gleich, normal,

Die Schédelpercussion ist jetzt besonders rechts hinten schmerzhaft.
Patientin klagt {iber heftige Schmerzen im Genick. Sie kann sich nicht mehr
allein aufsetzen, fallt gleich links hintenuber.

29,—380. April. Zunehmende Hinfilligkeit. Patientin kann das Bett
nicht verlassen.

2. Mai. Patientin schlaft jetzt viel, ist aber leicht zu erwecken; hat
gar keinentsprechendes Krankheitsgefiihl, will aufstehen, verschiedenes unter-
nehmen.

5. Mai. Patientin schlift fast immer, wird aber des Nachts zuweilen
unruhig. — Temperatur jelzt zeitweise leicht erhoht (bis 38,6 9).

7. Mai, Patientin klagt bald tiber Schmerzen, bald tiber Taubsein im
linken Bein.

9. Mai. Ophthalmoskopische Untersuchung. Links: Ophthal-
moskopisch nichts Abnormes. vielleicht die Papillengrenze nach oben etwas
undeutlicher als sonst.

Rechts: erscheint die Papille ausgesprochen getritbt, die Grenzen nach
unten, innen und oben vollstindig verwischt. Papille zart, radidrstreifig ge-
réthet. — Der Process beschrinkt sich zunéchst auf Papille und nichste
Umgebung; nach oben und unten schon leichie Prominenz nachweisbar, der
Schiitzung nach ca. I Dioptrie Refractionsunterschied. Geffisse erweitert und
geschlingelt, Centralenden nicht fiberlagert. Nach unten an der Papille eine
kleine Hamorrhagie. Ausgesprochene Neuritis optica (Stauungspapille?).

12. Mai. Patientin klagt hiiufig {iber Schmerzen in den linksseitigen
Extremitaten, besonders in der Gegend des linken Kniegelenkes, ,als wenn
Alles zersplittert wire“. — Decubitus am Kreuzbein.

Die linke Nasolabialfalte etwas verstrichen.

Beim Blick nach links vermag Patientin das linke Auge nicht in die
Endstellung zu bringen,

14, Mai. Patientin klagi iber Brausen und Sausen im rechten Ohr; sie
ist ziemlich gespriichig, doch muss man laut sprechen, um sich mit ihr zu
versténdigen.

16. Mai. Ophthalmoskopische Untersuchung. Links: Noch
unwesentlich, aber schon deutlich pathologisch, indem die innere und obere
Papillengrenze und die entsprechenden Papillentheile leicht getriibt erschei-
nen. — Keine Prominenz.

Rechts: Erhebliche Zunahme der ophthalmoskopischen Erscheinungen:
Papille ausgesprochen prominent. ca. 8 Dioptrien Refractionsunterschied, —
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Einige Plaques und H&morrhagien auf der Papille. (Deutliche Stauungs-
papille.)

18, Mai. Patientin hélt das rechte Auge meist krampfhaft geschlossen,
klagt noch iber heftiges Brennen in demselben, ebenso iiber quilenden Kopf-
schmerz.

Hemianopsie besteht fort.

20. Mai. Patientin ist jetzt dauernd im Halbschlaf, schwer zu ermun-
tern. — Deutliche linksseitige Facialisparese.

23. Mai. Ophthalmoskopische Untersuchung. Links: Ausge-
sprochene Neuritis optica, nur ganz geringe Prominenz.

Rechts: Typische Stauungspapille. Pupillenreaction erhalten, — Dé-
viation conjuguée nach rechts.

Patientin durchnisst sich mit Urin.

26. Mai. Patientin verschluckt sich jelzt hiufig; die Uvula weicht stark
nach rechts ab.

29.—31. Mai. Patientin liegt meist tief benommen, schreit zuweilen
laut. Immer Déviation conjuguée nach rechts. — Keine Nahrungsaufnahme,
Temperatur 38,8°.

3. Juni. Status idem. — Linksseitige totale Hemiplegie. Tiefes Coma.
Patientin ldsst Urin und Stubl unter sich. — Decubitus an der linken Hacke.

7. Juni. Ophthalmoskopische Untersuchung. Links: Zanahme
der Prominenz. — Deutliche, wenn auch geringe Stauungspapille.

Rechts: Status idem.

Augenbewegungen wohl im Allgemeinen etwas beschrinkt, es besteht
noch immer eine conjugirte Abweichung nach rechts.

Andauerndes Coma. — Keine Temperaturerhéhung. — Puls 120, —
Wenn man versucht, dem Kopfe eine andere Lage zu geben, so verzieht Pa-
tientin das Gesicht schmerzhaft.

8.—15. Juni. Patientin ist entschieden freier; nimmt Nahrung zu sich,
— Der Decubitus heilt.

18. Juni. Wieder tiefes Coma. — Die Déviation onjuguée nach rechts
besteht nicht mehr, jotzt ist die Stellung der Augipfel eher eine etwas nach
links abweichende. Dabei werden mit denselben leichte nystagmusartige Be-
wegungen ausgefiihrt.

19, Juni. Rascher Verfall. — Patientin stirbt 9 Uhr Abends.

Obduction am 21. Juni 1889, Vormittags 11 Uhr.
(Herr Dr. Langerhans.)

Schideldach ein wenig schief, etwas leicht. — Tabula interna schmal,
Diploe blutreich. —— Néhte erhalten.
Auf dem rechten Parietalbein sitzt neben der Sagittalnaht eine hanfkorn-
grosse Hyperostose.
Die Dura ist prall gespannt; der Léngsblutleiter enthilt wenig geronne-
nes Blut. An der Innenfliche ist die Dura rechts matt, trocken, hellbraun
50*
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gefarbt, mit dem Messer kann man eine Pseudomembran abstreichen; links
glatt, spiegelnd, feucht.

Gyri am rechten Scheitel- und Hinterhauptslappen abgeplattet, Sulei
daselbst fast vollig verstrichen. Links geringes Oedem zwischen den Gyris.

Bei der Herausnahme des Gehirnes reisst ein kleiner Theil des rechten
Hinterhauptslappens ab und bleibt an der Dura héngen. Die zuriickgebliebene
Masse hat ein theils mehr weissgelbes, theils mehr gelbweisses Aussehen, ist
geftissarm, steht mit der Dura ir ioniger Verbindung, sitzt breit auf, doch
stehen die Rinder iiber. In der Umgebung ist die Dura ebenfalls mit bragnem
Belag bedsckt.

Die Gefisse sind mittelstark gefiills.

Beim Auseinandertrennen der Gehirnspalte sieht man den Gyrus forni-
catus dexter stark vorgewdlbt und den linken nach links verdringt. Die
Raphe des Corpus callosum hat eine Convexitidt nach links.

Der linke Seitenventrikel stark dilatirt, entb&lt nur wenig Fliissigkeit,
besonders weit ist das Hinterhorn.

Der Tumor hat die Grosse eines Hiihnereis, sitzt in dem lateralen Ab-
schnitt des rechten Hinterhauptslappens, wird ziemlich scharf begrenzt von
der vorderen Occipitalfurche. — Auf dem Durchschnitt ist sein Centrum ziem-
lich rein gelb, die Peripherie grauweiss und rothlich grau. In der Umgebung
ist die Gehirnmasse nur in geringem Masse gelblich gefirbt und etwas wei-
cher als das ibrige Gehirn.

Im rechten Vorderhorn ist das Ependym verklebt. das rechte Hinterhorn
nach vorn verdringt.

Im Riickenmark lisst sich makroskopisch nichts Pathologisches nach-
weisen,

Herr Geheimrath Virchow hatte die Freundlichkeit, mir einen Theil des
Préparates zu tiberlassen, wofiir ich ihm meinen verbindlichsten Dank sage.

Einer mikroskopischen Untersuchung wurden nur das Rickenmark und
die beiden Optici unterworfen.

In dem ersteren fanden sich keine Abnormititen, speciell auch nicht an
den Riickenmarkshinten und Gefissen.

Die Untersuchung der Optici ergab folgenden Befund, welchen Herr Dr.
Uhthoff zu bestitigen die Giite hatte.

Rechter Opticus. Léngsschnitt durch die Papille ca. 12 Mm. lang.

