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POV NN

Die Tumoren der hinteren Schidelgrube, d. h. derjenigen Abthei-
lung der Schiidelkapsel, deren kndcherner Boden im Wesentlichen vom
Os occipitale und den beiden Pyramiden des Felsenbeins, und deren
Dach von dem glatten, straff ausgespanntem Tentorium cerebelli gebildet
wird, liegen entweder ganz in der Masse der nervisen Gebilde drin,
von denen dic hintere Schiidelgrube ausgefilllt wird, oder sie liegen
ganz ausserhalb derselben; oder drittens sie nehmen eine Mittelstellung
zwischen den beiden soeben genannten Arten ein, indem sie z. Th. in
die Nervensubstanz hineingedrungen sind, z. Th. sich ausserhalb der-
selben gehalten haben.

Es ist leicht ersichtlich, dass die Tumoren der ersten Abtheilung
sehr oft, ob sie gross oder klein sind, eine Zerstorung desjenigen Nerven-
gewebes herbeifithren werden, an dessen Stelle sic sich etabliren, wiih-
rend die Lision hel den Tumoren der zwciten Abtheilung einmal von
der Grosse des Tumors und dem dadurch bedinigten Drucke, das andere
Mal von dem Umstande abhingen wird, ob das Nervengewebe dem
Drucke moglichst answeichen kann oder nicht, und schliesslich bei den
Tumoren der dritten Abtheilung alle angefithrten Momente in Betracht
kommen werden.

Zum Beleg des soeben Gesagten seien hier mehrere Fille von Tu-
moren der hinteren Schidelgrube angefiihrt, welche in den letzten zwei
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bis drei Jahren von den Verff. im Laboratorium des Herrn Prof. Mendel
mikroskopisch bearbeitet worden sind. Fiir Ueberlassung dieses werth-
vollen Materials sprechen die Autoren Herrn Prof. Mendel an dieser
Stelle den verbindlichsten Dank aus.

Fall 1.

Cyste in der rechten Kleinhirnhemisphire.

Dieser I'all hat nur anatomisches Interesse, da der 68jihrige Patient,
dem das Priparat entstammt, schon moribund in’s Krankenhaus gebracht
wurde, so dass eine klinische Untersuchung vorzunehmen, unméglich war.
Auch die spiteren Nachforschungen ergaben so wenig Pogitives, dass es am
besten erscheint, auch dieses Wenige, noch dazu Unsichere, ausser Belracht
zu lassen.

Bei der makroskopischen Betrachtung des dem Laboratorium zugeschick-
ten Gehirnes ergab sich Folgendes:

Die rechte Kleinhirnhemisphiire ist bis auf die dussere Randpartie und
eine schmale, dem Wurm anliegende, Zone von einer ungefihr eigrossen
Cyste ausgefiillt. Die Cyste zeigt vielfache grossere und kleinere Ausbuch-
tungen, welche in die Substanz der Kleinhirnhemisphére eingedrungen sind und
letztere fast ganz ausgehdhlt haben. Die Cyste durchdringt dioc rechte Klein-
hirnhemisphére vollstindig von oben nach unten; ibrig geblieben ist nur eine
schmale Zone, welche als vielfach zerkliiftete Wand vom lateralen Winkel bis
zur Incisura semilunaris sich erstreckt und ausserdem eine ungefihr 1 Ctm.
breite Zone, welche dem Warm dicht anliegt. Am Wurm und der linken Klein-
hirnhemisphére sind makroskopisch keine Verdnderungen wahrnehmbar, ebenso
zeigt das ibrige Gehirn keine mit blossem Auge sichtbaren pathologischen Fr-
scheinungen.

Da das Priparat schon lingere Zeit inMiiller’scher Flissigkeit gelegen,
bevor es dem Laboratorium zugeschickt wurde, da ferner die Cyste schon er-
offnet und deren Inhalt ausgeflossen war, so konnte die Natur derselben nicht
mehr mit Sicherheit festgestellt werden. Der Umstand, dass an den Wanden
der Cyste noch etwas schleimige Masse haftete, macht es moglich, dass es sich
um ein cystisch erweichtes Gliom gehandelt habe, indessen ist es ebenso mog-
lich, obwohl keine Blutreste in der Nachbarschaft gefunden wurden, dass es
sich um eine Blutcyste handelt. Verff. haben zuerst auch geschwankt, ob sie
diesen Fall hier unter die Tumoren einreihen soliten; indessen da die Cyste,
wie es die Tumoren thun, auch Verdringungserscheinungen heryorgerufen
hatte, so sprach kein gewichtiger Grund dagegen.

Nach Hartung in Miiller’scher Fliissigkeit, Nachhértung in Alkohol,
Einbettung in Celloidin, werden durch den ganzen Hirnstamm und Kleinhirn
mikroskopische Schnitte angefertigt, die nach den fiir das Centralnervensystem
geeignetsten Fiarhemethoden behandelt werden.

Die Betrachtung dieser Schnitte ergiebt Folgendes:

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft. 1. 6
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1. Querschnitt durch das distale Ende der unteren Oliven.
(Fig. I. Taf. IV.)
a) Carminpraparat.

Der Nucleus funiculi gracilis nfg. ist sowohl auf der rechten, wie
linken Halfte in der medialen Abtheilung sehr blass gefiirbt; links ist der
ganze Kern verkleinert; die Zellen in diesen Partien, welche normal dreieckige
oder spindelférmige Gestalt haben, sind hier spirlich rundlich und gréssten-
theils ohne Fortsitze.

Der rechte Nucleus funiculi cuneati nfe. ist bedeutend kleiner als
der linke; in den Zellen selbst zeigt er keinen Unterschied gegeniiber der
linken Seite.

Rechts fehlen die Nuclei laterales nl. fast vollkommen, wihrend sie
links gut ausgeprigt sind.

Die rechte Olive Or., deren unterste Spitze hier getroffen ist, zeigt die
characteristischen rundlichen Zellen in normaler Zahl; die linke Olive Ol
hat in ihren lateralen Windungen fast gar keine Zellen; statt dessen nur ver-
einzelte kornige Gebilde; in den medialen Windungen sind einzelne normale
Zellen vorhanden, die meisten jedoch sind in Zerfall begriffen, so dass man
statt der Zellen lauter Korperchen verschiedenster Grosse und Form in sehr
reichlicher Zahl zu Gesicht bekommd.

Die rechte Nebenolive erscheint normal, die linke O’. dagegen ist in
dem der Raphe parallelen Theil vollkommen ohne Zellen und zeigt danchen
auch einen starken Verlust an Grundsubstanz, so dass hier ein sehr hoher Grad
von Atrophie eingetreten ist.

Der linke Pyramidenkern ist grosser wie der rechte p., hat aber fast
gar keine Zellen, wihrend sie rechts in reichlicher Anzahl und deutlich zu
sehen sind.

b) Weigert-Pal-Priparat.

Vom linken Goll’schen Strang ist nur noch eine ganz schmale Rand-
zone am dorsalen Rande zu sehen, wihrend diese Zone rechts zwar breiter ist,
aber auch nicht ganz normal erscheint.

Die Burdach’schen Stringe sind auf beiden Seiten ziemlich gut ent-
wickelt, rechts noch besser als links.

Die Fibrae arcuatae internae fai. sind auf der linken Seite in ihrer
dusseren Abtheilung leidlich gut entwickelt, dagegen spitlich in der inneren
Abtheilung, wahrend sie rechts in reichlicher Zahl zu sehen sind.

Die Fibrae arcuatae externae fae. sind links am dorsalen, wie late-
ralen und ventralen Rande gut entwickelt, rechts nur am ventralen Rande
deutlich zu sehen, sonst aber auf dieser Seite nur &usserst spirlich vorhanden.

Das Feld des rechten Kleinhirnseitenstrangs Ks. ist rechts viel
spérlicher und erscheint deshalb bedeutend heller als links.

Die rechte Olive Or. erscheint heller als die linke Ol., weil sie faser-
drmer ist als jene; neben den Oliven, zwischen ihnen und dem lateralen Rande
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liegt auf beiden Seiten eine Zone (links schmal, rechts ziemlich breit), welche
fast aller Fasern beraubt ist und deshalb hell erscheint.

Im ventralen Abschnitt der Raphe r., welcher zwischen beiden Oliven
liegt, kreuzen sich nur wenige Fasern, weshalb dieser Abschnitt heller aussieht,
aber auch der dorsale Abschnitt ist nicht so dunkel, wie normal.

Im Ganzen ist die rechte Halfte schmiler als die linke.

2. Querschnitt durch die Gegend des Hypoglossus- und Vagus-
kerns (Fig. 2, Taf. IV),
Weigert-Praparat.

Die Reste der beiden Nuclei furiculi gracilis nfge. sind beiderseits
ganz hell und fast zellenarm; etwas geringer im Gehalt an Zellen und deshalb
etwas heller erscheint der Rest des rechten Nucleus furiculi cuneati,
wihrend der entsprechende linke von normaler Grosse und Beschaffenheit ist.

Die Substantia gelatinosa sg. (Rest des Hinterhorns) ist rechts sehr
hell und enthdlt nur spérliche Zellen, erscheint deshalb etwas verwaschen,
wihrend sie links vollkommen normal ist. Auf dem vorigen Schnitt schien ein
Unterschied zwischen beiden auch schon vorhanden zu sein, doch war er dort
noch sehr unerheblich.

Auf der rechten Seite ist von den Nuclei laterales nl. nichts zu sehen,
wihrend sie links normal ausgeprégt sind.

Die rechte Olive Or. zeigt einzelne sehr schmale Windungen, in man-
chen Windungen fehlen die Zellen vollstindig, in anderen sind sie spérlicher;
in manchen Windungen ist anch die Grundsubstanz reducirt, so dass diese be-
sonders hell aussehen.

Die rechte Nebenolive erscheint normal.

Die Windungen der linken Olive O‘. sehen an manchen Stellen, be-
sonders der dem Hilus gegeniiberliegenden Partie, stark geschwollen aus und
sind als Windungen kaum noch zu erkennen. Statt derZellen sieht man weiter
nichts als eine unendliche Anzahl von verschieden grossen Kornern, den Zer-
fallproducten der Zellen, mit welchen die Windungen dicht angefiillt sind und
wodurch die linke Olive einen dunkleren Farbenton angenommen hat, als die
der anderen Seite; ausgenommen hiervon ist nur der mediale Antheil des ven-
tralen Schenkels der linken Olive, welcher normale Zellen aufweist.

Die linke Nebenolive OL ist viel kleiner als die rechte, und enthélt
gar keine Zellen.

Der rechte Pyramidenkern erscheint etwas heller und zellenarmer
als der linke.

Vom Funiculus gracilis ist anf beiden Seiten kaum etwas zu sehen.

Der Funiculus cuneatus scheint rechts stirker zu sein als links.

Die Fibrae arcuatae internae dorsales, welche nur einen ganz
kleinen Bogen zur Raphe beschreiben, fehlen beiderseits,

Die Fibrae arcuatae internae ventrales fai,, welche im grossen
Bogen zur Raphe gehen, sind rechts vorhanden, links fehlen sie fast voll-
stindig.

6*
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Die Substantia gelatinosa sg. erscheint rechits &rmer an quer und
langs durchziehenden Fasern als links, ebenso sieht der Querschnitt der auf-
steigenden Quintuswurzel Va. rechts heller aus wie links,

Das Feld der aufsteigenden Kleinhirnseitenstrangbakn Ks. ist
rechts erheblich schmiler als links; auch sind die Fasern links tief dunkel
gefdrbt, wihrend sie rechts blass erscheinen.

Von Olivenkleinhirnfasern co. ist rechts kaum etwas zu sehen, wiih-
rend sie links gut erhalten sind.

Die Fibrae interolivares fio. sind beiderseits sehr spirlich vertreten.

Der Hilus der rechten Olive ist fast ganz frei von Fasern, ebenso
fehlen die Fibrae circumolivares fco., so dass z. B. lateral von der rechten
Olive eine ganz helle Zone besteht, welche gar keine Fasern enthilt.

Der Hilus der linken Olive ist auch etwas faserfirmer, doch nicht in
solchem Grade, wie rechts; links zeigen die Windungen der Olive, die so ver-
quollen aussehen, fast gar keine iiber sie lings verlaufende Fasern; ebenso
sind die feinen Nervenfiserchen, welche von den Olivenzellen selbst enispringen,
resp. sich in ihrem Umkreise aufsplittern auf der linken Seite an vielen Stellen
fast vollkommen geschwunden, wihrend die aussen herumlaufenden Fasern
hier in normaler Stdrke vertreten sind.

' Die linke Nebenolive O ist vollstindig faserarm.

Medial zu beiden Seiten der Nebenoliven im Gebiet der Schleifen-
schicht befinden sich zwei ungefihr dreieckige Felder 1., rechts ein grosseres,
links ein kleineres, in welchen ein grosser Theil der lings laufenden sensiblen
Fasern geschwunden ist und die deshalb auf dem Schnitte heller erscheinen.

Die Raphe r.ist im ganzen &rmer an sich kreuzenden Fasern als normal ;
besonders wenig von ihnen sieht man in dem zwischen den Oliven gelegenen,
bis zur Fissura longitudinalis anterior herabreichenden Theil derselben.

Die Fibrae arcuatae externae fae. sind rechts nur am ventralen
Rande zu sehen; am lateralen und dorsalen fehlen sie fast vollstindig, wihrend
sie links normal sind.

Vom Corpus restiforme cr. ist rechts fast nichts zu sehen, wahrend
es links gut entwickelt ist.

Die ganze rechie Hilfte erscheint schmiler als die linke.

3. Querschnitt durch den Anfang des dorsalen Acusticuskerns
(Fig. 3, Taf. IV.).
Woigert-Priparat.

Die rechte Hilfte auch dieses Schnittes ist im ganzen schméler als die
linke; dieser Unterschied ist bedingt einmal durch den beinahe vollstindigen
Verlust der von der rechten Kleinhirnhemisphire zur Medulla ziehende Fasern
und durch einen Erweichungsherd x., welcher sich auf der rechten Halfte
befindet.

Der laterale Theil des rechten dorsalen Olivenblattes ist vollstindig ge-
schwunden; an dessen Stelle befinden sich nur ganz spirliche Reste von
Grundsubstanz, an einigen Partien ist auch diese nicht mehr vorhanden, so
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dass kleine Liicken entstanden sind. Der ganze Herd stellt sich dar als ein
lockeres Maschenwerk von feineren und groberen Fasern, zwischen welchen
hier und da eine geringe Anzahl von kleinen rundlichen Kérperchen zerstreut
liegen. Der Herd geht bis an den lateralen Rand der Medulla heran, erstreckt
sich ventralwirts in den Hilus hinein und geht dorsalwirts bis ungefdhr an die
aufsteigende Trigeminuswurzel Leran, diese nicht mehr in sein Gebiet ziehend.
In den peripheren Randpartien des Herdes ist die Gliasubstanz fester, auch
sieht man hier noch vereinzelte quer- und lingslaufende Nervenfasern.

Ferner ist hier noch der rechte Hypoglossuskern h. in seinen ventralen
zwei Dritteln von einem Herde eingenommen, der genau die Beschaffenheit des
vorher beschriebenen hat. Dadurch ist dieser Kern, wenigstens in diesem Ab-
schnitt seiner simmtlichen motorischen Zellen beraubt; kleine rundliche Korper-
chen sind hier nicht zu sehen.

Im dbrigen ist der Befund an den Oliven, Nebenoliven beziiglich ihrer
Zellen und Nervenfasern, ferner am Corpus restiforme und den Fibrae arcuatae
internae, resp. Schleifenfeldern, und externae, und den cerebello-olivares genau
50, wie er schon auf Schnitt No. 2 angegeben ist.

Hervorgehoben zu werden verdient, dass an der linken Olive Ol. besonders
das dorsale Blatt erkrankt erscheint, wihrend das ventrale relativ gesund
aussieht.

Normal erscheint wieder die rechte Substantia gelatinosa und die rechte
aufsteigende Quintuswurzel.

Das Feld des dorsalen Acusticuskerns VIIId. und die Biindel der ab-
steigenden Acusticuswurzel (oder die directe sensorische Kleinhirnbahn von
Edinger) sind auf der rechten Seite kleiner und spirlicher als auf der linken.