Aeussere Sehnervenscheiden im Wesentliclien normal, wenigstens in den
vorderen Theilen des Opticus, weiter nach hinten scheint die Scheide etwas
abrorm weit vom Opticusstamm abgehoben. — Die Sehnervenfasern im Stamm
verhalten sich im Wesentlichen normal, nirgends atrophische, auch keine aus-
gesprochen entziindliche Veranderungen. -— Die Papille ist auf dem Lings-
schnitt ausgesprochen geschwellt, ca. 1 Mm prominirend. Die dusseren Re-
tinalschichten sind zu beiden Seiten des Opticus abnorm weit von der Durch-
trittsstelle der Sehnervenfasern durch die Sklera zuriickgedringt (ca. 1/, Mm.)
und zwar daorch gequollene und sich vorbuckelnde Sehnervenfaserlagen mit
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zum Theil deutlicher Hypertrophie. Ebenso ist in den oberflichlichen, nach
dem Glaskérper zu liegenden Sehnervenfaserschichten in ganzer Ausdehnung
varicise Hypertrophie der Nervenfasern nachweisbar. — Die Retina selbst
schon in n#chster Nahe der Papille zeigt sich im Wesentlichen normal (aus-
gesprochen lediglich auf die Papille beschrankter Process).

Linker Opticus. Hier zeigen sich analoge Verhéltnisse. Auch hier
ist der eigentliche pathologische Process lediglich auf die Papille beschrinkt.
Sowoh! Léngs- als Querschnitte des Sehnervenstammes zeigen im Wesentlichen
normale Verhdltnisse. Nur macht es den Eindruck, als ob in den woeiter
retrobulbiir gelegenen Theilen die #ussere Sehnervenscheide vom Sehnerven-
stamme deutlich abgehoben ist, wihrend sie dicht hinter dem Bulbus bis zu
einer Entfernung von ca. 5 Mm. hinter der Lamira cribrosa den Stamm in
normaler Weise umsehliesst. — Auch in der Papille selbst zeigt sich im Ver-
gleich zu rechts insofern eine Differenz, als die Veriinderungen weniger hoch-
gradig sind als rechts. Die Schwellung ist geringer, die varicése Hypertro-
phie der Nervenfasern findet sich hauptsichlich uur in der inneren Papillen-
halfte, und zwar hier am meisten in den oberflichlichen und in den der Cho-
rioidea zuniichst gelegenen Nervenfaserziigen.

Die Nervenfaserziige der dussersn Papillenhélfte zeigen noch im Wesent-
lichen normale Verh#ltnisse.

Die bisher beschriebenen Fille von Tumor eines Hinterhaupts-
lappens mit Sectionsbefund sind nicht gerade zahlreich; besonders
aber sind solche Beobachtungen selten, in denen bei der Section als
Ursache einer intra vitam nachgewiesenen Hemianopsie sich eine
scharf auf den Hinterhauptslappen beschrankte Neubildung ohne weiter-
gehende Verinderungen der Umgebung nachweisen liess.

In der Zusammenstellung von Marchand®) finden sich unter
12 Fillen von L#sionen des Hinterhauptslappens 4 Mal Tumoren mit
Hemianopsie nimlich:

1. Pooley®*).

Geschwulstim linken Hinterhauptslappen. Erweichung
der Hirnsubstapz durch den Schlafenlappen bis znm Stirnlappen
hin. Linker Thalamus opticus erweicht, ebenso dessen Umgebung.

Symptome: Schwindel, Abnahme der Sensibilitit im rechten
Arm. — Epileptiforme Anfille. — Parese der rechten Kérper-
halfte. — Hallucinationen des Gesichtes. — Rechtsseitige

*) Marchand, Beitrag zur Kenntniss der homonymen bilateralen Hemi-
anopsie ete. Archiv f. Ophthalmologie XXVIII. — Vergl. auch Bernhardt,
Beitrige zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste, 1881.

**) Pooley, Archiv fir Augen- und Ohrenheilkunde Bd. VI. Abth. I,
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Hemianopsie, — Zuletzt Neuritis nervi optici sinistri, — Psy-
chisch: Manie. — Vergesslichkeit. — Fehlen einzelner Worter.
2. Jastrowitz™).
Tumor im linken Hinterlappen mit umgebender Erwei-
chung bis an den Thalamus heran.

Symptome: Schwindel. — In ihrer Intensitit wechselnde
rechtsseitige Hemiplegie. Allgemeine Schwiche. — Rechts-
seitige Hemianopsie. — Psychisch: Vergessiichkeit. —
Aphasische Symptome.

3. Jany*®).

Tumor im linken Hinterhauptslappen; unmittelbar unter
ihm eine sehr umfangreiche Hohle; sonst nirgends Herderkran-
kungen.

Symptome: Kopfschmerz. — Erbrechen. Schwindel, spater
Convulsionen. Paristhesien. Amblyopie.— Rechtsseitige Hemi-
anopsie. Links ausgesprochene Stauungspapille, rechts erst
spater so ausgesprochene Papillenverinderungen. Psychisch:
normales Verhalten.

4. Wernicke und Hahn***)

Tuberkel im linken Hinterbauptslappen. Abscesse im
linken Scheitel vnd Hinterhauptslappen.

Symptome: Rechtsseitige Hemianopsie. — Spéter rechts-
seitige Parese der Extremitiiten, die sich zur vollstindigen Hemi-
plegie steigert.

Ferner ist hier zu erwidhnen der Fall
5. Hugueninfy).

Tumor an der Spitze des rechten Hinterhauptslap-
pens. — Tumor an der Spitze des linken Stirnlappens.

Symptome: Kopfschmerz. — Reizbarkeit. Schlaflosigkeit. —
Spater Erbrechen, Unreinlichkeit, allgemeine Convulsionen. —
Ophthalmoskopisch: erst spit beginnende Stauungspapille.
Linksseitige Hemianopsie.

*) Jastrowitz, Centralbl. f. pract. Augenheilkunde 1877,

**y Jany, Ein Fall von rechtsseitiger Hemianopsie und Neuroretinitis in
Folge eines Gliosarcoms im linken Occipitallappen. Archiv fiir Augenheil-
kunde. Bd. XI. 1882.

#%) Wernicke und Hahn, Virchow’s Archiv Bd. 87. 1882. S. 335.

7) Huguenin bei Haab: Ueber Cortex - Hemianopie. Klin. Monatsbl,
fir Augenheilkunde. XX, Jahrg. 1882,
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In der Literatur der folgenden Jahre (1883-—1889) habe ich nur
wenige einschligige Fille gefunden. In dem Falle von Gliaser®)
(Tumor im rechten Occipitallappen) und ebenso in dem von Giin-
ther*) (Tumor im linken Occipitallappen) scheint auf Hemianopsie
nicht untersucht worden zu sein, wenigstens ist davon in den betref-
fenden Mittheilungen nichts erwihnt. — Aus dem Jahre 1887 stammt
eine Mittheilung von Sharkey***) iiber einen Fall von Hemianopsie,
bedingt durch ein Rundzellensarcom in den subcorticalen Partien des
Hinterhaupts- und Scheiteliappens.

Elngehendere Besprechung verdient daon noch endlich ein inter-
essanter Fall von Leydent). Derselbe betrifft einen Mann von
65 Jahren, welcher im Januar 1886 plotzlich erkrankte und im Juli
desselben Jabres in der Charité starb. Die ersten Erscheinungen
waren pliotzliche Bewusstlosigkeit und Lahmung der linken Kérper-
hilfte, wovon Patient sich wieder erholte. Es folgte ein zweiter
Anfall mit ,Kopfkrampfen«, Delirien und Sopor, dann ein dritter
gleichfalls wit Delirien und nicht ganz completer Hemianopsia bilate-
ralis homonyma sinistra. Von beiden Anfillen erholte Patient sich
wieder. — Nach kurzer Zeit erkrankte er auf’s Neue mit heftigen
Delirien, kam tief benommen zur Charité, wo linksseitige Hemiplegie
und deutliche Neuritis optica constatirt wurden und nach einer vor-
iibergehenden Besserung der Tod eintrat. Section: Tumor besonders
im basalen Theil des rechten Occipitallappens, nach vorn sich in
das untere Scheitellippchen und den hintersten Bezirk der zweiten
Schlifenwindung fortsetzend und sowohl median- wie basalwirts in
die Rinde eindringend.

Resumiren wir nun die Erscheinungen in unserem Falle nebst
dem anatomischen Befunde:

Eine 61jahrige Frau erkrankt plotzlich mit Schwindel, epilepti-
formen Anfillen und sich daran schliessender, sehr heftiger halluci-
vatorischer Erregung (vorzugsweise Hallucinationen des Gesichtes). —
In tobsiichtigem Zustande und tiefer Bewusstseinsstérung zur Charité

*y Glaser, Mittheilungen von der I. Abtheilung der medicinischen Sta-
tion des Hamburger Allgem. Krankenhauses. Berliner klin. Wochenschrift
1883. No. 52.

**) Giinther, Klinische Beitrige zur Localisation des Grosshirnmantels.
Zeitschrift f, klin, Medicin IX. Fall 32, 1885.

*##) Sharkey, The brit, med. Journal 1887, Nov. 16. p. 1105.

+) Leyden-Jastrowitz, Beitrige zur Lehre von der Localisation im

Gehirn und iiber deren practische Verwerthung. Leipzig-Berlin 1888,



788 Dr. R. Wollenberg,

gebracht, beruhigt sie sich bereits nach wenigen Tagen, bietet auch
korperlich keine wesentliche Abnormitit vnnd wird entlassen. Nach
kurzer Zeit treten wieder Schwindelanfille, dazu heftiger Kopfschmerz
und Erbrechen ein, auch merkt Patientin, dass sie mit der linken
Hand an den Gegenstinden vorbeigreift. Sie kehrt freiwillig zur
Charité zurck, erscheint jetszt geistig vollig klar, nur etwas theil-
nahmlos und matt, macht hingegen korperlich einen schwer kranken
Eindruck. Die Untersuchung ergiebt Schwmerzhaftigkeit der ganzen
rechten Schidelh#lfte, besonders im Bereiche des Hinterkopfes, bei
der Percussion, Hyperisthesie der rechten Korperseite, bilaterale
homonyme linksseitige Hemianopsie, ferner Neigung, beim Gehen und
Stehen nach links hintentiberzufallen, Parese der linksseitigen Extremi-
titen, endlich wird subjectiv tiber Schwindel, Uebelkeit und Brech-
neigung geklagt.

Wiahrend der weiteren Beobachtung treten voriibergehend Ge-
sichtshallucinationen auf, welche aber nur das linke Ange betreffen.
Allmilig entwickelt sich eine schlaffe Lihmung der linksseitigen
Extremititen, zuletzt mit Betheiligung des Facialis. Die in kurzen
Zwischenrdumen wiederholte ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt
rechts von vorn herein einen abnormen, bald auch deutlich patho-
logischen Befund und bereits nach ca. 3 Wochen eine deutliche
Stauungspapille, wihrend links der Befund zunichst ganz normal ist
und erst knrz vor dem Tode eine geringe, aber deutliche Stauungs-
papille eintritt.

Das psychische Verhalten kennzeichnet sich durch den Wechsel
von Apathie und leichter Erregtheit, welche sich in auffallend hei-
terer Stimmung, Redseligkeit und Unternehmungslust #ussert. — Die
subjectiven Klagen bestehen in Kopfschmerz vorwiegend in der Ge-
gend des rechten Hinterhauptes, in Paristhesien, Brausen im rechten
Ohr ete. — Die linksseitige Hemianopsie und Hemiplegie hestehen
fort, in letzter Zeit tritt Déviation conjuguée nach rechts und Schwer-
horigkeit ein. Patientin versinkt in Coma und verstirbt nach einer
voriibergehenden Besserung.

Die Section ergiebt ausser einigen unwesentlichen Verdnderungen
das Vorhandensein einer Geschwulst im rechten Hinterhauptslappen.
Diese Geschwulst, welche sich als ein Gliosarcom erweist, hat etwa
die Grosse und Gestalt eines Hithuereies und last sich etwa folgender-
massen abgrenzen (s. die Abbildung Fig. 1): Hinten ist die ganze
Spitze des Hinterhauptslappens in dem Tumor aufgegangen, welcher
hier mit der Dura breit verwachsen ist. Auch unten ist von Rinde
nichts mehr zu sehen, dagegen bleibt oben und innen zwischen
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Geschwulst und Rinde noch eine ansehnliche Markleiste und auch
anssen ist die Rindensubstanz erhalten. Nach vorn erstreckt sich
die Neubildung nur mit ibrem vordersten Pol etwas iiber die vordere
Occipitalfurche hinaus; von hier geht ibre Grenze schrig nach oben
riickwirts, etwa der nach hinten verlingert gedachten Parallelfurche
entsprechend. — Mit Ausnahme der kleinen, die Occipitalfurche iiber-
ragenden vordersten Partie ist also die Geschwulst durchaus auf den
rechten Hinterhauptslappen beschrinki und nimmt wesentlich den
lateralen Theil desselben ein, sich hier vorziiglich basal- und oceipital-
wirts ansdehnend. Die Umgebung zeigt nur sehr geringe Verdnde-
rungen, keine ausgesprochene Erweichung. — Im Uebrigen lassen
sich im Gehirn keine makroskopisch wahrnehmbaren Abnormititen
nachweisen.

Die Diagnose war in diesem Falle nicht schwierig. Dass sie bei
der ersten Aufnahme nicht gestellt wurde, erklirt sich wohl daraus,
dass zu jener Zeit das Symptomenbild ein rein psychisches war und
kérperliche Erscheinungen so gut wie vollstindig fehlten. Immerhin
wurde anch damals aus der tiefen Bewusstseinsstorung der Schluss
gezogen, dass es sich nicht um einen einfachen Erregungszustand
handle, und in Riicksicht auf die krampfartigen Zufille der Anamnese
eine epileptische Psychose angenommen. — Dieser Irrthum konnte
bei der zweiten Anfnahme bald berichtigt werden. Jetat fehlte keines
der allgemeinen Tumorsymptome: neben heftigem Kopfschmerz bestand
Schwindelgefiihl, Uebelkeit und Brechneigung.

Ferner wurde wihrend des Anstaltsaufenthaltes das allmilige
Entstehen einer Stauungspapille erst auf dem rechten, dann auf dem
linken Auge beobachtet.

Der Tumor, dessen Annahme hiernach begriindet erschien, musste
auf der rechten Seite seinen Sitz haben. Hierfiir sprach einmal der
Kopfschmez, welcher immer mit Bestimmtheit rechts localisirt wurde,
ferner das frithere Auftreten der Stauungspapille auf der rechten
Seite, vor Allem aber die nachgewiesene linksseitige Hemianopsie;
endlich wire hier noch zu erwihnen die allmilig eintretende links-
seitige Hemiplegie.

Da eine Lision des Tractus opticus selbst durch einen Tumor
ohne gleiclizeitige Erscheinungen seitens anderer Hirnnerven und bei
dem Fehlen der hemiopischen Pupillenreaction, wenngleich dem letz-
teren Umstande kein ausschlaggebender Werth beizumessen ist, nicht
wohl denkbar war, musste die Neubildung auf den hinteren Theil
der rechten Hemisphire localisirt werden. Hierbei ist wiederum der
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Sitz der Schmerzen zu beriicksichtigen, als welcher seitens der Kran-
ken mehrfach mit Bestimmtheit die rechte Hinterhauptsgegend und
das Genick angegeben wurde. Bei der Verwerthung dieses Symptoms
konneo wir uns auf Bernhardt*) berufen, welcher in seinem be-
kannten Buche sagt: ,Nur bei ausgesprochenem Sitz (scil. des Schmer-
zes) im Hinterhaupt und Nacken darf man eher an Occipitallappen-
tumor denken, zumal wir gesehen haben, dass bei Convexititstumoren
gerade diese Gegend ungemein selten resp. nie als Sitz des Schmerzes
erwihnt wird“. — Fiir eine bestimmte Localisation des Tumors von
Bedeutung sind ferner die Gesichtshallucinationen, ,welche®, nach
Nothnagel®®), ,zweifellos mit den vorhandenen anatomischen Rinden-
affectionen in Verbindung gebracht werden miigsen.«

So konnten wir auch eine Affection des Pulvinar mit ziemlicher
Sicherheit ausschliessen; bei einer solchen hiitten wir iiberdies eine
charakteristische Sensibilititsstorung (Hemiandsthesie) erwarten und
auch die Stdrungen der motorischen Sphire friiher und ausgespro-
chener eintreten sehen miissen.

Es driangte somit in unserem Falle Alles zur Apnahme eines
Tumors im rechten Occipitallappen. Die langsam eintretenden links-
seitigen Lahmungserscheinungen sind mit einem solchen sehr wohl in
Finklang zu bringen, sie erkliaren sich durch Fernwirkung des Tumors,
ebenso wie die bestehenden Coordinationsstérungen durch die Ein-
wirkung desselben auf das Kleinhirn.