4. Querschnitt nahe am Uebergang der Medulla oblongata in den
Pons (Fig. 4, Taf. 1V.).
Weigert-Priparat.

Die linke Hélfte des Schnittes erscheint der rechten Hilfte gegeniiber ver-
schmilert und zwar hesonders im ventralen Abschnitt, weil hier der Querschnitt
der linken Olive bedeutend kleiner ist, als auf der rechten Seite, aber auch
etwas im dorsalen Abschnitt, weil hier das Corpus restiforme schon im Ueber-
gang zum Cerebellom begriffen ist.

Wihrend die rechte Olive Or., in welcher weiter distalwiirts der Er-
weichungsherd lag, hier wieder vollkommen intact erscheint, die Windungen
derselben deutlich hervortreten und die Zellen und Fasern derselben reichlich
und von normaler Beschaffenheit sind, ist die linke Olive Ol., wie schon er-
wihnt, bedeutend kleiner, lisst an manchen Stellen die Windungen nur sehr
undeutlich erkennen, zeigt auch nur vereinzelte normale Zellen und ist viel
faseriirmer als die rechte Olive, weshalb sie an Weigertpriparaten auch viel
heller erscheint.

Wiahrend die zwischen den einzelnen Windungen und in denselben liegen-
den Nervenfasern auf der rechten Seite normal erscheinen, links dagegen stark
geschwunden sind, sind umgekehrt die Olivenkleinhirnfasern links noch deut-
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lich zu erkennen, wihrend sie rechts hier, wie auch schon auf den vorange-
gangenen Schnitten nicht zu sehen sind.

Beziiglich der Schleifenfasern, Raphe, Fibrae arcuatae externae, Corpus
restiforme zeigt der Schnitt ziemlich das gleiche Verhalten, wie der vorige.

Wihrend nun auf der linken Seite die Fasern des Briickenschenkels, der
hier schon mit getroffen ist, normal erscheinen, ebenso das Corpus dentatum
keine Verinderungen zeigt, sind von diesen Gehilden rechts nur sparliche Reste
vorhanden, indem der grosste Theil der Kleinhirnfasern und Kerne rechts
durch die Cyste zum Schwunde gebracht ist.

Die Randpartien der stehen gebliebenen, medial vom Wurm gelegenen,
Reste der rechten Hemisphére nebst einem kleinen Theil des hier noch vorhan-
denen Corpus dentatum, erweisen sich gleichfalls stark beschidigt. Der Wurm
ist bis auf eine ganz kleine degenerirte Partie von normalem Ausschen,

5, Querschnitt durch denPons in der Hohe der austretenden
Trigeminuswurzel.
a) Carminpriaparat (Fig. 6, Taf. IV.).

Auf einem” solchen Préparat fillt schon macroscopisch ausserordentlich
deutlich der Unterschied in der Farbung beider Briickenhilften auf. Wiahrend
die Partien zwischen den oberflichlichen und tiefen Briickenfasern np, zur
Seite der Raphe und auf der rechten Hilfte siark roth gefirbt sind, sind sie
links vollkommen blass geblieben.

Untersucht man diese eben genannten Partien microscopisch, so sieht
man rechls darin eine starke Ansammlung von wohl geformten Ganglienzellen,
wihrend sie auf der linken Seite zum grossten Theil fehlen und die noch vor-
handenen eine ganz unregelmiissige Gestalt haben, hiufig ohne Kern und Fort-
sitze sind. An den meisten Stellen finden sich hier einzelne Brockel, als iibrig-
gebliebene Bestandtheile der hier urspriinglich gelagerten Ganglienzellen.

b) Palpriaparat (Fig. 5, Taf, IV.).

Wiahrend der linke Kleinhirnbriickenschenkel normale Beschaffenheit zeigt,
dunkel gefirbt ist und ein dichtes Gefiige von markhaltigen Nervenfasern auf-
weist, ist der rechte ccp. sehr blass gefirbt, indem ein erheblicher Bestandtheil
der Fasern in ihm zu Grunde gegangen ist.

Von den oberflichlichen queren Briickenfasern fas. sieht man an der
rechten Briickenhilfte zwei Ziige verlaufen, die durch einen hellen Streif ge-
trennt sind.

In letzterem sind alle markhaltigen Fasern verloren gegangen; dieser
Streil lisst sich iiber die Raphe auch noch auf die linke Briickenhilfte eine
kurze Strecke verfolgen, wo er dicht neben der Raphe ganz am ventralen Rande
liegt, weiter lateral aber etwas dorsalwirts riickt und sich allmélig verschmélert.

Ebenso wie auf der rechten Hilfte die oberflichlichen Briickenfasern viel
geringer sind als links, so sielt man auch von den tiefen quer durchzichenden
Fasern rechts nur ganz schmale Biindel, wihrend sie links fap. zahlreicher und
dicker sind.
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Die Raphe ist unterhalb des Corpus trapezoides sehr schmal, sieht viel
heller aus, als gewthnlich und man sieht verhilinissmissig wenig von rechis
nach links hiniibergehende Fasern.

Die Kleinhirncyste reicht in dieser Gegend bis dicht an den rechten Tri-
geminuskern heran, ohne aber eine deutliche Beschidigung desselben, resp.
seiner abgehenden Wurzelfasern herbeigefithrt zu haben.

Der linke Bindearm zeigt im Durchschnitt die normale, lingliche Ge-
stalt, wahrend er rechts ccq. durch den Druck der Cyste einmal iiberhaupt aus
seiner Lage verdringt ist und zweitens durch dieselbe Ursache eine kreisrunde
(restalt angenommen hat. Er hingt mit der Bricke nur durch einen schmalen
Streifen zusammen, welcher gebildet wird durch das Ventrikelependym und
der niichstgelegenen von der Briicke zum Kleinhirn ziehenden Markschicht.
Letatere ist sehr hell gefarbt und zeigt einen erheblichen Verlust an Markfasern.

Der rechte Bindearm ist gegeniiber dem linken verkleinert und ent-
halt viel weniger Markfasern als jener.

Die beiden Schleifenfelder erscheinen wieder vollkommen normal.

Die hier mit getroffene Kleinhirnrinde auf der linken Seite ldsst sowohl
in don Zellen, wie Fasern keine pathologischen Verinderungen erkennen.

6. Querschnitt durch den proximalen Theil des Pons.

Die Kerne des Pons, ebenso die oberflichlichen, wie tiefen queren
Briickenfasern verhalten sich hier in gleicher Weise, wie auf dem vorigen
Schnitt, d. h. Kerne links, Fasern rechts zum grissten Theil geschwunden.
Der Unterschied im Gehalt an Briickenkernen ist im proximalen Theil so gross,
dass der ganze linke Fusstheil des Pons hier erheblich schmiler erscheint als
der rechte.

Da die Fasern der beiden Bindearme sich hier in Kreuzung befinden, so
ist der Unterschied in der Grdsse zwischen beiden nicht so deutlich zu erkennen.

7. Querschnitt durch die Hirnschenkel.

Ausser der Verkleinerung des linken rothen Haubenkerns erscheinen
alle anderen Partien normal.

Von sonstigen anatomischen Verinderungen, welche dieser Fall bot, ist
nur noch ein kleiner, dlterer Erweichungsherd zu erwahnen, der sich im Puta-
men des linken Linsenkerns fand.

Das Riickenmark fehlte bis auf den obersten Theil des Halsmarks. Letz-
teres erwies sich vollkommen normal.

Kurz zusammengefasst ergeben sich also in diesem Falle folgende
anatomisch-pathologische Versinderungen:

a) Primire.
1. Eine Cyste in der rechten Kleinhirnhemisphire, welche die letz-
tere bis auf einige leidlich gut erhaltene, dem Wurm anliegende Reste,
vollkommen zerstort hat (Fig. 4, 5, 6, Taf. IV.). '
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2. Ein Erweichungsherd von ungefihr Erbsengrisse, welcher die
laterale Hilfte des rechten dorsalen Olivenblattes nebst angrenzender
Partie bis zur aufsteigenden Quintuswurzel (letztere nicht einbegriffen)
zerstort hat, welcher aber sowohl die distalen als proximalen Drittel
der Olive nicht getroffen hat (Fig. 8, Taf. IV.).

3. Ein etwa stecknadelkopfgrosser Erweichungsherd in der Mitte
des rechten Hypoglossuskerns (Fig. 3h, Taf. IV.).

4. Ein erbsengrosser Erweichungsherd im Putamen des rechten
Linsenkerns.

b) Secundire.
A. Der Medulla oblongata.

1. Eine Atrophie des rechten Nucleus funiculi gracilis
und cuneati, eine stirkere des linken Nucleus funiculi gra-
cilis (Fig. 1nfg., nfe., Taf. IV.).

2. Eine erhebliche Atrophie der Fasern des linken Funicu-
lus gracilis, eine geringere des rechten.

8. Ein geringer Verlust der Fibrae arciformes internae
rechts, ein fast vollstindiger derselben links und demgemiiss eine
sehr starke Atrophie des linken und eine schwiichere des rech-
ten Schleifenfeldes (Tig. 1, 2 und 3 fai., nl.).

4. Das Fehlen der Fibrae cerebello-olivares rechts (Fig. 2,
3, 4 co., Taf. IV.).

5. Eine Degeneration des dorsalen Theiles der linken Olive,
welche in einem ginzlichen Zugrundegehen der zelligen Elemente und
der in und zwischen den Windungen gelegenen Fasern besteht (Iig. 2,
3, Ol, Taf. 1V.).

6. Eine vollstiindige Degeneration der ganzen linken inneren
Nehenolive und eine geringere Atrophie der linken dorsalen Ne-
benolive (Fig. 1, 2, 8 0/, Taf. IV.).

7. Eine erhebliche Verminderung der Olivenzwischenfasern
beiderseits (Fig. 1, 2, 8, 4 fiv.,, Taf IV.).

8. Ein grosser Verlost der in der Raphe besonders in deren ven-
tralem Abschnitte sich kreuzenden Fasern (Fig. 1, 2, 8r., Taf. IV.).

9. Eine sehr erhebliche Atrophie der Fibrae arciformes ex-
ternae, dorsales und laterales; ein geringerer der Fibrae arci-
formes ventrales auf der rechten Seite (I'ig. 1, 2, 3, 4 fac., Taf. IV.).

10. Eine starke Atrophie der Kleinhirnseitenstrangbahn
rechts (Fig. 1, 2Ks., Taf. IV.).

11. Fin vollstindiger Schwund der Nuclei laterales rechts
(Fig. 1, 2nl., Taf. IV.).
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12. Eine leichte Atrophie deslinken Pyramidenkernes (Fig. 1p.,
Taf. 1V.).

18. Eine Atfrophie der rechten Substantia gelatinosa (Reste
des Hinterhorns) im distalen Theil der Medulla oblongata (Fig. 2sg.,
Taf. IV.).

14. Eine Afrophie der sogenannnten absteigenden Acusticus-
wurzel rechts (directe sensorische Kleinhirnbahn von Edinger) (Fig. 3
VIIId. Taf. IV.).

15. Eine starke Atrophie des ganzen rechten Corpus restiforme
(Fig. 8, 4cr., Taf. IV).

B. Des Pons.

1. Eine starke Atrophie der linken Briickenkerne (Fig. 6 np.,
Taf. IV.).

2. Eine erhebliche Atrophie des rechten Kleinhirnbriicken
schenkels (Fig. 5 cep., Taf. IV.).

3. Ein bedeutender Verlust der oberflichlichen und tiefen
queren Brickenfasern rechts (Fig. 5 fas., fap., Taf. IV.).

4. Ein grosser Mangel der von rechts nach links {iber die Raphe
ziehenden Fasern.

5. Eine Verdriiﬁgung, Umgestaltung und Atrophie des rechten
Bindearms (Fig. 5 ceq., Taf. IV.).

C. Des Crus cerebri.
1. Eine Atrophie des linken rothen Haubenkerns.

Fassen wir zunichst die bei Weitem ecrheblichste pathologische
Veranderung dieses Falles, nimlich die durch eine Cyste zum fast voll-
stindigen Schwund gebrachte rechte Kleinhirnhemisphiive ins Auge und
sehen zu, welche secundiren Verdinderungen durch diesen Verlust ent-
standen sind.

Der ginzliche Verlust, resp. die Verkiimmerung (mangelhafte Ent-
wickelung) einer oder beider Kleinhirnhemijsphiren macht sich, wie es
sowohl die an Thieren angestellten Experimente, wie die in der Litera-
tur angegebenen einschliigigen pathologischen TFille ergeben, in einer
mehr oder minder hochgradigen Atrophie der drei Kleinhirnschenkel
geltend.

Dies ist auch in unserem Falle eingetreten und zwar in geringem
Grade am vorderen, in erheblichem am mittleren und am stiirksten am
unteren Kleinhirnschenkel.

Die geringe Atrophie des rechten vorderen Kleinhirnschenkels hat
auch wie in fast allen iihnlichen Fillen eine geringe Verkleinerung des
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gekreuzten rothen Haubenkerns zur Folge gehabt, weil die Fasern dieses
Schenkels, nachdem sie auf die gegeniiberliegende Seite getreten sind,
in dem rothen Haubenkern eine Unterbrechung erleiden. FEine Verin-
derung im linken Thalamus opticus, in welchen die Fasern des Binde-
arms weiter gehen sollen, ist hier nicht zu constatiren gewesen.

Die stirkere Atrophie des mittleren rechten Briickenschenkels macht
sich im distalen wie proximalen Theil einmal geltend in einem Verluste
vieler tiefen queren Briickenfasern und andrerseits in einem noch er-
heblicheren Ausfalle von oberflichlichen queren Briickenfasern, die vom
lateralen Rande durch eine Schicht ziemlich normal aussehender Fasern
getrennt sind. Dieser Ausfall setzt sich dann {ber die Raphe auf die
andere Seite fort, wo er zuniichst neben der Raphe am ventralen Rande
zu liegen kommt, um sich von hier aus etwas nach lateral und mehr
nach innen hinein fortzusetzen. Diese Zone der ausgefallenen Fasern
giebt somit deutlich den Weg an, den diese Fasern von der Marksub-
stanz des Kleinhirns durch den Pons machen, sich dann kreuzen, um
auf der anderen Seite in der aufgezeichneten Lage in Briickenkernen ihr
vorliufiges Ziel zu finden.

Wenn man an dieser Kreuzung trotzdem noch zweifeln sollte, so
giebt das Verhalten der Briickenkerne in diesem Falle vollwerthigen
Aufschluss iiber diesen Punkt.

Dieses Verhalten zeigt sich am deutlichsten auf Carminpriparaten.
Auf der rechten Briickenhiilfte (also der Seite, auf welcher im Klein-
hirn die Cyste lag) sicht man zwischen den hell rothlich gebliebenen
Markfasern tiefe rothe Flecken, sowohl besonders in der neben der
Raphe gelegenen, als auch am lateralen Rande gelegenen Zone. Auf der lin-
ken Ponshiilfte dagegen ist alles hellrothlich geblieben. Untersucht man die
tiefen rothen Flecke unter dem Mikroscop, so sieht man, dass sie aus wollge-
formten Ganglienzellen bestehen, die in massenhaften Haufen hier dicht an
einander gedringt liegen. Untersucht man ebenso die andere Ponshiilfte,
so findet man nur sehr spirliche Ansammlungen von Zellen; viele sind
ginzlich zu Grunde gegangen, andere sind in Zerfall begriffen, nur
wenige zeigen ein normales Aussehen.

Der Unterschied in dem Verhalten der Kerne heider Ponshilften
ist so in die Augen springend, wie man ihn sich typischer kaum
denken kann. :

Da diese Atrophie der Briickenkerne auf der gekreuzten Seite nur
durch den Ausfall der Fasern des rechten Briickenschenkels erfolgt sein
kann, da letztere wiederum degenerirt sind, weil fast die ganze linke
Kleinhirnhemisphiire vernichtet ist, so kann man auf Grund dieses Falles
wohl sicher behaupten, dass die meisten, vielleicht alle centri-



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Schidelgrube. 91

fugal im mittleren Briickenschenkel verlaufenden Fasern,
also alle diejenigen Fasern, welche von den Purkinje’schen
Zellenentspringen und durchdenmittleren Kleinhirnschenkel
zum Pons ziehen, sich iiber die Raphe hinweg begeben und
zu den Kernen der gegeniiberliegenden Ponshilfte gehen.