Zum Schlusse noch ein Wort iiber das psychische Verhalten un-
serer Kranken. Bekanntlich findet man bei sehr vielen Kranken mit
Hirptumor keine weiteren psychischen Verinderungen, als eine ge-
wisse Trigheit und Indolenz.

In anderen zahlreichen Fallen tritt eine unverkennbare psychische
Schwiche in allen Abstufungen vom leichten Intelligenzdefeet bis zu
villigem Blodsinn in den Vordergrund. Zuweilen werden die Kranken
auch reizbar, niedergeschlagen, zeigen lebhaften Stimmnngswechsel ete.
Selten ist aber die Entwickelung einer echten Psychose mit Wahn-
ideen oder Hallucinationen, wie in unserem Falle, der auch in dieser
Hinsicht nicht ohne Interesse ist.

*) Bernhardt, Beitrige zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirn-
geschwiilste, 1881,

**) Nothnagel, Ueber die Localisation der Gehirnkrankheiten. Ver-
handlungen des Congresses fiir innere Medicin 1887.
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II.

Midchen von 389 Jahren. — Kopfschmerz. Schwindel. Abnshme der
Sehkraft bis zur Brblindung. Uebelkeit, Brbrechen. Voribergehende Be-
wusstseingtriibung. Ohnmachtsanfille. Allmilig eintretende Schwiche
erst der Beine, dann der Arme mit Taubheitsgefiihl in den letzteren. —
Bei der Aufnahme: Schwanken beim Stehen und Gehen mit Neigung
nach Hintentiberzufallen. Schwindel. Nackensteifigkeit. — Motorische
Schwiche der linken Extremititen. — Leichte Ataxie der linken Ober-
extremitit Herabhingen des linken oberen Lides. — Refiectorische Pu-
pillenstarre. — Beschrinkung der Augenbewegungen nach oben, aussen
und innen. — Nystagmus in den Hndstellungeén. — Beiderseits Stauungs-
papille mit TUebergang in Atrophie. — Nasale Sprache. — Im Facialis-
gebiet Liihmung links, Reizzustand rechts. — Abweichen der Zunge nach
links, — Zeitweise krampiartige Bewegungen derselben nach rechts hin.
Atrophie der linken Zungenhilfte. Schluckstérung. — Fast vollstindige
linksseitige Taubheit. — Aufhebung des Geruches beiderseits. Anaesthe-
sie beider Conjunctivae und Cornese (links tofal, rechbs fast total). —
Beiderseits Westphal’sches Zeichen. -— Befund: Tumor der linken Klein-
hirnhemisphire, — Typische graue Hinterstrangsdegeneration. — Afrophie
der aufsteigenden Trigeminuswurzel beiderseits.

Krankengeschichte.

Wilhelmine Str., unverehelicht, 39 Jahre alt, aufgenommen am 17. Juli
1888, gestorben am 10. September 1888.

Anamnese,

Patientin soll aus gesunder Familie stammen und auch selbst friiher
niemals erheblich krank gewesen sein. Sie hat nur seit lingerer Zeit (circa
15 Jahre) an , Kopfkolik“ gelitten.

Keine speciflsche Infection, kein Potus, kein Trauma.

Seit etwa einem Jahre bestehen besonders heftige Kopfschmerzen, welche
in Intervallen aufzutreten pfiegten und neuerdings noch an Heftigkeit zuge-
nommen haben sollen.

Seit der Zeit leidet Patientin an hiufigen Schwindelanfiillen, aunch ist
eine Abnahme der Sehkraft beider Augen eingetreten, welche allmalig bis zur
volligen Erblindung gefithrt hat.

Seit etwa 6 Woechen bestehen Uebelkeit und Erbrechen, ferner ebenso
lange Appetitlosigkeit und hartnickige Stuhlverstopfung, endlich soll auch
seit dieser Zeit das Sensorium getrubt sein.

Nach den eigenen Angaben der Patientin hat sich seit dem Beginn der
Frkrankung allmiliz eine Schwiche erst in den Beinen, dann auch in den
Armen eingestellt; in den letzteren will sie auch ein Gefithl von Abgestorben-
sein gehabt haben,
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In den letzten drei Wochen ist Pationtin dauernd an’s Bett gefesselt go-
wesen. — Bereits vor mehreren Monaten ist sie einmal bewusstlos geworden
und soll ganz steif dagelegen haben. Spiter sind noch mehrfach plétzliche
Obnmachisanfille beobachtet worden, nach denen die Kranke sich langsam
erholte und nur allmilig die Sprache wiederfard.

Krimpfe sind niemals beobachtet, Urinbeschwerden haben niemals be-
standen.

Am 17, Joli 1888 erfolgte die Aufnahme der Str. auf die Krampfab-
theilung der Charité.

Status praesens vom 17. Juli 1888,

Ueber mittelgrosse Person von reducirtem Erndhrungszustande, liegt in
Riickenlage im Bett.

An den unteren Extremititen einige &ltere Sugillationen und mehrere
kleine, weissliche Narben. — Nirgends bestehen Driisenschwellungen.

Im Gesicht fallt ein Tieferstehen des linken Mundwinkels auf; die linke
Nasolabialfalte erscheint etwas flacher als die rechte. Die Differenz beider
Gesichishilften tritt besonders deutlich hervor, wenn Patientin den Mund zum
Lachen verziaht.

Die linke Lidspalte ist etwas schméler als die rechte, und zwar in Folge
leichten Herabhingens des linken oberen Augenlides.

Die rechte Pupille weiter als die linke, beide lichtstarr. Augenbewe-
gungen im Allgemeinen beschrinkt, besonders in der Richtung nach rechts
hin; dabei deutlicher Nystagmus.

Die Stirn wird auf Geheiss sowohl in Quer- als in Lingsfalten gelegt;
dabei lebhafte Mitbewegungen der nicht betheiligten Gesichtsmuskulatur.

Lidschluss intact.

Der Versuch zu pfeifen misslingt; ein der Kranken in den Mund ge-
steckter Finger wird kriftig angesogen.

Patientin klagt tber ein Gefiihl, als wire ihre Zunge dick und der
Mund voll,

Die Zunge weicht etwas nach links ab und zittert.

Die hintere Pharynxwand mit Speiseresten bedeckt.

Die Uvula steht median; keine Lihmung des weichen Gaumens.

Die Sprache hat deutlich nasalen Klang, ist nicht articulatorisch gestért.

Beim Trinken verschiucki sich Patientin leicht und erbricht dann durch
Mund und Nase,

Gernch beiderseits aufgehoben.

Geschmack nicht gestort.

Gehor rechts normal, links angeblich erloschen.

Sensibilitadt ohne nachweisbare Stérung,

Motilitat. Die grobe Kraft der linken Obexr- wie Unterextremitat gegen
rechts merklich herabgesetat.

Bei intendirten Bewegungen der linken Ober-, weniger der linken Unter-
extremitat fallt eine leichte Incoordination auf; Patientin fahrt mit der linken
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Hand an der Nase oder dem Ohre vorbei, wenn sie schnell darnach grei-
fen soll.

Muskelsinn ohne nachweisbare Stérung.

Beim Stehen schwankt Patientin zun#chst stark und fillt dann nach
hinten tber; bei der Fortsetzung dieser Priifung klagt sie iber Schwiche und
fingt an, zu wiirgen.

Beiderseits Westphal’sches Zeichen.

Fusssohlenreflex beiderseits herabgesetzt.

Bauchdeckenreflex nieht hervorzurufen.

Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt normale Ver-
hiltnisse.

Ophthalmoskopische Untersuchung (Herr Dr. Uhthoff).

Beiderseits Papillen grauweisslich, mit einem schwachen Stich in’s Roth-
liche, vollig radidrstreifig getriibt. Grenzen verdeckt., — Gefiisse erweitert
und geschlangelt, zum Theil die centralen Enden iiberlagert, scharfes Ab-
knicken der Gefisse.

Rechts ausserdem noch in der Umgebung der Papille zahlreiche Netzhaut-
Hamorrhagien, nach der Peripherie hin allmilig abnehmend,

(Typische hochgradige Stauungspapille mit Uebergang in Atrophie.)

Pupillenreaction fehlt. — Pupillen ziemlich weit, die rechte weiter.

Beide Augen in erheblicher Divergenzstellung, Beweglichkeit nach oben,
rechts und links stark beschrinkt, nach unten relativ gut erhalten. Dem ent-
spricht auch eine gewGhnlich leicht abwirts gerichtete Stellung der Augen.

Rechts leichter Exophthalmus; auch scheint das Lid etwas abnorm zu
klaffen, so dass man die oberhalb vem Limbus liegenden Skleralpartien fiir
gewohnlich sieht. S. = 0 beiderseits.

18. bis 19. Juli. Palientin liegt meist mit geschlossenen Augen da,
schlaft viel, verschluckt sich hiufig.

Psychisch bietet sie ausser dauernder leichter Benommenheit nichts Ab-
normes. — Sie wird deshalb am 19. Juli zur Nervenklinik verlegt®).

Status praesens vom 21. Juli 1888 (Herr Dr. Oppenheim),

Patientin ist gegenwirtiz bei freiem Sensorium, klagt tiber Midigkeit.

Der Mund ist ein wenig nach rechts verzogen. Man beobachtet fast fort-
dauernd anscheinend unwillkiirliche Bewegungen, indem Patientin mit der
Zunge gegen die Schleimhautfliche der Unterlippe stisst und dieselbe dadurch
in Bewegung setzt,

Das linke obere Lid hingt eine Spur weiter herab als das rechte, manch-
mal ist dies auch ausgesprochener wie bei echter Ptosis. — Beim Oeffnen der
Augen starke Anspannung der Frontales.

*) Dem weiteren Krankheitsberichte ist das vom Herrn Docenten Dr,
Oppenheim gefiihrie klinische Journal zu Grunde gelegt.
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Pupillen weit, die rechte weiter als die linke, sind lichtstarr,

Augenbewegungen nach allen Richtungen erheblich beschrdnkt und un-
ter lebhaftem Nystagmus ausgefiihrt.

Beide Conjunctivae und Corneae sind vdllig andsthetisch;
auch fehlen die Conjunctival- und Cornealreflexe vollstindig. Das iibrige Quin-
tusgebiet zeigt normale Sensibilitéh fir Beriihrung, Druck und Stich.

Die Stimme ist sigenthiimlich hochliegend, etwas kriichzend, die Sprache
etwas niselnd.

Das Gaumensegel bewegt sich beim Phoniren gut. Die hervorgestreckte
Zunge woicht etwas nach links ab. Deutliche, wenn auch méssige Atrophie
der linken Zungenhilfte, welche schmiler wie die rechte, und stirker gerun-
zolt erscheint, fibrillir zittert und sich etwas schlaffer anfiihlt.

Patientin verschluckt sich leicht und kommt beim Schlucken in's Husten.

Miassiger Grad von Nackensteifigkeit; namentlich Drehbewegungen sind
schmerzhaft. Dieselben werden auch activ ebenso wie die Neigung des Kopfes
nach vorn und hinten von der Kranken nur unvollstindig ansgefiihrt.

Cucullaris und Sternocleidomastoideus wirken beiderseits gut.

Auf dem linken Ohr wird lautes Sprechen erst in n#chster Nihe gehdrt,
wihrend rechts Fliistersprache in annihernd normaler Entfernung vernom-
men wird.

Obere Extremitéiten. Passive Bewegungen sind frei; die Arme wer-
den gleichméssig erhoben. Die grobe Kraftist links etwas berabgesetzt. Rechts
werden aufgetragene Bewegungen sicher ausgefiihrt, mit der linken Hand
greift Patientin zundchst vorbei. — Keine Sehnenphinomene nachweisbar.

Untere Extremititen. Die Gelenke sind frei und schlaff. Die activen
Bewegungen sind erhalten, auch die grobe Kraft nicht wesentlich herabge-
sotzt, — Knieph#nomene fehlen durchaus.

Beim Versuche frei zu stehen, f&llt Patientin hinteniiber; auch beim
Gehen droht sie fortwahrend hinteniiberzufallen.

Die Sensibilitdt ist, abgesehen von der oben erwihnten Anisthesie der
Conjunctivae und Corneae tberall erhalten.

Geruch aufgehoben. Geschmack ungestort.

Keine Storungen der Urinentleerung. Es besteht Obstipation.

Puls 72. Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt keine Ab-
normitét.

Therapie: Inunctionseur,

27. Juli. Die heute wiederholte ophthalmoskopische Untersuchung (Herr
Dr. Uhthoff) ergiebt den gleichen Befund, wie oben angegeben,

8. August. Patientin ist heute benommen. Des Nachts hat sie ganz
verwirrt gesprochen. das Bett verlassen wollen; sehr mangelhafte Nahrungs-
aufnahme, meint, sie miisse bald sterben.

Die Sprache ist seit einigen Tagen lallend und fast unverstindlich.

Patientin kann die linke obere Extremitét heben, aber nicht hochhalten,
lisst sie nach irgend einer Seite fallen.

Die rechte obere Extremtidt wird hochgehalten, zittert aher dabei.
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Zunge zittert stark fibrilldr. — Patientin verschluckt sich leicht.

Temperatur Morgens 35,8, Abends 36,1.

Inunctionscur ausgesetzt.

9. August. Patientin hat sich wieder erholt.

30. August. Die Beweglichkeit der Bulbi noch beschrinkt. Nystagmus
in den Endstellungen. Bei Berithrung der rechten Cornea tritt ein Fliehen
des Bulbus ein, wihrend die Berithrung links gar keinen Erfolg hat. Rechts
scheint Patientin auch die Beriihrung der Conjunctiva und Cornea als solche
zu empfinden, wihrend sie links gar nichts davon merkt.

Der rechte Frontalis ist stark angespanni. Der linke Mundwinkel steht
etwas tiefer als der rechte, die rechte Lidspalte ist etwas weiter als die linke,
Augenschluss nicht kriftig und links schwacher als rechts.

Am rechten Mundwinkel beobachtet man zuweilen Zuckungen; an diesen
nimmt auch die Zunge Theil, welche gegen den rechten Mundwinkel ge-
stossen wird.

Die hervorgestreckte Zunge weicht etwas nach links ab; die linke Zun-
gonhdlfte ist schméler als die rechte, zeigt Furchen und Dellenbildung, zit-
tert fibrillar.

Hals- und Nackenmuskulatur pathologisch angespannt. Patientin klagt
iiber Schmerzen in der Nackengegend.

Nirgends wird eine locaiisirte Schmerzhaftigkeit bei der Schadelpercus-
sion angegeben.

Pulsfrequenz 104.

Sensibilitdt (immer mit Ausnabme der Conjunctivae und Corneae)
nirgends gestort.

Sprache niselnd; die Zungenlaute werden unvollkommen gebildet.

Motilitat. Die activen Bewegungen des Kopfes sind ausfiihrbar, doch
ist besonders die Drehbewegung nach rechts schmerzhaft und beschrénkt.

An den oberen Extremitéiten sind passive Bewegungen nicht erschwoert,
active sind rechts vollstindig erhalten; links ist die grobe Kraft elwas herab-
gesetzt; hier besteht ein geringer Grad von Ataxie.

Keine Zeichen partieller Atrophie der oberen Extremititen. Die Gelenke
der unteren Extremititen sind schlaff; auch hier keine Atrophie.

Beiderseits Westphal’sches Zeichen. Die Gegend der Patellar-
Sehnen ist tief eingesunken.

10. September. Heute Morgens Sopor und Trachealrasseln. Exitus.

Obductionsprotokoll vom 12, September 1888 (Herr Dr. Schleich),

Das ziemlich leichte Schiideldach hat deutlich brachycephalen Habitus
und zeigt eine haselnussgrosse Exostose links in der Gegend der Linea semi-
circularis.

Die Dura ist sehr blutreich, der Sinus longitudinalis leer. Die Dura auf
der Innenfliche ebenfalls leicht injicirt, aber glatt, glinzend und feucht.

Die Pia ist. soweit sichtbar, klar und feucht; die Gefisse missig gefiillt.
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Die Gyri beiderseils ziemlich flach, die Sulei dementsprechend wenig
vertieft.

Die Pia erweist sich auch an der Basis zart, durchscheinend. Die Gefisse
zeigen leichte sklerotische Verdickungen ihrer Wandang *).

Es zeigt sich, dass das Kleinhirn auf der linken Hilfte darch einen Tu-
mor soweit difformirt ist, als derselbe den vorderen Theil des Kleinhirns ein-
nimmt; derselbe ist von {iber Pflaumengrosse, leicht hdckriger, zipfliger Ober-
fliche, ziemlich derber Consistenz, grauweisslicher Farbe, iiber welchem die
Pia an einzelnen Stellen ddematés durchtrinkt ist, an einzelnen Stellen Cysten
durchscheinen lasst.