Wir betonen nochmals ausdriicklich, dass wir einen Unterschied im
Verhalten der Kerne und Fasern im distalen und proximalen Theil des
Pons, wie es von einigen Forschern behauptet wird, in unserem Falle
nicht wahrnehmen konnten.

Am schwierigsten gestalten sich die Verhiltnisse beziiglich der se-
cundiren Degeneration des unteren Kleinhirnschenkels und der
Vertheilung derselben in der Medulla oblongata, einmal, weil durch das
Corpus restiforme sehr viele Fasersysteme hindurchgehen, iiber deren
Verlauf man bei allen noch nicht ganz sicheres aussagen kann, und
zweitens, weil die Verfolgung dieser Fasersysteme in diesem Falle be-
sonders erschwert ist durch andere pathologische Verinderungen der
Medulla oblongata, duarch welche dieser Fall noch besonders compli-
cirt ist.

Einigermassen Klarheit kam erst in diese Verhiltnisse, nachdem
festgestellt war, welche von diesen Veriinderungen in der Medulla ob-
longata primirer und welche secundiirer Natur sind.

Primiir sind, um dies nochmals kurz zu erwihnen, der Herd in der
rechten Olive und Umgebung und der winzige Herd im rechten Hypo-
glossuskern. Sie sind primir, weil an diesen Stellen das Nervengewebe
vollstiindig ausgefallen ist und sich an dessen Stelle kein anderes Ge-
webe gesetzt hat, so dass sich in Folge dessen Liicken gebildet haben,
die besonders stark und deutlich hervortreten, da ausser dem Nerven-
gewebe auch noch das Gliagewebe ausgefallen ist. In dem Herde an
der rechten Olive sind noch vereinzelte, theils schon zerfallene rothe
Blutkorperchen zu sehen, so dass es sich hier sicher um eine Erweichung
handelt; wahrscheinlich ist der andere Herd im Hypoglossuskern durch
einen fhnlichen Process entstanden. )

Lisst man diese primiren Herde vorliufig noch ausser Betracht,
so ergiebt sich auch in diesem Falle an secundiren Verinderungen in
der Medulla oblongata im Grossen und Ganzen ein Bild, wie es bei
dem Schwund einer Kleinhirnhemisphiire nach dem bisher dariiber Be-
kannten zu erwarten war.

Wir finden hier also eine Atrophie des Nucleus funiculi gracilis
und cuneatus derselben und eine sehr starke Atrophie des Nucleus funi-
culi gracilis der entgegengesetzten Seite, ferner eine Atrophie der
gleichen Striinge.
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Dies bestiitigt die bekannte besonders von Bechterew festgestellte
Thatsache, dass in jedem Corpus restiforme Fasern verlaufen, durch
welche eine Kleinhirnhemisphire mit den Kernen des Goll’schen und
Burdach’schen Stranges derselben und mit dem des Goll’schen Stranges
der entgegengesetzten Seite verbunden ist.

Eine Merkwiirdigkeit dieses Falles ist eine Degeneration der Schleifen-
fasern und zwar eine stirkere der Fibrae arciformes internae der linken
Seite und eine schwiichere der rechten, was in #hnlichen Fillen nicht
beobachtet ist. Merkwiirdig ist ferner, dass diese Degeneration nur in
der Medulla oblongata vorhanden ist, dagegen im Pons und weiteren
Hirnstamm fehlt.

Da wir sonst keine Ursache fiir diese Degeneration erkennen, als
die Atrophie der Goll’schen und Burdach’schen Kerne, so miissen
wir sie als von dieser Atrophie abhingig erkliren.

Es findet sich ferner hier eine Atrophie der nach Edinger soge-
nannten directen sensorischen Kleinhirnbahn, welche nach letzterem aus
der Gegend des Kugelkerns entspringend, im distalen Theil des Pons
medial von den Fasern des Corpus restiforme an der Wand des IV. Ven-
trikels herabziehen und Fasern an die sensiblen Nerven abgeben soll.

Diese Partie an der Wand des IV. Ventrikels, an welche die Cyste
des Kleinbirns dicht heranreichte, war in Folge dessen stark in Mit-
leidenschaft gezogen, und dadurch erklirt sich auch die Atrophie dieser
Bahn in ihrem weiteren Verlaufe durch die Medulla oblongata.

Ob diese Atrophie auch zur Folge gehabt hat, dass die Substantia
gelatinosa und die aufsteigende Quintuswurzel auf derselben Seite etwas
gelitten haben oder ob diese Affection durch den zwischen diesen Par-
tien und der rechten Olive gelegenen Erweichungsherd bedingt ist,
miissen wir dahingestellt sein lassen.

Desgleichen ist es fraglich, ob die Degeneration der Kleinhirn-
seitenstrangbahn und der Nuclei Iaterales rechts eine Folge der durch
die Cyste zerstorten Kleinhirnhemisphire oder eine Folge des sie direct
treffenden Erweichungsherdes ist. Wir glauben eher das letztere hier
annehmen zu miissen, obwohl auch beide Ursachen hier mitgespielt
haben konnen, da auch von anderen Autoren eine Degeneration dieser
Bahnen nach Exstirpation des Kleinhirns, resp. pathologischen Processen
in demselben, angegeben ist.

Das Hervorstechendste von secundiirer Degeneration in der Medulla
oblongata ist diejenige der linken Olive, die in ihrem dorsalen Blatte
zum  grossten Theil ihrer Zellen und Fasern beraubt ist. Ausserdem
sind die Fasern, welche von der rechten Kleinhirnhilfte durch das
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rechte Corpus restiforme tber die rechte Olive und Raphe hinweg zur
linken Olive gehen, zum grossten Theil degenerirt.

Eine derartige Verbindung einer Kleinhirnhilfte mit der Olive der
anderen Seite ist lingst sowohl auf entwickelungsgeschichtlichem, als
experimentellem, als auch pathologischem Wege nachgewiesen worden.

Sagt dieser Fall in dieser Hinsicht auch nichts Neues, so bringt
er doch einmal durch den Umstand, dass an der entgegengesetzten
Olive nur das dorsale Blatt degenerirt ist, einen neuen Gesichtspunkt
und zweitens durch das zufillige Zusammentreffen der Zerstorung einer
Kleinhirnhemisphire mit einem Erweichungsherd in der Olive der gleichen
Seite eine Bestitigung einer von Kélliker verfochtenen, von anderen
Autoren aber bestrittenen, Anschauung.

Was den ersten Punkt anbetrifft, so ist es nicht unméglich, dass,
da in diesem Falle die dem Wurm zuniichst gelegene Partie der rechten
Kleinhirnhemisphire leidlich gut erhalten ist und da ferner, wie eben
erwithnt, auch das ventrale Blatt der linken Olive ziemlich gesund aus-
sieht, wihrend das dorsale degenerirt ist, dass, meinen wir, dies dor-
sale Blatt mehr von den lateralen Rindentheilen, das ven-
trale dagegen mehr von den medialen Rindentheilen der ent-
gegengesetzten Kleinhirnhemisphire in Abhingigkeit steht.

Was den zweiten Punkt anbetrifft, so ist Kolliker der Ansicht,
dass die Fibrae cerebello-olivares von den Purkinje’schen Zellen einer
Kleinhirnhemisphire entspringen und zur entgegengesetzten Olive ziehend,
sich an den Zellen dieser Olive in Endbdwumchen aufsplittern, mit an
deren Worten, dass die Fibrae cerebello-olivares centrifugal von den
Purkinje’schen Zellen zu den Zellen der anderen Olive verlaufen.

Fiar diese Ansicht, die von anderen Autoren bestritten wird, giebt
dieser Fall eine Bestitigung, indem hier durch eine Cyste die rechte
Kleinhirnhemisphire zum grossen Theil und durch einen Erweichungs-
herd die rechte Olive zum Theil vernichtet sind. Wiirden die Fibrae
cerebello-olivares von den Oliven ausgehen, so miissten in diesem Fall
die Olivenkleinhirnfasern der linken Seite wenigstens zum Theil ge-
schwunden sein, was aber nicht eingetreten ist, weshalb wir auf Grund
dieses Falles die Ansicht Kdlliker’s fiir die richtige halten.

Ob sich die Fasern dieser Bahn nun weiter nach dem Riickenmark
hegeben, wo sie nach Kolliker in den Seitenstringen liegen und die
Vorderhornzellen beeinflussen sollen, oder ob sie in der von Bechterew
benannten centralen Haubenbahn hirnwirts ziehen, dariiber gab dieser
Fall keine niheren Anhaltspunkte.

Merkwiirdig ist der vollstindige Zerfall der Zellen in der der zer-
storten Kleinhirnhemisphire gegeniiberliegenden Olive und Ponshilfte.
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Es beweist das, dass der Einfluss, welchen die gesunde Purkinje’sche
Zelle auf die Olivenzelle, resp. Ponszelle der anderen Seite ausiibt, ein
sehr viel grésserer sein muss, als der ist, den z. B. die motorische
Rindenzelle auf die motorische Riickenmarkszelle hat; denn die Veriin-
derungen, welche die motorischen Vorderhornzellen nach Degeneration
der Pyramidenseitenstriinge, z. B. in Folge eines Herdes der entsprechen-
den motorischen Rindenregion zeigen, besteht doch grosstentheils selbst
bei langer Dauer des Processes nur in einer gewdhnlich nicht sehr er-
heblichen Atrophie dieser Zellen, wihrend die Zellen hier in der Olive
vollstindig zu lauter kleinen Briockeln zerfallen sind. Die Olivenzellen
stehen aber, wie K#lliker es zuerst behauptet hat, und wie dieser
Fall es bestitigt, zu den Purkinje’schen Zellen in gleichem Verhilt-
niss, wie die motorischen Vorderhornzellen zu den motorischen Rinden-
zellen, niimlich wie ein Neuron Il. Ordnung zu einem Neuron I. Ord-
nung. So merkwiirdig also das Verhalten dieser Zellen ist, so konmen
wir dasselbe hier nur hervorheben, aber keine ausreichende Erklirung
dafiir abgeben.

Ausser der Degeneration der linken Olive fand sich in diesem
Falle eine enorme Degeneration der ganzen linken Nebenolive. Man
geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, dass diese Degeneration
gleichfalls die Folge der zerstorten gegeniiberliegenden Kleinhirn-
hemisphire ist.

Denn dass sie nicht etwa von dem Erweichungsherde in der rechten
Olive abhiingig ist, dafiiv spricht die Thatsache, dass in anderen Fillen,
wo eine Olive degenerirt oder atrophirt war, keine Degeneration der
Nebenolive der anderen Seite verzeichmet ist. Fiir die Abhingigkeit
dieses Degenerationsprocesses in der Nebenolive von der zerstorten
Kleinhirnhemisphire spricht direct der Umstand, dass sie auch schon
in iihnlichen Fillen erwihnt ist, wenn auch die Degeneration dort sehr
unerheblich gewesen ist. Wenigstens in den Priiparaten des von Moeli
beschriebenen Falles, welche uns derselbe giitigst zum Vergleich iiber-
lassen hat, ist die Erkrankung der beziiglichen Nebenolive eine weit
hinter der Degeneration der Nebenolive in unserem Falle zuriickstehende.

In upserem Falle findet sich ferner eine Atrophie des Pyramiden-
kerns, welcher der betroffenen Kleinhirnhemisphiire gegeniiberliegt, wih-
rend der der gleichen Seite beziiglich seiner Zellen und Fasern normal
erscheint.

Nach Kolliker und Mingazzini soll die Kleinhirnhemisphire
centrifugale Fasern zum Pyramidenkern derselben Seite entsenden, wih-
rend dieser Kern andrerseits centripetale Fasern zur entgegengesetzten
Kleinhirnhemisphire schicken soll. Nach dicser Auffassung misste in
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unserem Falle eigentlich eher der Pyramidenkern der rechten Seite atro-
phirt sein, was aber nicht der Fall ist. Da wir auf Grund dieses einen
Falles die Ansicht Kélliker’s und Mingazzini’s natiitlich nicht um-
stossen konnen, so lassen wir diesen Punkt vorliufiy dahingestellt, und
werden bei Besprechung des zweiten Falles nochmals darauf zuriick-
kommen.

Dass die Raphe im ventralen Abschnitt besonders wenig kreuzende
Fasern hat, erklirt sich aus dem Wegfall eines grossen Theils der
Fibrae arciformes internae und dem Verlust der Fibrae cerebello-olivares.
Ob der Untergang noch anderer Fasern an der Atrophie der Raphe,
wenn man es so nennen darf, schuld ist, lisst sich zu schwer fest-
stellen.

Bei der Gegeniiberstellung der priméren pathologischen Processe,
die dieser Fall aufzuweisen hat, und den aus ibnen entstandenen secun-
diren Erscheinungen, welche im Vorangegangenen ausfithrlich erliutert
sind, ziehen wir folgende Schlussfolgerungen:

1. Wiahrend der mittlere und untere Kleinhirnstiel eine
grosse Anzahl centrifugaler Nervenfasern enthalten,
besteht der vordere Kleinhirnstiel grosstentheils aus
centripetalleitenden Nervenfasern.

o

Die centrifugal von einer Kleinhirnhemisphire durch

den mittleren Kleinhirnschenkel zum Pons gchenden

Fasern kreuzen die Raphe, um mit den Kernen der

anderen Ponshilfte in Contact zu treten.

3. Die Fibrae cerebello-olivares nehmen ihren Ursprung
von den Purkinje’schen Zellen einer Kleinhirnhemi-
sphiare und gehen in centrifugaler Richtung zu den
Zellen der gegeniiberliegenden Olive, in deren Um-
gebung sie sich aufsplittern (Bestitigung der Ansicht
Kolliker’s).

4. Esist moglich,dass die Kleinhirnolivenfasern, welche

von den medialen Theilen einer Kleinhirnhemisphiire

stammen, zu den Zellen des ventralen Blattes, die
anderen zu den Zellen des dorsalen Blattes der ent-
gegengesetzten Olive gehon.

Die Nebenoliven stehen in demselben Abhingigkeits-

verhiltniss zum Kleinhirn, wie die Oliven selbst zu

letzterem,

ot
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Fall IT.

Wallnussgrosser Tumor im linken Crus cerebelli ad pontem und
kirschkerngrosser im rechten Pyramidenstrang der Medulla
oblongata,

Krankengeschichte (Dr. Oliven).

Anamnese. Patient ist 50 Jahre alt, Kaufmann, unverheirathet; die
Mutter des Patienten soll riickenmarksleidend sein. Patient will angeblich
frither immer gesund gewesen sein, nie Krimpfe gehabt haben. In den letzien
Jahren soll hiufiger Kopfschmerz bestanden haben. Im Mai dieses Jahres hat
Patient einen apoplectiformen Anfall erlitten, nachdem er vorher schon langere
Zeit an Schwindelgefiihl und Kopfweh gelitten hatte. Nach dem Anfall war
eine Lihmung der linken Kérperhilfte und Erschwerung der Sprache eingetre-
ten, welche sich aber spiter bedeutend besserte. Wahrend einer darauf in
Wiesbaden unternommenen Badecur trat eine allgemeine Verschlechterung ein;
Patient wurde elend, leicht reizbar, klagte ber allerlei Beschwerden, Un-
ruhe, Schlaflosigkeit, Schwindelgefithl, Lues will Patient nicht gehabt
haben.

Status praesens 10. August 1893, Patient ist ein grosser, kriflig ge-
bauter Mann von gutem Erndhrungszustande; Gesichtsfarbe gelblich weiss,
glinzend ; Gesichtsausdruck apathisch.

Die linke Lidspalte ist enger als die rechte; Pupillen sind mittel-
und gleichweit. Reaction ist auf beiden trige.

Die linke Gesichtshilfte ist abgeflacht, das Gesicht erscheint etwas
nach rechts verzogen.

Zungenspitze wird rollend vorgestreckt, weicht etwas nach links ab.