Pons und Olive sind dem Tumer entsprechend abgeflacht. Aunf dem
Durchschnitt zeigt der Tumor eine bunte, durch frische Himorrhagien be-
dingte Zeichnung.

Bei Herausnahme des Riickenmarkes entleert sich eine reichliche Menge
Flissigkeit aus dem Durasacke. Die Dura ist auch hier ziemlich reichlich
injicirt, glénzend,

Das Rickenmark fithlt sich im Dorsaltheil derber an. Der Halstheil
erscheint leicht platt gedriickt. Das Mark sehr weich daselbst, quillt Gber die
Schnittfliche hervor. An der Zeichnung sind keine Verinderungen zu con-
statiren.

Diagnose: Glijsarcoma haemorrhagicam oysticum lobi sinistri cere-
belli. Atrophia et compressio pontis atque olivae ejusdem lateris. Exostosis
ossis temporum sinistri.

Die Section der iibrigen Organe ergab:

Lungentdem mit starker Hyperdmie.

Am Herzen Hyperirophie und Dilatation des linken Ventrikels.

Die linke Niere zeigt an der Oberfliche einige Narben und eine kleine
Cyste. Die Kapsel ist schwer abziehbar. Auf dem Durchschnitt zeigt die
Rindenschicht sich verschmiilert, zeigt ferner weisse radidre Streifen und ein-
zelne gelblichweisse Flecke. Rechte Niere ebenso. (Syphilitische Ver-
inderungen?)

Der Hirnslamm mit Medulla oblongata und Kleinhirn, der Inhalt der
Orbitae und das Riickenmark werden in Miiller’scher Flissigkeit conservirt.

Was zunfchst die Lage des Tumors betrifft, so wird dieselbe aus den
beigegebenen Zeichnungen verstandlich (s. Taf. XV. Fig. 2 und 3).

Die Neubildung liegt an der unteren Fliche der linken Kleinhirnhemi-
sphére, reicht nach vorn bis zum proximalen Ende des Pons und liegt median
dem Pons und dem Briickenarm, sowie dem proximalen Ende der Medulla ob-
longata dicht an. Sie ist jedoch an dieser Stelle nicht mit den anliegenden
Gebilden verwachsen, sondern hat dieselben stark zuriickgedringt und liegt

*) Die weitere Section des uns freundlchst @herlassenen Gehirnes wurde
erst spiter vorgenommen., Dabei fand sich ein hochgradiger Hydrocephalus
internus.
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in der dadurch entstandenen Vertiefung. Nur an seiner oberen Fliche ldsst
der Tumor sich nicht von seiner Umgchung loslésen. — Die linke Seite des
Pons ist stark abgeflacht und fillt viel steiler ab als die rechte. Der linke
Briickenarm ist vollkommen abgeflacht und nach vorn oben gedriingt, um in
einem Bogen in’s Kleinhirn zu gelangen.

Ueberall zieht die Pia vom Pons, der Medulla, dem Kleinhirn direct
auf den Tumor fiber.

Die Nerven des Pons und der Medulla oblongata, die auf der Strecke
des Tumors austreten, sind vollkommen aus ihrer Lage verdringt, wahrend
sie rechts {iberall normal verlaufen. Sie sind in inmge Beziehung zu dem
Tumeor getreten und verlaufen theilweise grosse Strecken an der Oberfliche
desselben. So liegt der N. V an der vorderen seitlichen Wand des Tumors,
der N. VI geht im grossen Bogen iiber eine Strecke der unteren Fléche hin,
ebenso der N. VIII. Usber den N. VII lésst sich nichts sagen.

Mikroskopische Untersuchung.

I. Rickenmark.

Es wurden aus allen H6hen des Riickenmarkes Querschnitte angelegt.
Die Einbettung geschah in Celloidin. Zur Farbung wurden Carmin, Pikro-
carmin, Nigrosin, Carmin-Hamatoxylin, sowie die Weigert’sche Methode an-
gewendet., Ausserdem wurden von dem in Miiller’scher Liosung gehirteten
Riickenmark frische Schnitte angefertigt, deren Besichtigung das reichliche
Vorhandensein von Kornchenzellen im Gebiet der Hinterstringe ergab. Die
weiteren Befunde sind folgende:

Halsanschwellung und oberster Halstheil. Es besteht deut-
liche Degeneration der Hinterstringe, namentlich der G oll’schen und an der
Grenze zwischen diesen und den Burdach’schen Stringen, von dort nach
aussen hin zu den HinterhGrnern an Tnlensitit abnehmend. In den hinteren
Wurzeln zeigen einzelne Biindel einen Zerfall des Markes und sehr stark ge-
quollene Axencylinder in den meisten Fasern Eine interstitielle Wucherung
ist nicht zu sehen, einzelne Biindel sind auch intact.

Der dbrige Querschnitt zeigt nichts Abnormes.

Unterster Halstheil und oberster Brusitheil. Der gleiche Be-
fund. — Die Verfinderungen in den hintersn Wurzeln sind hier ausserordent-
lich gering.

Mittlerer Brusttheil. Die Degeneration in den Hinterstringen ist
dieselbe. Die Degeneration der hinteren Wurzeln ist namentlich auf der einen
Seite sehr stark ausgesprochen. Hinzelne Biindel sind vollig degenerirt und
sehr gofiissreich. — In der Intensitdt der Hintersirangerkrankung lisst sich
auch insofern ein Unterschied beider Seiten constatiren, als die den stirker
degenerirten Wurzeln entsprechende Seite anch stirker befallen ist.

Unterer Brusttheil, Usebergang zum Lendentheil. Die Dege-
neration der Hinterstringe ist noch deutlich, namentlich beiderseits in der

Archiv f. Psychiatrie. XXI. 3. Heft. 51



798 Dr. R. Wollenberg,

Gegend der Westphal’schen Wurzeleintrittszone, Auch hier ist die eine
Seite stérker befallen als die andere. Hs tritt dies namentlich an den mit
Carmin gefirbten Préparaten sehr distinet hervor, wo diese Partie ganz dun-
kelroth gefirbt ist. — Die Clarke’schen Siulen sind intact.

Lendenanschwellung. Die Hinterstringe sind noch befallen, auch
hier ist auf der einen Seite die Degeneration stédrker ausgesprochen, entspre-
chend auch in den Wurzeln.

Eine grossere Anzahl von Biindeln ist stirker ergriffen mit ausgedehnter
Gefisswucherung.

Unterste Lendenanschwellung. Auch hier ist die Degeneration
der Hinterstringe noch deutlich sichtbar. Es lisst sich aber kein sicherer
Unterschied mehr zwischen beiden Seiten feststellen. Ebenso ist die Wurzel-
degeneration gleichmissiger.

Mehrere Biindel sind in ganzer Ausdehnung, resp. fleckweise von der
Degeneration befallen.

Die Pia ist nicht verbreitert.
Nirgends sind Gefissverinderungen nachweishar,

II. Medulla oblongata®). Einzelne Hirnnerven und Augen-
Muskeln.

Beginnende Pyramidenkreuzung. Gegend der Kerne der
zarten und Keilstringe.

Die Degeneration in den Hinterstringen ist hier noch deutlich, — Die
Kerne der Stringe selbst sind intact. — Bereits hier macht sich eine Diffor-
mitdt des Gesammtquerschnittes geltend.

Pyramidenkreuzung vollendet. Schleifenkreuzung.

Die Degeneration in den Hinterstrangresten ist immer noch sichtbar.

Im Corpus restiforme ist keine Degeneration mehr zu erkennen, Dagegen
zoigt die aufsteigende Quintuswurzel gleich bei ihrem Beginn von der Pyra-
midenkreuzung an beiderseits eine Verinderung der quergetroffenen Fasern.
Mit Carmin farben sich diese Stellen dunkelroth, bei Weigertfirbung bleiben
sie hell und man erkennt bei starker Vergrésserung, dass ein grosser Theil
der Fasern zu Grunde gegangen ist und Mark und Axencylinder verloren hat.

Diese Degeneration wird sehr ausgesprochen da, wo die Medulla oblon-
gata in Folge des anliegenden Tumors auf der einen Seite ihre Configuration
stark verfindert hat.

Der Hypoglossus- und Vaguskern mit den austretenden Nerven sind
vollkommen intact.

Doer Westphal’sche Trochleariskern ist intact, desgleichen die
Trochleariskreuzung und der Trochlearis in seinem intramedul-

*) In Folge mangelhafter Hirtung konnten die Kerne der Nerven VIill
bis V und der intramedullire Verlauf der letzteren nicht untersucht werden.
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ldren Verlauf; auch der eigentliche Trochleariskern erweist sich
als normal.