Bewegungen der linken Oberextremitit werden nur sehr schwerfillig
ausgefiihrt, ebenso bleibt bei Bewegungen derBeine das linke bedeutend zuriick.

Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt normale Verhélinisse.

Patient, der einen hdochst schlaffen Eindruck macht, nicht gehen zu kin-
nen angiebt, getragen werden muss, giebt an, er habe fortwihrend, selbst
beim Liegen, das Gefithl, dass er fallen miisse; ausserdem habe er
fortwdhrend einen bohrenden Schmerz im Kopfe. Seine Reden unterbricht or
hiiufig durch den Ruf: ,,Ach Gott, ich falle“. Selbst das Aufsitzen im
Bette macht dem Patienten grosse Beschwerden, indem er sofort Schwindel-
anfille hat und das Gefiihl, dass er hinfalle. Ein Fallen dauernd nach einer
bestimmten Seite wurde nicht beobachtet.

Die Sensibilitdt ist ohne nachweishare gribere Stérung.

Die Patellarreflexe sind beiderseits vorhanden, links gesteigert.

Bis zum 28. August blieb der Zustand ziemlich unverindert; an diesem
Tage bekam er, auf dem Nachtstuhl sitzend, einen neuen apoplectischen An-
fall, der eine vollstindige Lahmung der linken Korperhilfte zur Folge hatte.
Die Sprache ist sehr undeutlich und erschwert; die linke Hand wird dauernd
in starker Flexionsstellung gehalten; es besteht méssige, linksseitige Ptosis;
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ausserdem ein leicht somnolenter Zustand. Der Zustand verschlimmerte sich
in den nichsten Tagen und am 12. September erfolgte der Exitus letalis.

Kurz zusammengefasst handelt es sich um einen 50jihrigen, vorher
stets gesunden Patienten, welcher ungefihr 1/, Jahr vor seinem Tode
einen apoplectischen Insult bekam, der die linke Korperhiilfte lihmte.
Nach kurzer Besserung verschlimmerte sich der Zustand, indem Patient
sehr hinfillig wurde, nicht gehen konnte und in jeder Korperlage,
bhesondersbeiaufrechterundsitzender Korperstellung ein sehr
starkes Schwindelgefiihl bekam, so dass er jeden Augenblick
hinzufallen fiirchtete. Ein Fallen nach einer bestimmten Seite
wurde dabei nicht beobachtet. Der Zustand blieb bis zum Tode,
der durch einen neuen apoplectischen Anfall herbeigefiihrt wurde, un-
verandert.

Section: Im linken Crus cerebelli ad pontem sieht man auf einem
Frontalschnitte eine Geschwulst sitzen, welche den ganzen Schenkel von
der ventralen bis dorsalen Fliche einnimmt. Dieselbe ist auf dem Querschnitt
ziemlich kreisrund, von der Grésse etwa einer Wallnuss, sie fiihlt sich fest-
weich an und hat frisch ein graurdthliches, speckiges Aussehen. Eine klei-
nere Geschwulst von etwa Kirschkerngrosse findet sich im rechten
Pyramidenstrang und angrenzender Partie der Medulla oblongata sitzend;
sie hat dasselbe Aussehen und die gleiche Beschaffenheit, wie die andere,
schon beschriebene, zeigt aber im Centrum eine schwirzlich briaunliche Masse.
An dieser Stelle der Medulla oblongata und an einzelnen Partien an der dor-
salen Seite ist die Pia mater stark verdickt und mit der Nervensuhstanz
verwachsen.

Im hinteren Abschnitt des rechten Linsenkerns befand sich ausser-
dem ein #lterer Erweichungsherd von ungefihr Haselnussgrosse.

Sonst wurde an den ibrigen Theilen des Gehirns makroskopisch nichts
Pathologisches beobachtet.

Die Herausnahme des Riickenmarkes war leider nicht gestattet.

Die Héartung, Einbettung der einzelnen Theile des Gehirns, die Farbung
der angelegten Schnitte geschah in genau derselben Weise, wie in Fall 1.

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes:

1. Querschnitt durch den distalsten Theil der Medulla oblon-
gata (distales Ende der Pyramidenkreuzung).
Weigert-Priparate.

Beide Goll’schen Stringe sind im Ganzen leicht degenerirt; stirker
ist die Degeneration in den der Fissura posterior zunichst gelegenen Partien
und vollstindig degenerirt sind die Randzonen beider Stringe; in diesen letz-
teren sind die Nervenfasern vollkommen geschwunden und es hat eine enorme
Wucherung der Gliasubstanz stattgefunden. Ebenso sieht man auf diesem eine
leichte Degeneration der Kleinhirnseitenstranghahn; dagegen sind, was

Archiv f. Pgychiatrie. DBd. 29. Heft 1. 1
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besonders hervorgehoben werden soll, die beiden Pyramidenstringe vollstin-
dig intact.

2. Querschnitt durch die Medulla oblongata in der Hihe der eben
auftrefenden Kerne der Goll’schen Stringe.
Weigert-Priparat.

Die Degeneration in den Goll’schen Stridngen hat sich etwas weiter
in’s Innere hineingezogen.

Die dussere Randpartie des ganzen Querschnittes auch im Sulcus
longitudinalis anterior zeigt eine sehr starke Wucherung der Gliasubstanz;
Nervenfasern sind in dieser Randzone nicht zu sehen, statl dessen eine helle,
homogene Zone ringsum, welche, bei starker Vergrosserung gesehen, ziemlich
viele Rundzellen enthdlt. An der linken Seite befinden sich mehrere kleinere
Gefiisse, an welchen die Intima und Adventitia gleichmissig sehr stark gewu-
chert ist, wihrend die Media ziemlich normale Beschaffenheit zeigt.

3. Querschnitt durch die Medulla oblongata etwas vor dem Be-
ginn der Pyramidenkreuzung (Fig. 7, Taf. V.}.
Weigert-Priparat.

Der ganze rechte Pyramidenvorderstrang ist von einer randlichen
Geschwulst G. eingenommen. Diese Geschwulst erstreckt sich etwas iber
die Mittellinie in den linken Pyramidenstrang hinein, indem sie den Sulcus
longitudinalis anterior vollstindig mit ausfallt; nach dorsalwirts zu zieht sie
die Reste des Vorderhorns in ihr Bereich und die ventralste Partie der Schlei-
fengegend. Die Pia mater am ventralen Rande ist gleichfalls stark gewuchert,
so dass sie mit den hier liegenden Gefiissen ein zusammenhingendes Ganzes
bildet. Die Gefidsse As. zeigen hier fast durchgehends starke Verdickung der
Intima und Adventitia, weniger der Media, so dass ihr Umfang sehr vergros-
sert, ihr Lumen dagegen sehr verschmdlert, mitunter sogar vollstindig oblite-
ritt ist. Die Geschwulst zeigt auf dem Schnitt ein ziemlich gleichmissiges,
helles Aussehen; nur im Centrum sieht man dunkelbraun gefirbte Massen hin-
eingelagert, die sich bei stérkerer Vergrosserung als geronnenes Blut erweisen.
Die Geschwulstmasse selbst besteht aus lauter kleinen, rundlichen Gebilden,
die dicht aneinander gedriingt liegen und die keine deutliche Structur erkennen
lassen. Die Randzone des Schnittes zeigt jene beschriehene Wucherung; die
Goll’schen Stringe fg. zeigen etwas hellere Firbung.

4, Querschnitte durch die Medulla oblongata in der Mitte
des Hypoglossuskerns.

Die Geschwulst nimmt nur noch die centralen Partien des rechten Pyra-
midenstranges ein und ist nicht mehr so dicht gefiigt, sondern schon von Ner-
vengewebe durchbrochen.

Die Pyramidenkerne haben beide gelitten, besonders aber der rechte,
der sehr wenig Zellen hat und dessen mediale, zur Raphe gehende Fasern sehr
stark vermindert sind, wihrend die entsprechenden auf der linken Seite gut
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erhalten sind. Die lateralen, von beiden Pyramidenkernen ausgehenden Fasern
sind links vollkommen normal, rechts sehr unbedeutend und nur eine ganz
kurze Strecke weit alterirt.

Die Fibrae arcuatae internae sind beiderseits sehr spirlich.

Die Randzone besonders an der ventralen Oberfliche zeigt starke Wu-
cherung der Gliasubstanz.

5. Querschnitt durch den distalen Theil des Pons (Fig. 8, Taf. V.).
Weigert-Péaparat.

Der ganze linke mittlere Kleinhirnschenkel ist vollstindig von
einer Geschwulstmasse G. eingenommen, welche medialwirts bis zur late-
ralen Circumferenz des Pons, lateralwirts bis tief in die Markmasse der linken
Kleinhirnhemisphére, ventralwérts bis an die angrenzende Kleinhirnrinde reicht;
nur an der dorsalen Seite ist ein schmaler Saum des Crus cerebelli frei von
Geschwulstmasse geblieben, Die Geschwulst besteht aus fast lauter kleinen,
runden Kérperchen, zwischen welchen an einzelnen Stellensehr viele neugebil-
dete Gefisse liegen; hier und da sind auch vereinzelte Faserbiindel zu sehen,

Von den oberfléchlichen queren Ponsfasern sind auf der linken
Hilfte diejenigen fast vollstindig geschwunden, welche unmittelbar ventral-
wirts vom Pyramidenstrang liegen, wéhrend die ganz an der Oberfliche ge-
legenen Fas. zum guten Theil erhalten sind. Von den queren Fasern des lin-
ken Corpus trapezoides sind nur spirliche Reste vorhanden. Ebenso ist
die ganze linke Haubenregion und die linke mediale Schleife viel
matter gefdrbt, als die entsprechenden Partien rechts.

Auf der rechten Hilfte enthdlt der ganze lateral vom Corpus tra-
pezoides und den Pyramidenbiindeln gelegene Abschnitt weniger
langs- und quergetroffene Nervenbiindel als normal.

Die rechten Pyramidenbiindel sind geringer an Zahl als die linken.
Ausserdem ist die oberflichliche Schicht der queren Briickenfasern dicht an
der Raphe auf der rechten Seite durch eine kleine Schicht getrennt, in welcher
die Fasern zum grossten Theil fehlen.

Die Briickenkerne sind auf beiden Seiten vermindert, besonders die
im Innern gelegenen und hier rechts stirker geschwunden als links, man sieht
in allen noch reichliche Zellen; doch treten sie nicht scharf genug hervor und
lassen den Kern nicht deutlich erkennen; sie befinden sich im Zustande der
Atrophie.

Vom Nucleus trapezoides ist links nichts zu sehen, rechts ist er
wegen der stattgehabten Verschiebungen undeutlich ausgeprigt.

6. Schnitt durch den proximalen Theil des Pons.

Die tiefen und oberflachlichen Querfasern der Briicke sind links
erheblich geringer als rechts. Die Kerne sind links reichlicher als rechts,
haben aber auf beiden Seiten gelitten.

Die linke mediale Schleife ist etwas matter gefarbt als die rechte.

Die Bindearme sind beiderseits normal.

-

(
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7. Schnitt durch die Gegend der Hirnschenkel.

Links ist in der Haube das Schleifenfeld matter, rechts ist im Fuss
das Feld der Pyramidenfasern zum Theil degenerirt.

Was das Kleinhirn anbetrifft, so ist in der linken Hemisphire fast die
gesammte Markmasse mit Ausnahme der im Hilus des Corpus dentatum und in
der Kleinhirnrinde selbst gelegenen Fasern in hohem Grade degenerirt.

Das Corpus dentatum ist relativ gut erhalten, hier und da einmal
eine Windung verschmailert. Die Zellen darin zeigen keine erheblichen Verin-
derungen. Das Vliess dagegen ist vollkommen geschwunden.

Die Rinde selbst ist im Grossen und Ganzen gut erhalten, ausgenommen
sind die dem mittleren Kleinhirnschenkel direct anliegenden Bezirke, wie
Flocke, Tonsille, in die theilweise die Gehwulst hineingewuchert ist, und auf
welche sie andererseits gedriickt hat.

In der rechten Kleinhirnhemisphédre und im Wurm waren keine
deutlichen anatomischen Verdnderungen zu sehen.

Ausser einem ungefdhr bohnengrossen Erweichungsherde im rech-
ten Linsenkern, und zwar in dessen lateraler Partie, der, da keine Blut-
kérperchen mehr darin zu sehen waren, sondern nur Ueberreste von zerstorter
Nervensubstanz enthielt, wohl nicht ganz frischen Datums sein diirfte, waren
in den ibrigen Theilen des Gehirns keine pathologischen Verdnderungen wahr-
nehmbar.

Die anatomischen Verinderungen dieses Falles sind also folgende:

1. Primiére.

a) Ein etwa bohnengrosser Erweichungsherd dlteren Datums
im rechten Linsenkern.

b) Eine Geschwulst von ungefihr Wallnussgrosse im linken
Crus cerebelli ad pontem. Die Geschwulst hat den ganzen Schenkel
in dorso-ventraler Richtung durchsetzt und geht von der lateralen Cir-
cumferenz des Pons bis tief in das Mark des Kleinhirns hinein. Die
Geschwulst besteht im Wesentlichen aus lauter Rundzellen und neuge-
bildeten Gefissen (Fig. 8G., Taf. V.).

¢) Eine Geschwulst von ungefihr Kirschkerngrisse, welche den
ganzen rechten Pyramidenstrang und die mediale Abtheilung des
linken einnimmt und etwas noch in die Schleifenkreuzung hineinreicht.
Das Centrum dieser Geschwulst, die in ihrem Bau der vorigen entspricht,
ist von einer noch ziemlich frischen Blutmasse eingenommen (Fig. 7G.
Taf. V.).

d) Eine Randinfiltration im distalen Theil der Medulla oblon-
gata, welche besonders tief in die Goll’schen Stringe eingedrungen ist,
aber auch die Partie der Kleinhirnseitenstrangbahn stellenweise arg be-
schidigt hat (Fig. 7, Randzone, Taf. V.).
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e) Eine fleckweise aufgetretene Leptomeningitis syphilitica und eine
Arteriitis syphilitica einzelner Arterien (Fig. 7 As., Taf. V.).

Was die Natur der beiden Geschwiilste anbetrifft, so handelt es
sich nach ihrem microscopischen Bau sicher um Granulationsgeschwiilste.
Zieht man nun in Betracht, dass diese in frischem Zustande glatt und
gelblich speckig aussahen und sich festweich anfithlten, dass sie aus
lauter kleinen Rundzellen bestehen, und dass die Gefiisse mit ihrer
gleichmiissig stark gewucherten Intima und Adventitia ein ganz charac-
teristisches Aussehen haben, so kann es keinem Zweifel unterliegen,
dass diese Geschwiilste gummoser Natur sind und die beschriebene
Randinfiltration von derselben Art ist.

2. Secundire.

a) Atrophie der Kerne beider Goll’schen Stringe; diese
ist wohl bedingt durch die distalwirts sich befindende Infiltration eines
nicht unbetrichtlichen Theiles der Funiculi graciles.

b) Degeneration beider Pyramidenkerne, besonders des
rechten; Atrophie der medial von beiden Pyramidenkernen, beson-
ders vom rechten zur Raphe verlaufenden Fibrae arcuatae externae ven-
trales. Diese Atrophie findet sich auch weiter proximalwirts, wo die
Geschwulst die Fasern selbst nicht berithrt.

Mingazzini und Kélliker nehmen an, dass die Pyramidenkerne
einmal Fasern den Ursprung geben, welche medial von diesen Kernen
als Fibrae arcuatae externae ventrales am Sulcus longit. ant. bis zur
Raphe verlaufen, sich hier kreuzen, um als Fibrae arcuatae internae
durch das Corpus restiforme zur anderen Kleinhirnhemisphire zu gehen,
dass diese Kerne aber selbst Fasern zugeschickt erhalten, welche von
der gleichen Kleinhirnhilfte durch das Corpus restiforme ziehend, als
Fibrae arcuatae externae laterales am peripheren Rande der Medulla
oblongata verlaufen. Demnach wiirde jeder Pyramidenkern ein Verbin-
dungsstiick zwischen den beiden Kleinhirnhemisphiren darstellen.

Der Befund in diesem Falle spricht dafiir, dass diejenigen Fibrae
arcuatae ext., welche medial aus dem Pyramidenkern herauskommen
und bis zur Raphe zu verfolgen sind, aus den Zellen des Kernes selbst
entspringen, dass diese also centrifugal auf die andere Seite gehen.

Indem nun im vorigen Falle bei Zerstérung einer Kleinhirnhemi-
sphire die lateral von dem Pyramidenkern der gleichen Seite gelegenen
Fibrae arcuatae externae, in diesem Falle bei Zerstorung des Pyramiden-
kerns selbst die medial von ihm verlaufenden Fibrae arcuatae externae
atrophirt sind, konnen wir uns der oben erliuterten Ansicht Kolliker’s
und Mingazzini’s im Grossen und Ganzen anschliessen, indessen diirfte
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sie vielleicht noch einige Modificationen erhalten, da z. B. die allerdings
geringfiigige Atrophie des linken Pyramidenkerns bei Zerstérung der
rechten Kleinhirnhemisphire, wie sie der vorige Fall ergeben hat, mit
dieser Anschaunung nicht ganz in Einklang zu bringen ist.

¢) Dasrechte Pyramidenfeld im Hirnschenkel ist theilweise
degenerirt, das im Pons ist erheblich schmiler, als das entsprechende
der anderen Seite. Beides ist wohl die Folge des Erweichungsherdes
im rechten Linsenkern, welcher die motorischen Fasern an dieser Stelle
geschidigt hat.

Hochst bemerkenswerth ist die Thatsache, dass weder im distalsten
Theil der Medulla oblongata der rechte Pyramidenstrang, noch im ober-
sten Theil des Riickenmarks und damit wahrscheinlich iiberhaupt im
ganzen Rickenmark der linke Pyramidenseitenstrang degenerirt war,
obwohl einmal der erwihnte Erweichungsherd und zweitens die im Py-
ramidenstrang sitzende Geschwulst eine solche Degeneration herbeige-
fithrt haben sollten.

Weshalb die Degeneration der Pyramidenfasern im Fuss des rechten
Hirnschenkels nicht weiter distalwiirts herabgegangen ist, muss unbe-
antwortet bleiben. Die Geschwulst im rechten Pyramidenstrang ist aber
wahrscheinlich so schnell gewachsen, dass zwischen der Zerstérung der
dort liegenden Fasern und dem eingetretenen Tode eine zu kurze
Zeit vergangen ist, welche nicht hineinreichte, um die Bahn absteigend
zur Degeneration zu bringen; wenigstens zu einer solchen ausgeprigten,
dass sie mit der Weigert’schen Methode schon nachweisbar war.

d) Atrophie der Zellen in den Ponskernen. Die Briicken-
kerne sind links von etwas grisserem Umfange als rechts. In den er-
haltenen Kernen sind die Zellen auf beiden Seiten ziemlich reichlich
vertreten, aber sie sind alle nicht so recht scharf und deutlich ausge-
pragt. Die Contouren derselben sind zum Theil verwaschen, zum Theil
sind sie geschrumpft, haben einen undeutlichen Kern und kurze Fortsitze.

Es driingt sich beim Vergleich dieses Falles mit dem ersten die
Frage auf, weshalb in diesem hier die Ponszellen beider Seiten alterirt
sind, wihrend dort nur diejenigen der gegeniiberliegenden Ponshilfte
atrophirt sind, und weshalb im ersten die Atrophie eine so hochgradige
ist, wihrend sie hier einen leichteren Character hat.

Um das letztere zuerst zu nehmen, so erklirt sich die hochgradige
Atrophie der Ponskerne im ersten Falle und die geringere in diesem
hinreichend daraus, dass die Affection der rechten Kleinhirnhemisphire
im Falle I. wahrscheinlich Jahre lang, jedenfalls sehr lange Zeit be-
standen hat, wihrend die Gummigeschwulst in diesem Falle sehr rasch,
in wenigen Monaten entstanden ist, so dass hier die kurzdauernde Zer-
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storung der Briickenschenkelfasern nicht diejenige Einwirkung auf die
entsprechenden Ponskerne haben konnte, wie sie im ersten Falle mit
der Liinge der Zeit eintreten musste.

Auch die Erscheinung, dass in diesem Falle die Kerne beider
Ponshilften gelitten haben, erklirt sich ziemlich einfach. Dass die
Kerne der contralateralen Ponshilfte atrophirt sind, braucht wohl nach
dem, was wir beim ersten Fall iiber diesen Punkt gesagt haben, nicht
weiter erklirt zu werden; die Ursache liegt auch in diesem Ialle in
der Zerstorung der centrifugal vom Kleinhirn durch den Ponsschenkel
iber die Raphe zur anderen Ponshiilfte ziehenden Fasern, welche mit
den Zellen dieser Kerne in Contact freten. TFallen diese Fasern aus,
so hort ihr Nerveneinfluss auf die genannten Zellen auf und letztere
verfallen der sogenannten Inactivititsatrophie.

Es bliebe also nur noch zu erkliren, warum hier auch die Kerne
der gleichen Ponshilfte atrophirt sind, wenn es auch in geringerem
Maasse geschehen ist. Die Ursache hiervon schieben wir auf den Druck
der Geschwulst, welche fast unmittelbar diesen Kernen anliegt und
welche durch diesen Druck wahrscheinlich storend auf deren Ernihrung
eingewirkt hat.

e) Was die queren Briickenfasern anbetrifft, so sind sie in
diesem Fall auf der linken Seite zum grossten Theil, sowohl oberflich-
liche wie tiefe, auf der rechten Seite im distalen Ponsabschnitt etwas,
und zwar hier vornehmlich an der Grenze zwischen eigentlichem Pons
und Ponsschenkel, ausgefallen. Die oberflichlichen queren Ponsfasern
verhalten sich wie im vorigen Falle. Die tiefen queren Fasern der
rechten Seite kann man eine kurze Strecke iiber die Raphe nach links
verfolgen, wo sie dann aufhoren. Die linken tiefen queren Ponsfasern
sind zum grossten Theil ausgefallen, nur vereinzelte feine Biindelchen
kann man verfolgen, welche etwas entfernt von der Raphe anfangen und
bis an die Grenze der Geschwulst gehen.

Auf der linken Ponshilfte sind also einmal centrifugal vom Klein-
hirn kommende Fasern durch die Geschwulst zerstort, andererseits aber auch
cenfripetale Fasern, theils durch directen Druck, theils durch die Atrophie
der -Kerne zum Schwund gebracht. Auf der rechten Seite besteht ein
geringer Ausfall von Fasern, die wahrscheinlich von der anderen Seite
kommend, an der medialen und lateralen Grenze in die Lingsrichtung
umbiegen.

f) Es findet sich hier ausserdem eine Degeneration des linken,
medialen Schleifenfeldes, welche vom Pons aufwiirts bis ungefihr
zum Thalamus opticus zu verfolgen ist, Diese lisst sich nicht anders
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als durch den Druck der Geschwulst im linken Ponsschenkel, wo sie
der Schleife dicht anliegt, erkliren.

Die laterale Schleife war trotz der Degeneration des Corpus tra-
pezoides vollstindig normal.

g) Schliesslich ist auch das Feld der Substantia reticularis
auf der linken Seite bedeutend heller und faserirmer als auf der rechten
Seite. Dies kann bewirkt sein dadurch, dass die wohl zuerst von
Bechterew beschriebenen Fasern, welche aus dem Fusse des Pons
durch die Raphe ins Haubenfeld verlaufen, hier degenerirt sind, oder
aber, dass auch dieses Feld einfach durch den Druck der Geschwulst
gelitten hat. Letateres ist wohl das wahrscheinlichere.

Wie verhalten sich nun die Krankheitssymptome zu den patho-
logisch-anatomischen Befunden:

Die erste bei dem Patienten eingetretene linksseitige Hemi-
plegie dirfte wohl auf den Herd im rechten Linsenkern, die zweite,
kurze Zeit vor dem Tode erfolgte, Apoplexie auf die Blutung in dem
gummisen Herde der Medulla oblongata zu beziehen sein. Wihrend
vor dem zweiten Anfall, wo trotz der Geschwulst noch viele Pyramiden-
fasern erhalten waren und ihre Function ausitben konnten, die Libmung
eine leichte war, wurden durch eine Blutung, wovon noch starke Reste
im Priiparat zu sehen sind, auch diese Fasern zerstort, was eine voll-
stindige linksseitige Lihmung zur Folge hatte.

Das interessanteste Phiinomen, welches der Kranke darbot,
war das stete Gefiihl, als ob er falle. Dieses Gefiithl war erst
ungefsihr in den letzten 4 Wochen vor dem Tode eingetreten. Patient
war deshalb nicht im Stande zu gehen oder zu stehen, weil er stets
hinzustiirzen drohte, ja selbst, wenn er ruhig lag, verlor sich dies Ge-
fiihl nicht, indem er in ruhiger Bettlage sich befindend oft ausrief:
»Ach Gott, ich falle“. Ein Fallen nach einer bestimmten Seite wurde
dabei nicht beobachtet.

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir dieses dauernde, sehr starke
Schwindelgefith! auf die zweite grossere Geschwulst beziehen, welche
sich im linken Kleinhirnschenkel befand und denselben bis auf einen
ganz schmalen dorsalen Saum vollstindig durchsetzte.

Isolirte Herde eines Kleinhirnschenkels sind sehr seltene Affectionen.
Manche von ihnen verlaufen ganz symptomlos, wenigstens sind sie frei
von sonst bei einer Cerebellarerkrankung zu erwartenden Erscheinungen.
Einen solchen Fall theilt z. B. Bernhardt in seiner Sammlung der
Kleinhirntumoren mit. In anderen derartigen Fillen wurden starke
Reizerscheinungen, wie Drehung des Kopfes oder des ganzen Korpers,
Zwangshaltungen und andere Zwangsbewegungen beobachtet,
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Derartige Zwangsbewegungen sollen aber nach Nothnagel nur
eintreten, wenn die Fasern des Kleinhirnschenkels plotzlich gereizt
werden; sie sollen z. B. nicht vorkommen, wenn der Kleinhirnschenkel
keine Verbindung mehr mit dem Pons hat, aber auch eine Reizung
desselben. wie sie z. B. bei Thierexperimenten eintritt, ausgeschlossen
ist. Sie sollen also fehlen, wenn der ganze Kleinhirnschenkel von einem
Krankheitsherde eingenommen ist, dagegen eintreten, wenn nur ein Theil
desselben befallen ist.

In unserem Falle nahm zwar der Tumor den ganzen Kleinhirn-
schenkel ein; indessen kann er natiirlich anfangs nicht gleich so gross
gewesen sein, wie er bei der Section gefunden wurde.

Es wird also auch hier ein Stadium gewesen sein, wo nur einige
Bezirke des Kleinhirnschenkels getroffen waren, andere dagegen noch
frei waren, die bei weiterem Wachsen der Geschwulst spiter auch noch
befallen wurden. Bei diesem Wachsthum des Tumors miissen die Fasern
des Kleinhirnschenkels zwar gereizt worden sein, indessen, da das Grosser-
werden des Tumors nur allmilig erfolgte, so wird der Reiz immer nur
ein kleiner gewesen sein, der jedenfalls nicht ausreichte, um Zwangs-
stellungen oder -Bewegungen hervorzurufen.

Es waren also Reizerscheinungen in der Form von Dreh- und
Zwangsbewegungen nicht vorhanden; dagegen wurde die Erscheinung
eines dauernden, starken Schwindelgefiihls erzeugt, von welcher man
zweifelhaft sein kann, ob man sie als eine Reiz- oder Ausfallser-
scheinung zu betrachten hat; ob also durch den Tumor Fasern ver-
nichtet sind, welche die Gleichgewichtslage vermitteln, oder ob durch
den Tumor Fasern gereizt sind, welche durch ihre einseitige stirkere
Function das Gleichgewicht stéren. Wir glauben, dass es sich in un-
serem Falle um eine Lihmung handelt, weil dies Symptom erst einige
Wochen vor dem Tode entstanden ist, zu einer Zeit, wo der Tumor
wahrscheinlich schon eine gewisse Grosse erreicht hatte, und weil dies
Symptom dann bis zum Tode dauernd geblieben ist. Es miissen also
nach unserer Ansicht im Verlauf der Krankheit durch den
wachsenden Tumor Fasern getroffen sein, die entweder im
Kleinhirnschenkel selbst oder in nidchster Nihe desselben
gelegensind, durch deren Lihmung das Symptom des dauern-
den Schwindelgefithls erzeugt worden ist.

Merkwiirdig ist ferner in diesem Falle. dass, obwohl sich eine De-
generation der linken Schleifenbahn von der Briicke anfwirts bis zum
Thalamus fand, klinisch eine grobere Storung der Sensibilitédt nicht
beobachtet worden ist. Dies mag einmal daran liegen, dass der Patient
wegen des dauernden Schwindelgefithls nicht aufmerksam genug bei der
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Priiffung gewesen ist, so dass eine exacte Untersuchung nicht gemacht

werden konnte, oder aber die Degeneration ist erst in der allerletzten

Zeit nach dem zweiten apoplectischen Anfall eingetreten, wo der Patient

iiberhaupt kaum noch sichere Angaben machen konnte.

Die Schlussfolgerungen, welche sich aus diesem Falle ergeben, sind
folgende:

1. Die Pyramidenkerne geben wahrscheinlich Fasern
den Ursprung, welche medial von ihnen als Fibrae
arcuatae externae ventrales zur Raphe gehen und
sich in dieser kreuzen; sie empfangen andrerseits
Fasern, welche als Fibrae arcuatae externae laterales
an der Peripherie der Medulla oblongata vom Corpus
restiforme der gleichen Seite zur ventralen Fliche
herablaufen, um sich hier von lateral her in die
Kerne hineinzubegeben (Ansicht Mingazzini-Kélliker).
Die centrifugal aus dem Kleinhirnschenkel kommen-
den queren Briickenfasern iiberschreiten wahrschein-
lich alle die Raphe, um mit Briickenkernen der gegen-
iiberliegenden Briickenhilfte in Contact zu treten.
Ob die centripetal zum Kleinhirn durch das Crus
cerebelli ad pontem verlaufenden Briickenfasern aus
den Briickenkernen derselben Seite oder auch der
anderen entspringen, bleibt ungewiss.

3. Es befinden sich im mittleren Briickenschenkel oder
in der ihm nachstgelegenen Schicht der Kleinhirn-
hemisphire Fasermassen, durch deren einseitige Lih-
mung das Symptom des cerebellaren Schwindels her-
vorgerufen werden kann.

N

Fall III.

Osteosarcom, vom Wurm des Kleinhirns ausgehend und sich bis
in den Rickenmarkscanal hinein erstreckend.

Krankengeschichte (Dr. Scholinus).

Anamnese: Patientin ist 5 Jahre alt; die Mutter leidet an Migriine, ist
sehr nervds, schreckhaft und hat Angstanfalle. Der Vater der Patientin ist an
Tuberculosis pulmonum gestorben, ebenso der Grossvater viiterlicherseits. Die
Grossmutter miitterlicherseits leidet an allgemeiner Nervenlahmung und der
Grossvater starb an Carcinoma ventriculi. D Geschwister sind gesund, neun
gind anKinderkrankheiten gestorben, eins davon an Hirnhautentziindung, meh-
rere hatten Convulsionen.



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Schidelgrube. 107

Patientin selbst hat sich normal entwickelt, iberstand angeblich zwei-
mal die Masern, war sonst immer gesund bis zur jetzigen Krankheit, die vor
11/, Jahren mit Kopfschmerzen begann, welche zuerst im Vorderkopf, dann
aber auch im Hinterkopf sassen, wo sie in letzter Zeit vorherrschend angegeben
wurden. Diese Schmerzen kamen téglich mehrere Stunden lang; ab und zu
waren auch Intermissionen, die zuweilen sogar mehrere Wochen anhielten.
Gleichzeitig mit diesen Kopfschmerzen stellte sich Erbrechen ein, woraul
hiufig eine Erleichterung eintrat.