Die absteigende Quintuswurzel ist gesund.

Der Oculomotoriuskern mit den austretenden Fasern normal. ebenso
die Westphal’schen Kerne.

Von den austretenden Nerven erweist sich rechts der Abducens und
Trochlearis als normal; links zeigt der Abducens gequollene Axencylinder,
wihbrend der Trochlearis normal ist.

Der linke Quintus zeigt keine Kernvermehrung, nur vereinzelt geguol-
lene Axencylinder, im Ganzen normales Verhalten,

Der linke Oculomotorius ist in der Mehrzahl der Fasern intact. nur einige
finden sich, in denen das Mark zerfallen und kein Axencylinder mehr sichtbar
ist. Keine Kernvermehrung. — In der Niabhe des Nerven liegt ein Gefiss, wel-
ches an einer Stelle bei sonst vollkommen intacten Gefdsswinden, namentlich
ohne Verbreiterung und Infiltration der Adventitia, eine ziemlich betrdchtliche
Wucherung der Intima aufweist. Die Elastica hat ihren schén gefalteten Ver-
lauf vollkommen bewahrt.

Im rechten Oculomotorius finden sich viel mehr Fasern mit gequollenen
Axencylindern und gleichméssigem Aussehen des Markes (Verlust der concen-
trischen Schichtung). Keine Kernvermehrung. Keine Wucherung des inter-
stitiellen Gewebes. Der allergrésste Theil der Fasern ist gesund.

Von Augenmuskeln warden npur ein vom Oculomotorius versorgter
Muskel und der Abducens des linken Auges untersucht

In dem ersteren waren die Muskelfasern auf dem Querschnitt von gleich-
missig rundem Aussehen, die intramuskuldren Nerven vollkommen gesund.
An vereinzelten Stellen fand sich das interstitielle Gewebe stark mit Kernen
durchsetzt und in seinen Ziigen hier etwas verbreitert.

Der linke Musculus abducens zeigte auf dem Querschnitt Fasern von
gleicher Grosse, keine Verbreiterung des interstitiellen Gewebes, intacte in-
tramuskulire Nerven.

Die Untersuchung der Optici ergab die fiir Atrophie charakteristischen
Verinderungen,

Fassen wir den klinischen Verlauf des Falles mit dem anatomi-
schen Befunde nochmals kurz zusammen.

Ein 39jahriges, frilher gesundes Madchen, welches speciell nie-
mals syphilitisch inficirt gewesen ist und kein Trauma erlitten hat,
leidet seit etwa Jahresfrist an Schwindelanfillen, allmilig in ihrer
Intensitit zunehmenden Kopfschmerzen und einer Verschlechterung
des Sehvermdgens, welche schliesslich zu volliger Erblindung fiihrt.
— Dazu kommt in den letzten 6 Wochen Uebelkeit, Erbrechen und
leichte Benommenheit; auch zeigt sich allmilig eine Abnahme der
Kraft erst in den Beinen, dann auch in den Armen, gleichzeitig mit
einem Gefiihl des Abgestorbenseins in den letzteren.

1%
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Dauernde Bettlagerigkeit, sowie mehrfach auftretende Anfille vor-
tibergehender Bewusstlosigkeit und die Zunahme der ibrigen Krank-
heitserscheinungen filhren zur Aufuahme der Patientin in die Anstalt.

Hier wird constatirt ein starkes Schwanken sowohl beim Stehen
als beim Gehen; Patientin hat die ausgesprochene Neigung, nach
hinten {iiberzufallen und klagt dabei iiber Schwindelgefiithl. — Der
linke Mundwinkel steht etwas tiefer als der rechte; die vorgestreckte
Zunge weicht nach links ab, das linke obere Augenlid hingt weiter
herab als das rechte, ohne dass ausgesprochene Ptosis vorhanden
wire. — Die Pupillen, von denen die rechte weiter ist als die linke,
reagiren nicht auf Licht.

Von den Augenbewegungen sind nur die nach unten relativ gut
erhalten; dabei tritt deutlicher Nystagmus ein.

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits typische,
hochgradige Stauungspapille und Uebergang in Atrophie. Es besteht
ferner totale Amaurose.

Von den iibrigen Sinnesorganen erweist sich der Geruch beider-
seits als aufgehoben und das Gehor auf der linken Seite als nahezu
erloschen. — Die Sprache ist deutlich nasal. — Endlich besteht eine
Stérung des Schluckactes, eine ausgesprochene motorische Schwiche
der linksseitigen Extremititen mit leichter Ataxie der iinken Ober-
extremitit und beiderseits Westphal’sches Zeichen,

Hierzu kommen wnun wihrend der weiteren Beobachtung noch
Nackensteifigkeit méssigen Grades, deutliche Atrophie der linken
Zungenhilfte und bei im Uebrigen durchaus normaler Sensibilitat
totale Anfsthesie der linken, fast totale der rechten Cornea und

Conjunctiva.
In der Folgezeit treten dann zeitweise krampfhafte Bewegungen

der Zunge nach rechts hin und Zuckungen in der Umgebung des
rechten Mundwinkels auf, wahrend der linke immer noch etwas tiefer
steht. — Die linke Lidspalte bleibt enger als die rechte, der Augen-
schluss ist rechts kriftiger als links. Das Westphal’sche Zeichen
besteht beiderseits fort bis zum Tode, welcher nach ca. 8 wichent-
lichem Krankenhausaufenthalte eintritt.

Diagnose: Geschwulst der linken Kleinhirnhemisphire. Tabes
dorsalis?

Die Section ergiebt ausser Hydrocephalus internus das Vor-
handensein eines iiber pflaumengrossen Tumors an der unteren Fliche
der linken Kleinhirnhemisphire. Derselbe hat die anliegenden Ge-
bilde stark zuriickgedringt uud die linke Seite des Pons, sowie das
proximale Ende der Medulla oblongata erheblich abgeflacht. Die aus-



Zwei Fille von Tumor der hinteren Schidelgrube. 801

tretenden Nerven (speciell der linke Abducens und Acusticus) laufen
in grossem Bogen iiber den Tumor hin.

Bei der mikroskopischen Untersucbung findet sich in der Medulla
oblongata beiderseits eine ausgesprochene Degeneration der aufstei-
genden Quintuswurzel, welche schon in der Héhe der Pyramiden-
kreuzung unverkennbar ist und da, wo die Medulla durch den an-
liegenden Tumor difformirt ist, besonders deutlich wird.

Die absteigende Quintuswurzel ist normal, ebenso zeigen Kerne
uud intramedullirer Theil der Hirnnerven, soweit dieselben untersucht
werden konnten, keine wesentlichen Anomalien.

Voun den untersuchten austretenden Hirnnerven zeigen der linke
Ahducens und Quintus vereinzelt gequollene Axencylinder; auch der
linke Oculomotorius ist in der Mehrzahl seiner Fasern intact. Im
rechten Oculomotorius finden sich viel mehr Fasern mit gequollenen
Axencylindern, der allergrosste Theil der Fasern ist aber gesund.

Wesentliche Anomalien weist dann das Riickenmark auf: Von
dem unteren Ende der Lendenanschwellung aufwirts bis zum Beginn
der Schleifenkreuzung wird eine ausgesprochene typische Degeneration
der Hinterstringe resp. ihrer Reste constatirt. Dieselbe betrifft im
unteren Brust- und beginnenden Lendentheil besonders auch die
Westphal’sche Wurzeleintrittszone. ~— Auch in den hinteren Wur-
zeln finden sich mehr oder minder hochgradige Degenerationsvorginge.
Dieselben sind am geringsten im untersten Hals- und oberen Brust-
theil, deutlicher im Bereiche der Halsanschwellung und im obersten
Halstheil, am stirksten ausgesprochen im mittleren Brusttheil, und
sind von hier abwirts bis zum Beginn der Lendenanschwellung auf
der einen Seite hochgradiger als auf der anderen. Dem entspricht
auch auf derselben Seite eine stirkere Degeneration der Hinterstriinge.

Worauf grindete sich in unserem Falle die Diagnose und wis
sind die klinischen Erscheinungen mit den Ergebnissen der anafomi-
schen Untersuchung in Einklang zu bringen?