Im Frithling und Herbst vorigen Jahres sollen zweimal starke Aus-
schlige aufgetreten seien; wihrend des Bestehens derselben fehlten die Kopf-
schmerzen und die anderen Beschwerden, um nach Heilung des Ausschlages
wieder aufzutreten.

Anfang 1893 wurde der Gang taumelig; Patientin fing an, das rechte
Bein nachzuziehen; es erblindete nach Angabe von Prof. Hirschberg das
linke Auge (Stauungspapille), Seit 5—6 Wochen wurden progressiv auch der
rechte Arm und die linken Extremitéiten schwicher, bis in der letzten Zeit
Patientin kein Glied mehr rithren konnte. Das Genick wurde steif, Palientin
konnte den Kopf nicht halten und empfand bei allen seinen Bewegungen hef-
tige Schmerzen. Der Puls wurde unregelmissig; Fieber soll seit lingerer Zeit
bestanden haben (?). Patientin ass und trank sehr verschieden, konnte aber
immer gut schlucken. In den letzten Tagen hat sie gar keinen Stuhl gehabt.

Status praesens (9. August 1893). Kleines, kérperlich seinen Jahren
leidlich entsprechend entwickeltes Madchen, im mittleren Erndhrungszustande,
ohne Driisenanschwellungen und Exantheme.

Patientin liegt regungslos im Bette und kann auf Aufforderung kein
Glied riihren. Sie antwortet leise und einsilbig auf alle Fragen, versteht alles
gut und giebt fiir ihr Alter verstindige Auskunft. Wenn man sie ruhig liegen
lasst, hat sie keine Klagen vorzubringen.

Der Kopf ist auf Percussion iiberall empfindlich, angeblich am meisten
am Hinterkopf; die Wirbelsiule ist nirgends empfindlich. Bei allen stéirkeren
Bewegungen des Kérpers dussert Patientin Unbehagen und Schmerz.

Die Pupillen sind gleich und iiber mittelweit, reagiren auf Licht und
Accommodation prompt.

Die Augenbewegungen sind ohne Stirungen.

Der obere Facialis wird beiderseits gleichmissig gut und normal in-
nervirt.

Beim Lachen bleibt der rechte untere Facialis zuriick, willkiirlich
kann aber der linke Mundwinkel schlechter nach links verzogen werden.

Die herausgestreckte Zunge weicht nach links ab, zittert nicht.

Patientin spricht leise und langsam, sonst findet sich an der Sprache
nichts Bemerkenswerthes.

Am Gaumen und seinen Bewegungen findet sich nichts Auffilliges, der
Schluckact geht ohne Behinderung von statten.

Der Kopf wird stereotyp nach rechts vorn gehalten und muss gestiitzt
werden, da ihn Patientin nicht frei halten kann, Rotirung desselben nach
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links ist am schmerzhaftesten, weniger empfindlich ist die Bewegung nach hin-
ten und vorn, gar nicht die Drehung nach rechts.

Die Nackenmuskeln fiihlen sich etwas hart und gespannt an.

Arme und Beine hiingen schlaff herunter und verbleiben in jeder Lage,
welche ihnen passiv gegeben wird. Patientin kann nicht einmal die Finger
und Zehen bewegen und ist zu jeder activen Bewegung unfihig, muss deshalb
auch vollstindig gefiittert werden. Selbst die normale Rigiditdt (Tonus) in
den Muskeln erscheint vermindert. Ein Unterschied beider Seiten ldsst sich
nicht wahrnehmen. Nur auf Nadelstiche werden in Armen und Beinen geringe
reflectorische Zuckungen ausgelist.

Das Abdomen ist weich und von normaler Walbung.

Die Sensibilitdt erscheint durchgehends intact und beiderseits gleich.
Patientin unterscheidet iiberall gleich die Spitze vom Knopfe der Nadel und
dussert auf tiefe Einstiche normale Schmerzempfindung.

Reflexe: Patientin lisst Urin und Koth unter sich gehen und scheint
beides nicht halten zu kénnen. Die Patellarreflexe sind beiderseits vorhanden
und wenig lebhaft, aber auf beiden Seiten gleich. Stiche in die Hand und
Fusssohle 1osen leichte Reflexzuckungen aus.

Innere Organe: Puls 82, ziemlich voll und kriftig, aber unregel-
méssig; nach 3—4 langsameren folgen 2—3 schnellere Schlége. Arterien sind
normal, Herzddmpfung ist nicht vergréssert, Herztone sind rein.

An den Lungen finden sich keine pathologischen Erscheinungen; Urin ist
ohne Zucker und Eiweiss; Stuhl ist angehalten, Zunge nicht belegt.

Therapie: Taglich 1,0 Unguentum cinereum in den Nacken gerieben;
ausserdem Sol. Kal. jodat. 3,0 : 200,0 3mal téigl. einen Essldffel voll.

Weiterer Verlauf der Krankheit.

13. August. Patientin konnte heute von selbst die linke Hand und den
linken Unterarm elwas riithren. Kein Erbrechen, kein Kopfschmerz.

16. August. Patientin kann die linke Hand nach der Nase bringen.

24, August. Heute mehrmals Erbrechen und Klagen iiber Kopfschmerzen.
Gestern Puls 76, sehr klein und unregelmiissig. Verfallenes, blasses, kithles
Gesicht, missige Benommenheit. Rechte Pupille =~ linke, Zunge weicht stark
nach links ab.

Es wurden Zuckungen beiderseits in den Schultern und Gesicht beob-
achtet, ohne Unterschied der beiden Seiten und gleichzeitig.

26. August. Gestern Nachmittag war Patientin wieder munter wie friher,
mit regelmissigem Puls, 80; Abends Collaps, kalte Extremititen und Nase,
steigender Puls 120—140, Facies Hippokratis; Rigiditit der Muskulatur links
arosser als rechts; Kopfschmerzen, Sopor; Campherdl mehrmals; Nachts ruhig,
heute Morgen Temperatur 36,5 €. Puls 100, regelmissig. Patientin hat sich
wieder etwas erholt.

27. August. Gestern Abend wieder Collaps; Morgens noch munter;
Patientin giebt Antwort wie sonst; dann plotzlich um 1/,8 Morgens Exitus
letalis.
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Kurz zusammengefasst handelt es sich um eine 5 jihrige, aus
neuropathischer Familie stammende Patientin, welche bis zum Beginn
ihres jetzigen Leidens keine schwere Erkrankung durchgemacht hatte.
Die jetzige Krankheit begann ungefihr 11/, Jahre vor dem Tode
mit Kopfschmerzen am Vorder- und in spiiterer Zeit besonders am
Hinterkopf und mit Erbrechen, zu welchen Beschwerden erst geraume
Zeit nachher sich ein taumelnder Gang und Sehstérung (Stauungs-
papille) hinzugesellte. Bald darauf begann eine Schwiiche im rechten Bein,
die sich weiter auch auf den rechten Arm, die linken Extremitiiten, ja auf
die ganze Korpermusculatur ausdehnte und einen so starken Grad an-
nahm, dass Patientin kein Glied mehr riihren konnte. Sie konnte
auch ihren Kopf nicht von selbst halten und die Drehung desselben
verursachte ihr grosse Schmerzen. Von Bewegungen konnten nur solche
mit den Augen und mimische, letztere rechts stirker als links ausge-
fithrt werden. Im Gegensatz zur vollstindigen Lihmung fast der
gesammten Korpermusculatur war die Sensibilitit intact, eben-
so wich das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe nur wenig vom
Normalen ab; dagegen bestand Incontinentia urinae et alvi, zu
dem am Schlusse eine Alteration der Herzthitigkeit kam, die
nach mehreren vorausgegangenen Anfillen von Herzschwiche eines
Morgens so intensiv wurde, dass Patientin derselben ganz plotzlich
erlag.

Die Diagnose wurde auf Tumor cerebelli gestellt.

Section am 28. August 1893. Dura mater dem Schideldach adhirent,
glatt und gléinzend; Pia sehr feucht und gléinzend. Die Oberfliche der Hemi-
sphéren ist etwas hervorgewdlbt und man fihlt bei Berlihrung derselben deut-
lich Fluctuation. Bei Herausnahme des Gehirns fliesst aus den Ventrikeln eine
nicht unbetrichtliche Menge gelblicher Flissigkeit (ca. 300 Cem.) aus. Aus
dem obersten Theil des Riickenmarkscanals durch das Foramen magnum in
die hintere Schidelgrube dringend, sieht man ein ungefihr 21/, Ctm. langes,
fingerdickes, uneben gestaltetes, knochenhart sich anfiihlendes Stiick heraus-
ragen, welches sowohl nach dem Gehirn, als dem Riickenmark zu in die Ner-
vensubstanz liberzugehen scheint. Die Seitenventrikel sind sehr stark er-
weitert, weniger der 3. Ventrikel, doch springt die Lamina terminalis und das
Infundibulum an der Basis des Gehirns cystenartig hervor. Die Ventrikel
waren mit der hei der Section ausgeflossenen Fliissigkeit angefiillt.

Nach Herausnahme des Gehirns ist noch in den Schidelgruben selbst
eine Menge Fliissigkeit zurtickgeblieben.

Die Thalami optici sind an ihrer medialen Wand etwas eingebuchtet;
auch erscheint der linke im Ganzen etwas kleiner als der rechie. Zwischen
Medulla oblongata und Kleinhirn ragt peripherwirts aus dem 4. Ventrikel eine
Geschwulst hervor, die, wie man beim Aufschneiden des Kleinhirns verfolgen
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kann, bis fast zu den hinteren Vierhiigeln reicht, vom Unterwurm ausgeht und
sich ebenso nach beiden Hemisphiren, besonders der linken des Kleinhirns
ausbreitet. Die Geschwulst erstreckt sich weiter nach abwirts bis in das Hals-
mark hinein und hat an der Grenze zwischen Medulla oblongata und Riicken-
mark den knochenharten Vorsprung abgesendet, der, wie vorher beschrieben, aus
dem Riickenmarkscanal in die Schidelhhle hineinragt. Wahrend die Ge-
schwulst bis zur distalen Grenze des Kleinhirns einen festweichen Charakter
hat und aus kleinen Lippchen zusammengesetzt ist, wird sie nach der Medulla
oblongata und Rickenmark zu knorpelartie und noch fester und der schon
mehrfach erwihnte Auswuchs hat selbst die Consistenz eines Knochens. Die
Farbe der Geschwulst ist, soweit sie vom Kleinhirn bedeckt wird, grauweiss,
weiter abwirts wird sie mehr réthlich, zum Theil dunkelblauroth,

Das Riickenmark ist in seinem obersten Theil bei der Herausnahme ver-
letzt worden, indem die Sdge in den linken Vorderstrang leicht eingedrungen,
und hier einen Theil der linken Hilfte abgesprengt und gequetscht hat. Der
ibrige Theil des Riickenmarkes zeigt auf dem Querschnitt keine Veriinderung.

Mikroskopischer Befund.
1. Querschnitt durch das Sacralmark.

Die Reste der ganz an der Peripherie gelegenen Pyramidenseitenstringe
sind degenerirt.

2. Querschnitt durch das Lendenmark.

Die ganzen Seitenstringe erscheinen heller (Pal-Priiparat) als die an-
deren Stringe. Die beiden Vorderhorner enthalten sehr wenig Zellen und sind
faserarm. Das linke Hinterhorn erscheint heller als das rechte; einzelne der
motorischen und sensiblen Wurzeln sind weniger gefirbt, als andere.

3. Querschnitt durch das untere Dorsalmark.

Das ganze Areal der Seitenstrénge, vornehmlich der Pyramidenseiten-
striinge, ist leicht degenerirt. Die Vorderhorner haben fast gar keine Zellen;
die vorderen Wurzeln sind etwas heller; die Dura mater der dorsalen Partie
ist dicker als die der ventralen.

4, Querschnitt durch das obere Dorsalmark.

Rechter Pyramidenseitenstrang und Vorderstrang ziemlich erheblich de-
generirt, linker Pyramidenstrang in geringerem Maasse, linker Pyramidenvor-
derstrang erscheint normal. Die Zone der Kleinhirnseitenstrangbahn ist rechts
schméler als links.

5, Querschnitt durch das Halsmark unterhalb der Geschwulst.
Rechter Pyramidenseitenstrang und Vorderstrang erheblich, linker Pyra-
midenseitenstrang weniger degenerirt. Rechtes Vorder- und Hinterhorn faser-
drmer als die linken. Rechter Gowers’scher Strang zeigt gleichfalls degene-
rirte Fasern.
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6. Querschnitt ungefdhr in der Hohe der 2. Cervicalwurzel am
distalsten Theil der Gesehwulst.

Beginn der Geschwulst von Stecknadelkopfgrosse, zwischen Dura und Pia
mater, dicht am rechten Hinterhorn gelegen. Geschwulst besteht hier aus
Rundzellen mit dazwischen liegenden Bindegewebsfasern. Ringsum ist sie von
einer fibrosen Kapsel umgeben, welche mit dem Perineurium der rechten hin-
teren Wurzeln zusammenhéngt. Die Zellen in beiden Vorderhérnern sind sehr
geschrumpft. Degeneration der Pyramidenstringe wie vorher.

7. Querschnitt durch das Halsmark ungefihr 1/, Ctm. proximal-
wirts vom vorigen.

Die Geschwulst nimmt hier mehr als die ganze rechte dorsale Peripherie
ein. Das Riickenmark ist im dorso-ventralen Durchmesser zusammengedriickt,
und zwar so, dass die ventrale Oberfliche convex gebogen ist, die dorsale eine
Aushohlung zeigt, in welche die Geschwulst mit seiner Contour vollstindig
hineinpasst. Dadurch ist die laterale Partie besonders des rechten Vorderhorns
dem Hinterhorn sehr nahe geriickt. Die grauen Saulen sind im dorso-ventra-
len Durchmesser verschmilert, im Querdurchmesser verbreitert. Ein Theil der
grauen und weissen Substanz der linken Rickenmarkshilfte ist bei der Sec-
tion, wie oben schon erwéhnt, abgetrennt, liegt nun seitwirts verschoben und
bietet den Eindruck von gequetschtem Nervengewebe.

Die Kapsel der Geschwulst ist mit der Pia verwachsen, dagegen von der
Dura mater getrennt.

8. Querschnitt durch das Riickenmark in der Héhe der ersten
Cervicalwurzel (Fig. 9, Taf. V.).

Das Riickenmark sitzt wie eine Kuppe der Geschwulst T. auf, ist auf
der rechten Seite sehr stark zusammengedriickt. Linke Partie x wie voiher
abgesprengt. Wihrend das rechte Vorderhorn deutlich als solches zu erkennen
ist, kann man ein rechtes Hinterhorn nicht mehr exact unterscheiden.

Mit Ausnahme beider Hinterstriinge fp. und einer schmalen Randpartie
der Vorderseitenstringe ist die iibrige weisse Markmasse in leichterem Grade
degenerirt. Die Wurzeln erscheinen intact und man sieht die hinteren rp. sehr
deutlich als dunkle Stringe zwischen der Geschwulst und dem Riickenmarks-
querschnitt hindurchziehen.

9. Querschnitt durch die Medulla oblongata in der Hohe der
Schleifenkreuzung (Fig. 10, Taf. V.).

Der Durchschnitt der Geschwulst T ist gegeniiber dem auf dem vorher
beschriebenen Schnitt mindestens doppelt so gross und spitzt sich nach dor-
salwiirts etwas zu. Auf dieser dorsalen spitzeren Partie sitzt noch ein schma-
ler Saum C. von etwas dunkler gefirbter Substanz, welche man bei genauerer
Betrachtung an der charakteristischen Formation als Kleinhirnreste erkennt.
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Von diesem Saum, an welchem man deutlich Kleinhirnrinde und weisse
Marksubstanz, obwohl letztere sehr matt gefdrbt ist, erkennt, gehen einzelne
Windungen ins Innere der Geschwulst hinein und am Rande derselben weiter.
Je oberflichlicher sie liegen, um so mehr Aehnlichkeit zeigen sie mit der Klein-
hirnrinde, je tiefer aber sie gelegen sind, um so mehr verlieren sie von der be-
kannten Zusammensetzung, bis man ganz im Inneren der Geschwulst nur noch
eine Unzahl von rundlichen und spindelférmigen Zellen von verschiedencr
Grosse erkennt, welche durch starke Bindegewebsziige in einzelne Léppchen
getheilt sind. In den einzelnen Lippchen sind sehr viele neugebildete Blut-
gefasse und ausgetretenes Blut zu sehen, welches im Priparat jedesmal als ein
kleiner schwarzer Fleck erscheint.