Die Diagnose konnte in unserem Falle kanm zweifelhaft sein.
Diejenigen Symptome, welche wir als charakteristisch fiir Kleinhirn-
geschwiilste kennen und als directen Ausdruck eines solchen Leidens
auffassen, waren bei unserer Kranken schon frith in ausgesprochener
Weise vorhanden. Dies ist:

1. Die Storung des Kérpergleichgewichts. Sowohl beim Stehen
als beim Gehen bestand erhebliches Schwanken und die Neigung,
nach hinten iiberzufallen.
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2. Das Schwindelgefiibl war auch in unserem Falle, besonders
in der Zeit vor der Aufrahme sehr ausgesprochen.

3. Der Kopfschmerz, welcher zwar nicht genau localisirt wurde,
aber in grosser Intensitit bestand und sich mit Nackensteifigkeit
verband.

Von indirecten Symptomen ist vor Allem das frithe Auftreten
der Sehstérung zu erwihnen, welche zunichst durch beiderseitige
Stauungspapille bedingt war und mit dem allmiligen Uebergang in
Atrophie, schliesslich zur vdlligen Erblindung fiihrte.

Auffallend ist, dass es bei ausgesprochener Brechneigung doch
im Ganzen selten zum Erbrechen kam.

Wenn schon nach dem Vorstehenden die Diagnose eines Klein-
hirntumors begriindet erscheint, so wird dieselbe doch noch wesentlich
gestiitzt durch die anderen oben beschriebenen Symptome, welche zu-
meist als durch den Druck des Tumors direct oder indirect bedingte
Lahmungs- oder Reizungserscheinungen aufzufassen sind.

Da ist zunichst zu erwihnen die Beschrinkung der Augenbewe-
gungen, welche nur in der Richtung nach unten annshernd normal
von Statten gingen. — Wie die simmtlichen untersuchten Nerven-
kerne erwiesen sich auch diejenigen der Augenmuskelnerven als
durchaus normal und die mikroskopischen Verinderungen, welche
einige der untersuchten austretenden Nerven zeigten (linker Abducens,
beide Oculomotorii), waren zu geringfiigiz, um das Symptom zu er-
kisren. Aber den Abducens und ebenso den Acusticus der linken
Seite sehen wir auf Fig. 2 in grossem Bogen iiber den Tumor hin-
ziehen, was nicht ohne erhebliche Zerrung der betreffenden Nerven
denkbar ist. So wird die Functionsstérung des linken Abducens
ebenso wie die des linken Acusticus (Herabsetzung des Gehors links)
verstindlich.

Was den Nystagmus betrifft, den wir bel den Augenbewegungen
in den Endstellungen auftreten sahen, so miissen wir diesen ebenso
wie die Stornagen im Gebiete des Facialis, Vagus (Pulsbeschleuni-
gung) und Hypoglossus als eine Folge des durch die Geschwulst auf
die Nachbarschaft ausgeiibten Druckes auffassen. Wie hochgradig
dieser war, lasst sich aus der starken Abflachung der linken Pons-
hilfte schliessen, welche Fig. 3 zur Anschauung bringt.

Besonders erwihnenswerth ist noch, dass sowohl im Gebiete des
Facialis, als auch in dem des Hypoglossus auf der linken (also wohl
stirkerem Druck ausgesetzten) Seite Lahmungserscheinungen, auf der
rechten aber Reizerscheinungen vorherrschten. — Diese Beobachtung
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im Zusammenhang mit dem auch sonst constatirten Ueberwiegen der
Erscheinungen auf der linken Seite (Gehor links herabgesetzt; Cornea
und Conjunctiva links total anisthetisch) machte einen linksseitigen
Sitz der Geschwulst wahrscheinlich.

Fiir die intracranielle Drucksteigerung kam nun ausser dem
Tumor noch in Betracht der nachgewiesene Hydrocephalus internus,
den wir vor Allem fiir die beiderseitize Anosmie, vielleicht auch mit
fir die Sehstorung verantwortlich machen missen.

Was die besonders im Anfang des Leidens beobachtete Schwiche
der unteren Extremititen betrifft, so gehort dies Symptom bei Klein-
hirntumoren nicht zu den Seltenheiten. — Hdchst auffallend ist aber
das Vorhandensein des Westphal’schen Zeichens, Wéhrend die be-
sonders in der linken Oberextremitit deutliche Ataxie sehr wohl mit
einem Kleinhirntumor in Einklang zu bringen war, wollte das Fehlen
des Kniephinomens so wenig dazu passen, dass wir uns zur Annahme
einer Complication mit beginnender Tabes entschlossen. Die ana-
tomische Untersuchung hat diese Annahme durchaus bestitigt. Die-
ses, jedenfalls zufillige Zusammentreffen, ist deshalb von besonderem
Interesse, weil es davor warnt, im gegebenen Falle das Westphal-
sche Zeichen mit einem etwa gleichzeitig bestehenden Tumor in
Zusammenhang zu bringen.

Endlich haben wir noch ein Symptom von hervorragendem In-
teresse zu besprechen: die links totale, rechts fast totale Anisthesie
der Cornea und Conjunctiva bel im Uebrigen durchaus normaler
Sensibiltit.

Als anatomisches Substrat dieses werkwiirdigen Verhaltens war
pach der Untersuchung die beiderseitige Degeneration der aufsteigen-
den Quintuswurzel anzusprechen.

Wie Sensibilitatsstorungen bei Kleinhirntumoren iiberhaupt, so
sind auch solche im Gebiet des Trigeminus nicht gerade hiufig. Un-
ter 90 Pallen, die Bernhardt*) zusammenstellt, findet sich nur
8mal eine Stérung im sensiblen Quintusgebiet, darunter kein Fall
einer so beschrinkten Storung. Auch in der Literatur pach 1881,
soweit mir dieselbe zuginglich war, habe ich keinen ganz analogen
Fall finden kinnen.

Hingegen sind im Krankheitsbilde der Tabes von verschiedenen
Autoren Quintussymptome beobachtet worden, so besonders von

*) Bernhardt, M., Beitrige zus Symptomatologie und Diagnostik der
Hirngeschwiilste. Berlin 1881,
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Westphal*), dessen anatomische Befunde vor Allem in grauer
Degeneration der Nervi quinti und Atrophie der aufsteigenden Wurzel
bestanden, ferner von Hayem (1876) und von Oppenheim®**), der
ausserdem auch eine Atrophie des sensiblen Quintuskerns nachwies.
Die in diesen Fillen im Quintusgebiet beobachteten klinischen Er-
scheinungen waren sehr verschiedenartig, bald mehr, bald weniger
ausgedehnt, aber meines Wissens niemals lediglich auf die Corneae
und Conjunctivae beschrinkt, wie das in unserem Falle sicher nach-
gewiesen werden konnte.

Herrn Geheimrath Westphal spreche ich fiir die freundliche
Ueberlassung des Materials und den Herren Collegen Privatdocenten
Siemerling und Oppenheim fir ihre Unterstiitzung bei dieser
Arbeit meinen herzlichen Dank aus.

Erkldrung der Abbildungen (Taf. XV.),

Fig. 1. Rechte Hemisphére von aussen geseken.

Im Gebiet des Hinterhaupts- und hintersten Theiles des Scheitellappens
ist die Rindenschicht durch einen zur Oberfliche ungefihr parallel laufenden
Schnitt abgetragen, welcher nach unten steiler abfallend, die Geschwulst in
sagittaler Ebene trifft.

¢. Sulcus centralis.

o. Fissura occipitalis (nach vorn und oben verdringt).
k. Vordere Occipitalfurche.

o. Parallelfurche

f. S. Fossa Sylvii.

x. Tumor.

Oce. Occiput.

z. Verwachsung des Tumors mit der Dura.

Fig. 2. Hirnstamm von unten gesehen.
P. Pons.

*y Westphal, Tabes dorsalis und Paralysis progressiva. Allgemeine
Zoitschrift fir Psychiatrie 1867.

Westphal, Ueber combinirte (primére) Erkrankung der Riickenmarks-
stringe. Dieses Archiv Bd. IX.

**) Oppenheim, Neue Beitriige zur Pathologie der Tabes dorsalis. Die-
ses Archiv Bd. XX.
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cm, Mittlerer Kleinhirnschenkel.
x. Tamor.

T. Nervus trigeminus.

A, , abducens.

Ac. ,  acusticus.

Oc. ,  Oculomotorius.

3. Frontalschnitt durch Briicke und Kleinhirn.

P. Pons (an seiner linken Seite durch den Tumor abgeflacht).
em, Mittlerer Kleinhirnschenkel.

T. Decke des vierten Ventrikels.

V, Vierter Ventrilel.

x. Tumor.
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