An die ventrale Partie der Geschwulst setzt sich nun ein breiter Saum
von Gewebe an, Mo., welcher bei makroscopischer Betrachtung ein ziemlich
gleichméssiges Aussehen hat. Das Gewebe hier erweist sich vollstindig von
anderer Form als das der Geschwulst selbst, und hat die grisste Aehnlichkeit
mit Nervengewehe, wenigstens sind Fasern und Ganglienzellen darin zu er-
kennen.

In dieser Zone, welche auch im Weigert-Pal-Priparat vollstindig hell
ist, sind irgend welche characteristische Gebilde der Medulla oblongata nicht
zu erkennen. Wenn an dieser Stelle am Uebergang der Schidelkapsel in den
Wirbelcanal vielleicht auch der stirkste Druck auf das Nervengewebe ausge-
iibt wurde, besonders da hier noch die knochenharte, oben beschriebene Partie
lag, so ist es doch, wenn man sich vergegenwirtigt, dass die sensible Leitung
in diesem Falle nicht unterbrochen war, unméglich, sich zu denken, dass bei
der Weigert’schen Firbung nicht eine Nervenfaser dunkel gefdrbt werden
sollte. Es ist deshalb hochst wahrscheinlich, dass diese Stelle, welche schon
wihrend des Lebens einem so ausserordentlichen Drucke ausgesetzt war, dann
noch post mortem, ohne, dass es gemerkt wurde, stark beschidigt worden ist.

10. Querschnitt durch den distalen Theil der Oliven,-

Die Geschwulst ist von derselben Grosse, wie vorher, liegt auf der
dorsalen Fliche der Medulla oblongata und hat diese Fldche halbkreis-
formig zusammengedriickt, wodurch die dorsalen Theile stark nach lateral
verschoben sind, wihrend die Medulla im ganzen im sagittalen Durch-
messer erheblich verschmilert ist. Die Geschwulst ist mit dem verlingerten
Mark verwachsen, so dass an manchen Stellen eine scharfe Grenze zwischen
beiden nicht zu ziechen ist; an anderen Punkien dagegen ist eine deutliche
Dermarkationslinie vorhanden. Im Grossen und Ganzen zeigt die Medulla, be-
ziiglich ihrer Structur, wieder ibr normales Aussehen. Die Kerne am 4. Ven-
trikel haben ziemlich gelitten; theilweise sind sie stark verschoben und platt
gedrickt, so dass man sie erst mit vieler Miihe heraus erkennt. Besonders
stark gelitten haben hier der linke Hypoglossus- und der linke sensible Vagus-
kern. Der motorische Vaguskern ist beiderseits nicht deutlich zu erkennen.
Die Corpora restiformia sind beide etwas hell; die Pyramidenstringe zeigen
einen sehr leichten Grad von Degeneration.
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11. Querschnitt durch die mittlere Partie der Oliven (Fig. 11,
Taf. V.)

Die Geschwulst T. zeigt ungefahr dieselbe Grésse wie vorher; sie hat die
dorsale Fliche der Medulla stark eingedriickt und zwar links mehr als rechts;
sie wird rechts vom Corpus restiforme armartig umfasst. Die Lingsfasern der
Formatio reticularis sind rechts medial von den Olivenkleinhirnfasern etwas
spirlich, so dass diese Stelle heller erscheint sr.; das Solitirbiindel rechts ist
schmiler als links; die ventralen Abschnitte der Pyramidenbahnen, besonders
rechts sind heller als die dorsalen; auch die laterale Randpartie, etwas dorsal
von den Oliven gelegen, zeigt kein sehr dichtes Gefiige von lingsverlaufenden
Fasern. Die dorsalen Kerne sind etwas lateralwirts verlagert. Der Hypo-
glossus und Vaguskern, besonders links, erweisen sich stark atrophisch. Die
Geschwulst ist in der Mittellinie mit dem Ependym der Ventrikelwand innig
verwachsen, so dass hier eine scharfe Grenze zwischen Medulla und Geschwulst
nicht zu ziehen ist; an anderen Stellen, besonders auf der linken lateralen Seite
ist diese Grenze durch einen dicken Bindegewebsstrich gegeben; an noch an-
deren Stellen besteht zwischen Geschwulst und Medulla eine Liicke.

12, Querschnitt an der Uebergangsstelle zwischen Medulla ob-
longata und Pons.

Die Geschwulst ist kleiner an Umfang geworden und ist mit dem dor-
salen Rande des Pons nur noch durch zwei lockere Fiden verbunden. Der
rechte Facialiskern erscheint degenerirt, der linke ist kleiner als gewdhnlich.
Der linke Abducenskern ist etwas verschoben.

13. Querschnitt ungefihr 1 Ctm. proximalwérts vom vorigen.
Die linke Ponshilfte erscheint immer noch etwas, gegeniiber der rechten,
abgeplattet. Die Geschwulst hat den Umfang ungefihr einer Pflanme. Der
Rand derselben ist jetzt vollstindig von der Ventrikelwand losgeldst.

14. Querschnitt dicht hinter den hinteren Vierhiigeln.
Dieser Schnitt erscheint vollstindig normal; von der Geschwulst ist nichts
mehr zu sehen, Die weiteren Frontalschnitte durch Hirnschenkel und Thalamus
zeigen nur eine geringe Abplattung der letzteren, aber keine Structurverinde-
rungen. ‘

15. Frontalschnitt durch die linke Kleinhirnhemisphére.

Die Tumormasse reicht bis an das Corpus dentatum heran, von diesem
und der Markmasse durch eine scharfe Demarkationslinie getrennt. Die
dem Tumor zunichst gelegenen Windungen des Corpus dentatum sind colossal
verschmalert, die anderen haben ihre natiirliche Gestalt ziemlich beibehalten.
Der Zellgehalt in ihnen ist verschieden; es wechseln Stellen, wo gar keine
Zellen sind, sondern statt dessen nur einzelne brockelige Massen sich befinden,
mit anderen, wo sie ziemlich sparlich und zum grossten Theil atrophisch sind.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft 1. 8
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Die in diesen Kern einstrahlenden, sowie aus ihm herauskommenden Fasern
sind zum grossen Theil vernichtet. Ebenso hat die angrenzende Partie der
Markmasse, an manchen Stellen bis zur Rinde reichend, erheblich gelitten. An
einzelnen Stellen sieht man grossere Felder von geronnener Lymphflissigkeit,
welche durch die Stauung in die Marksubstanz ausgetreten ist. Die Kleinhirn-
rinde der Hemisphdren hat sehr wenig gelitten: hier und da sind die Pur-
kinje’schen Zellen geringer, sonst aber von normaler Form; die Markfaser-
schicht ist an vereinzelten Stellen etwas gelichtet. Die rechte Kleinhirnhemi-
sphire zeigt ziemlich dieselben Verinderungen, wie die linkte.

Am Querschnitt der N. optici sind keine pathologischen Verinderungen
zu erkennen,

Aus diesen in ungefihr gleichen Abstinden durchgesehenen Fron-
talschnitten durch Hirnstamm und oberstes Halsmark ergiebt sich ein
klares Bild von der Grosse, Form und Lage der Geschwulst, ferner ge-
winnt man durch die Umgestaltungen und Verschiebungen, welche Pons,
verlingertes Mark und Riickenmark erfahren haben, ein anschauliches
Bild iiber den Druck, welchen der Tumor auf diese Theile des Central-
nervensystems ausgeiibt hat.

Die Geschwulst hat demnach die Form einer Wurst mit einem ver-
dickten mittleren Theil und zwei sich zuspitzenden Enden. Das vordere
Ende derselben beginnt ziemlich genau am proximalen Anfang des Wurms,
wahrscheinlich aus der hier liegenden Pialscheide der Gefiisse ent
stehend. Indem sie von hier aus nach der Medulla zu weiterwichst,
nimmt sie sehr bald betrichtlich an Umfang zu, so dass sie fast den
ganzen Wurm (ausgenommen der vorderste Theil und ein schmaler
Randsaum des Oberwurms) zerstort und sodann seitwirts in die Klein-
hirnhemisphiren bis an das Corpus dentatum heran vordringt.

Am unteren Ende des Kleinhirns erreicht die Geschwulst den gross-
ten Umfang und ibt einen enormen Druck auf die darunter befindliche
Medulla aus, besonders noch dadurch, dass sie an diesem Theile ver-
kndchert ist. Dieser Druck lastet in hoherem Maasse auaf der linken
Hilfte des Hirnstammes, welche auch demzufolge mehr abgeplattet ist,
als die rechte Hilfte. An der oberen Oeffnung des Wirbelcanals nimmt
die Geschwulst an Umfang ab, hier noch beide Halften des Riicken-
marks comprimirend, bald aber bedeutend kleiner werdend und dann
nur noch auf der rechten Seite liegend, an deren dorsaler Fliche zwi-
schen Pia und Dura mater sie ungefihr in der Hohe des 2. Halswirbels
ihr unteres Ende erreicht.

Die Geschwulst hat also die hinteren 2/; des Wurms und die an-
grenzenden Theile der Kleinhirnhemisphiren bis zum Corpus dentatum
zerstort und hat letzteres zusammen mit einem sehr betrichtlichen late-
ral von ihm legenden Theil der Markmasse durch Druck zum Zerfall
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gebracht. Sie hat ferner den dorsalen Umfang des Hirnstammes und
Riickenmarks stark concav gebogen und dadurch die einzelnen Theile
sowohl zusammengedriickt als auch lateral verschoben. Im distalen
Abschnitt des 4. Ventrikels ist sie mit dem Ependym desselben in seiner
ganzen Ausbreitung verwachsen, oft so, dass man keinen prignanten
Uebergang zwischen Geschwulst und Hirnstamm sieht, mitunter aber
sind beide durch eine scharfe Demarkationslinie von verdicktem Gewebe
getrennt. In der Medulla hat sie die am Ventrikel liegenden Nerven-
kerne, besonders Hypoglossus und Vagus verlagert und durch Druck
theilweise zur Atrophie gebracht. Im Pons sind die Verschiebungen
geringer, doch haben durch den Druck beide Facialiskerne, besonders
der rechte gelitten.

Am stirksten miissen, wie aus der Krankengeschichte und auch aus
dem anatomischen Befunde hervorgeht, durch den Druck der Geschwulst
die Pyramidenbahn gelitten haben. Indessen war dieselbe nicht so er-
heblich, dass eine Function derselben ausgeschlossen war. Im Gegen-
theil ist es sogar wahrscheinlich, dass die Leitung in ihnen trotzdem
noch ganz gut hitte von Statten gehen kinnen, wenn der Druck von
ihnen weggenommen wire. Dies Moment muss auch einmal in geringem
Massstabe eingetreten sein, da Patientin, wie aus dem Krankenbericht
ersichtlich ist, nach voraufgegangener vollstindiger Lihmuug, so dass
kein Glied bewegungsfihig war, plotzlich eines Morgens, kurz vor dem
Tode, die Finger der linken Hand von selbst bewegen und den linken
Unterarm heben konnte.

Merkwiirdig dagegen ist, dass die sensible Bahn trotz des enormen
Druckes, den die Geschwulst auf den Hirnstamm und speciell im Hals-
mark direct auf die Hinterstringe und Hinterhérner ausgetibt hat, fast
garnicht verindert worden ist.

Dies mag einmal daran liegen, dass die sensiblen Fasern, wie aus
dem Vergleich von vielen derartigen Fillen hervorgeht, an und fiir sich
resistenter sind, als die motorischen, andererseits aber dadurch verur-
sacht sein, dass der Druck an dem Theil, wo die Pyramidenstriinge in
der Medulla oblongata dem Knochen dicht anliegen und deshalb dem
Drucke nicht ausweichen konnen, am grissten gewesen ist.

Giebt nun einerseits dieser pathologisch-anatomische Befund eine
vollstindige Aufklirung iiber die in der Krankheit beobachteten Er-
scheinungen, so zeigt uns andererseits die Reihenfolge der wahrend des
Lebens aufgetretenen Krankheitserscheinungen, wo die Geschwulst ent-
standen und wie sie gewachseu ist.

Die Krankheit begann mit Kopfschmerzen und Erbrechen, also ein-
fachen Druckerscheinungen, aus denen sich ilberhaupt noch keine Dia-

8*
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gnose stellen lisst; dann nach Verlauf lingerer Zeit traten zwei objec-
tive Symptome, Stauungspapille und taumelnder Gang hinzu. Jetzt
konnte sowohl schon die Art des Leidens, dass es sich um einen Tumor
handele und ungefihr der Sitz desselben im Kleinhirn mit grosster
Wahrscheinlichkeit festgestellt werden.

Da dies die ersten Erscheinungen waren, wiihrend die Lihmungen
der Korpermusculatur erst spiter auftraten, so unterliegt es wohl keinem
Zweifel, dass die Geschwulst im Kleinhirn entstanden ist und von hier
aus weiter nach abwirts gewachsen ist; und zwar ist sie, wie das eben-
falls aus der Aufeinanderfolge der Lihmungen (erst rechts, dann links)
hervorgeht, zuerst auf der linken Seite gewuchert und erst im wei-
teren Verlaufe auch nach rechts hiniibergegangen, auf welcher Seite sie
im oberen Theil des Rilckenmarkscanals endet.

Obwohl die Geschwulst auf die Vaguskerne driickte, so ist der Tod
wohl nicht durch einen langsam sich steigernden Druck erfolgt, sondern
wahrscheinlich durch plotzlich eingetretene Blutungen, wie sie von ge-
ringem Umfange vielfach in der Geschwulst zu sehen sind, die aber
trotz ihrer Kleinheit den Druck plotzlich so erhdhen konnen, dass das
schon vorher alterirte Herzcentrum vollstindig geldhmt wird.

Von den Erscheinungen, die in der Krankengeschichte erwihnt sind,
ist vielleicht noch diejenige beachtenswerth, dass Patientin eine Incon-
tinentia urinae et alvi hatte, ein Symptom, welches bei Tumoren des
Gehirns, wo keine psychischen Alterationen nebenbei bestehen, nicht
gerade oft erwihnt wird.

Ferner ist noch eine Angabe in der Anamnese beachtenswerth, dass
nimlich die Druckerscheinungen, wie Kopfschmerz und Erbrechen wih-
rend der Zeit, wo Patientin starke Hautausschlige hatte, gewichen sind,
wihrend sie nach Heilung derselben wieder auftraten. Dies diirfte wohl
darin seine Erklirung finden konnen, dass die Hautausschlige stark
nissende waren, so dass viel Korperfliissigkeit abgeflossen ist und damit
eventuell auch ein stiirkerer Abfluss der im Schiidelinneren angestauten
Flissigkeit eingetreten ist.

Fall IV.

Apfelgrosses Gliosarcom im Wurm und dem angrenzenden
Marke des Kleinhirns.

Krankengeschichte (Dr. Scholinus).

Patient ist 38 Jahre alt und hat einen kleinen Handel auf dem Lande.
Sein Vater starb nach seiner Angabe mit 110 Jahren und soll 4 Frauen gehabt
haben. Seine Mutter, 65 Jahre alt, lebt und ist gesund. Zwei Geschwister
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sind gesund, zwei sind an unbekannten Krankheiten gestorben. Nervenkrank-
heiten sollen in der Familie nicht vorgekommen sein.

Patient war angeblich als Kind gesund, er hatte immer ein etwas hef-
tiges Temperament ; die Schule wurde ihm schwer, aber er fiel nie durch irgend
welche Besonderheiten auf; er trank wohl ab und zu einen Schnaps, war aber
kein Alkoholist, erwarb angeblich keine venerischen Krankheiten.

Er heirathete mit 26 Jahren, hat 5 gesunde Kinder, eins starb im Alter
von 3 Monaten; die Frau hat niemals abortirt.

Im Alter von 30 Jahren hatte er Typhus abdominalis, an welchem er
6 Wochen zu Bett lag, und von welchem er sich wieder vollstindig erholte.

Sonst will Patient bis zu seiner jetzigen Krankheit immer gesund gewesen
und seinen Arvbeiten immer gut nachgekommen sein.

Im Friihjahr 1891 erkrankte Pat. mit Kopfschmerzen, die sich tber den
ganzen Kopf erstreckten, besonders aber in der Stirne sassen. Sie waren pet-
manent, wechselten nur in der Intensitdt, hatten einen reissenden Charakter,
oft auch nur den eines dumpfen Druckes und stérten den Patienten im Schlafe
nicht, der vielmehr bisin die letzte Zeit reichlich war. ImSommer gesellte sich
hiufiges Erbrechen hinzu, welches fast taglich und oft unmittelbar hinter
dem Essen ohne besondere Uebelkeit eintrat. So blieb der Zustand lange Zeit,
dann kamen Ohnmachten hinzu, die oft eine halbe Stunde lang vorher durch
ziehende Schmerzen eingeleitet wurden, oft mit Erbrechen verbunden waren
und zeitweise tiglich, auch mitunter mehrmals am Tage eintraten. Neuerdings
lissen Erbrechen unb Ohnmachten mehr nach. Im Mérz 1892 liess die Seh-
kraft auf beiden Augen nach und wurde von da an bis heute progressiv
schlechter, so dass der Kranke auf dem rechten Auge ganz und auf dem
linken fast erblindet ist. Nachstdem wurde der Gang schlechter, Patient
taumelte und beschreibt ihn selbst als den eines Betrunkenen, ebenso
wurden die Bewegungen der Hinde ungeschickter und unsicherer.
Das Gedéchtniss liess nach,

Unterwegs (Patient wurde von ausserhalb in die Klinik gebracht) auf der
Herreise will der Reisebegleiter beobachtet habeun, dass der Kranke imaginire
Gestalten sah, auch phantasirte.

Seit 3/, Jahren konnte der Kranke sein Geschéft nicht mehr versehen und
seit 6 Monaten ist er im wesentlichen hettldgerig.

In letzter Zeit kamen fast tiglich Anfdlle vor, wie der Begleiter sagt,
hiafig® in Folge von Erregungen. Wihrend der Aufnahme der Anamnese be-
kommt Patient einen solchen Anfall, nachdem er eine Stunde vorher bereits
einen schwicheren gehabt hatte.

Anfall: Patient verliert das Bewusstsein, wird vollkommen andsthetisch,
zeigt auch keine Hautreflexe und reagirt selbst auf tiefe Nadelstiche nicht im
mindesten, dagegen sind die Patellarreflexe sehr lebhaft und an beiden Fiissen
findet sich Clonus angedeutet; Pupillen sind weit und starr auf Licht; Corneal-
reflex fehlt ebenfalls beiderseits. Der rechte Arm und das rechte Bein machen
grosse langsame Bewegungen; die linke Gesichtshilfte hingt mehr herunter,
als die rechte, Die Augen sind halb gedffnet, das rechte ist weiter als das
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linke; das Gesicht ist congestiv gerdthet, der Puls ist klein, 68 in der Minute;
profuser Schweiss bedecki den ganzen Kérper und durchnisst das Hemd voll-
kommen. Die Musculatur ist durchgehends schlaff und zeigt nirgends Rigidi-
tat: die Athmung geht unregelmissig mit grisseren Pausen; nach 10—15 Mi-
nuten — die Bewegungen selbst dauerten kiirzere Zeit — kommt Patient wieder
mehr zu sich. Der Cornealreflex kehrt zuriick und ist links stirker als rechts.
Im Launfe einer weiteren Stunde kehrt das Bewusstsein mehr und mehr zu-
riick, doch bleibt Patient benommen und ist zu einer weiteren Untersuchung
unfihig.

Status praesens: 23. Juli 1892. Mittelgrosser, nicht besonders kriftig
gebauter Mann, mit méissiger Musculatur und Fettpolster. Der Kranke ist be-
nommen, giebt {iber seine Vergangenheit nur ungeniigende und verwirrte Aus-
kunft und kann seine Gedanken nicht klar ordnen; das Meiste erfihrt man von
seinem Begleiter.

Patient klagt selbst tiber bestindigen Druck im Kopfe, besonders im vor-
deren Theil desselben, ferner iiber seine Blindheit, seine Schwiiche in Armen
und Beinen.

Linke Pupille ist weiter als die rechte; beiderseits triige und ganz geringe
Reaction auf Licht. Ophthalmoplegia externa. Am meisten sind beide
Abducentes paretisch, dann aber auch die Recti superiores und etwas auch die
Interni. :

Rechte Lidspalte ist weiter als die linke; der linke untere Facialis
bleibt zuriick, der obere ist beiderseits frei.

Die Zunge wirdnicht weit genughervorgestreckt, zeigt fibrillire Zuckungen
und weicht im Munde nach rechts ab.

Der weiche Gaumen bleibt beim Intoniren rechts zuriick.

Die Kraft ist in beiden Armen und Beinen sehr herabgesetzt und
links noch mehr, wie rechts; die Bewegungen sind im Uebrigen frei, doch be-
steht deutliche Ataxie der Hinde und noch stirkere der Beine.

Patient kann nicht mit gendherten und noch weniger mit geschlossenen
Fiissen stehen, muss dabei gestiitzt werden, taumelt hin und her und fillt
anscheinend dfter nach rechts als nach links.

Patient geht mit kleinen Schritten, klebt am Boden, setzt das linke Bein
noch vorsichtiger als das rechte, stfirzt ohne starke Unterstiitzung nieder, zeigt
eine spastische Steifheit der Beine.

Die Sensibilidt ist durchgehends normal; Patient unterscheidet; wenn
er aufpasst, was er wegen seiner Benommenheit nicht immer thut, spitz und
stumpf iiberall und beiderseits gleich. Ebenso ist das Schmerzgefiihl nicht
nachweislich alterirt. Lagegefuhl und Localisation normal; Kopf und Wirbel-
sdule auf Beklopfen nicht schmerzhaft.

Die Hautreflexe sind in normaler Stirke vorhanden. Innere Reflexe
sind ohne Stérung; Patellarreflexe beiderseits lebhaft und gleich; Fuss-
clonus findet sich beiderseits angedeutet.

Rechts besteht vollstindige Amaurose, links erkennt Patient die Be-
wegungen der Lichtflamme und die Zahl der Finger auf ein Fuss Entfernung;
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starke Triibungen auf beiden Corneae, auch alte Keratitis pannosa. Beiderseits
starke Stauungspapille, wohl schon ein Jahr lang bestehend und schon
mit regressiven Verdnderungen, asbestfarben. Links Blutungen daneben (Befund
von Prof. Hirschberg).

Am Geruch und Geschmack lisst sich nichts Abnormes nachweisen.

Gehor links anscheinend schlechter als rechts.

Zunge etwas belegt; Appetit vorhanden. Puls klein, 72 in der Minute.
Herzt6ne rein, leise; Urin ohne Zucker und Eiweiss.

Therapie: Kalte Compressen auf den Kopf. 4 X 10 Tropfen Acid.
phosphoricum. Téglich Darmausspiilung; Abends Chloralamid 2,0.

25. Juli. Patient nachts sehr unruhig, spricht laut fiir sich, stort die
anderen Kranken, fallt bei seinem Herumwélzen aus dem Bett. Abends fand
man ihn mit gerdthetem Gesicht und wie gestern mit Schweiss bedeckt, be-
nommen und mit ganz weiten Pupillen. Am Tage hatte er viel raisonnirt,
von Geld und Pferden gesprochen; man wolle ihn nicht schlafen lassen, die
Leute qualten ihn, sie hatten thn aus dem Bett geschleppt und in verschiedene
andere gelegt, immer habe man ihm die griine Farbe gezeigt, die er an die
Wand geschmiert haben sollte u. s. w.

26. Juli. Nach 3,0 Chloralhydrat ruhigere Nacht. Bekommt vormittags
0,015 Morphium, weil er zu unruhig ist, fort will und bestindig raisonnirt.
Patient ist so unruhig und benommen, dass er aus dem Bett fillt.

28. Juli. 3,0 Chloralhydrat abends, danach leidlich ruhige Nacht. Am
Tage wieder sehr unruhig und benommen, abends mehrmals starkes Erbrechen,
behielt nichts bei sich. Das Gedachtniss sehr abgeschwiicht, weiss, z. B. nach
dem Erbrechen, nicht mehr, dass er es gethan hat und streitet es mit Heftigkeit
ab. Wirft sich im Bett so viel umher, dass er oft droht herauszufallen. Kein
Fieber; téglich 0,015 Morphium,

29, Juli. Mehrmals Erbrechen bis zum Mittag; sehr unruhig und be-
nommen; congestives Gesicht; viel Schweiss; enge Pupillen; verlangt nach
Hause; etwas Nahrungsaufnahme durch Fiitterung.

30. Juli. Gestern wieder Chloralhydrat 3,0; verfallt Vormittags in Coma
bei gutem Pulse von 80 in der Minute, aber unregelmiissiger Athmung. Der
Zustand erschien zundchst nicht anders, als bei den friiher beobachteten An-
fallen, vertiefte sich aber am Nachmittag immer mehr, nachdem Patient’vor-
Ubergehend etwas zu sich gekommen war. Gegen Abend 7 Uhr starker Stertor,
Athmung liess immer mehr nach, wihrend der Puls sich hesser hielt. Tra-
chealrasseln; Campher 0,1 - Aether 1,0 mehrmals; abends um 10 Uhr hérte
das Rasseln auf, Puls wurde schwiicher, Athmung nur oberflichlich.

31. Juli. Exitus letalis um 1/,11 Uhr Vormittags.

Diagnose: Tumor cerebelli

Es handelt sich um einen 38 jihrigen Patienten, der ausser einem
Typhus im 80. Jahre keine Krankheiten vorher hatte und aus ge-
sunder Familie stammt. Das jetzige Leiden begann ungefihr 11/, Jahre
vordem Tode mit intensiven, fast bestindig qualenden Kopfschmerzen,
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die besonders am Vorderkopf sassen. Dazu gesellten sich im weiteren
Verlaufe fast tigliches Erbrechen, das in spiterer Zeit von Ohn-
machtsanfillen ofters begleitet war. Nach Verlauf eines Jahres liess
die Sehkraft nach, es bildete sich Stauungspapille heraus, die se-
cundiir zur fast volligen Erblindung fihrte. Nichstdem wurde der
Gang schlechter, Patient taumelte beim Geher wie ein Betrun-
kener, fiel sehr oft und dann mehr nach rechts als links; es bil-
dete sich ausser einer Ophthalmoplegia externa beidersecits eine
Parese der Kérpermusculatur, besonders links, mit Betheiligung
des linken unteren Facialis heraus, welche sich mit atactischen
Storungen vergesellschaftete. In letzter Zeit traten noch hiufig An-
fille auf, die mit epileptischen grosse Aehnlichkeit haben; Patient
wurde gedichtnissschwach, war hiufig benommen, sehr unruhig,
so dass er mehrmals aus dem Bette fiel und ging nach 1%/, jahriger Dauer
der Krankheit anscheinend im Verlaufe eines Anfalles zu Grunde.

Section am 31. Juli 1892, Die Dura mater ist in der Gegend zwischen
Stirn- und Scheitellappen dem Knochen adhdrent und sieht an dieser Stelle
auch nicht so glatt und glinzend aus, wie sie in den iibrigen Partien erscheint.
Die Pia ist zart, leicht abziehbar, am Sinus longitudinalis mit zahlreichen
Pacchioni’schen Granulationen bedeckt. Die Gefisse der Pia sind stark mit
Blut gefiillt. In den Seitenventrikeln findet sich eine geringe Menge sergser
dunkelgelb gefirbter Fliissigkeit. Beim Durchschneiden des Kleinhirns sagittal
durch den Wurm quillt aus demselben eine geringe Menge gelblich sertser
Flissigkeit hervor und beim Auseinanderklappen beider Kleinhirnhemisphéren
zeigt sich der Wurm bis auf eine schmale Zone des Oberwurms vollstindig von
einer graurdthlichen, weichen; stellenweise cystisch entarteten Geschwulst ein-
genommen, welche besonders auf der linken Seite, aber auch rechts bis tief in
die Kleinhirnhemisphéren eindringt. Die Geschwulst ist ungefdhr apfelgross,
sie misst im Querdurchmesser 6 Ctm., im Sagittaldurchmesser 7 Ctm. und geht,
wie gesagt, in dorso-ventraler Richtung fast durch den ganzen Wurm bis auf
die Ventrikelwand des Hirnstammes, welche sie eingedriickt hat. In frischem
Zustande mikroscopisch untersucht, erweist sich die Geschwulst bestehend
aus lauter kleinen, runden und spindelférmigen Zellen, die einen deutlichen
Kern haben.

Sonst sind makroscopisch keine pathologischen Verinderungen am Gehirn
und Riickenmark zu sehen. Erwdhnenswerth ist nur noch, dass nach Heraus-
nahme des Gehirns in den Schidelgruben, vornehmlich der hinteren, eine nicht
unbetrichtliche Menge gelblich-weisser Fliissigkeit sich angesammelt hatte.

Mikroskopischer Befund.

Das Riickenmark erweist sich durchgehends ohne pathologische Ver-
anderung, ebenso der distale Theil der Medulla oblongata.
Imoberen Theil der Medulla oblongataist der Boden der Rautengrube auf der
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linken Seite eingedriickt und das Feld der aufsteigenden linken Quintuswurzel ist
heller (Pal) als das der rechten Seite. Ausserdem ist das Ependym der Ven-
trikelwand verdickt. An den Nervenkernen, ebenso an den Oliven keine
nennenswerthen Veriinderungen.

Auf einem Schnitte durch den distalen Theil des Pons ist an den Kernen
des Facialis, Abducens und Acusticus nichts Pathologisches zu erkennen.

Die Geschwulst fiillt den ganzen Ventrikelraum aus, sie ist im miftleren
Theil nicht mit dem Ventrikelrand des Pons verwachsen, dagegen an der Seite
mit dem Ventrikelrand des Crus cerebelli ad pontem; in welchen sie chne
sichtbare Grenze allmilig tibergeht, um dicht medialwirts vom Corpus denta-
tum zu verschwinden. Die Corpora dentata haben ihre natiirliche Gestalt, die
Windungen derselben sind vereinzelt auffallend schmal, ihr Zellgehalt ist
stark vermindert; die um- und drinliegenden Markfasern sind erheblich ver-
ringert. Diese Faserarmuth erstreckt sich noch lateralwirts ins Kleinhirnmark
hinein, um an den Windungen wieder ziemlich normalen Verhéltnissen Platz
zu machen.

Die Querfasern der Briicke sehen beiderseits normal aus, ebenso die
Léngsfaserbiindel.

Ein Schnitt durch den proximalen Theil des Pons zeigt vollkommen nor-
male Verhiltnisse.

Ebenso erscheinen der Oculomotoriuskern und die an ihn heraustreten-
den Wurzeln ohne jede Verinderung.

Am Querschnitt der Nn. optici istin der Structur nichts Anormales zu
erkennen.

Der Subduralraum ist stark erweitert, die Nervenfasern liegen etwas zu-
sammengedringt und der ganze Querschnitt ist verschmilert.

In den ibrigen Theilen des Centralnervensystems waren keine pathologi-
schen Verinderungen wahrzunehmen, speciell zeigte sich die Grosshirnrinde,
aus verschiedenen Theilen untersucht, durchaus von derselben Beschaffenheit
wie die normale.

Die Geschwulst reicht also vom proximalen Anfang des Kleinhirns bis
zum hinteren Umfang desselben; sie hat den ganzen Wurm durchsetzt, nur
noch einen kleinen dorsalen Randtheil verschont gelassen, und ist nach den
Hemisphdren zu, wie im vorigen Falle, bis dicht an die Corpora dentata vor-
gedrungen.

Die Geschwulst selbst besteht in allen Theilen aus lauter Rundzellen,
die dicht gehduftnebeneinanderliegen und beziiglich ihrer Grisse ungefdhrdoppelt
so gross, wie rothe Blutkérperchen sind. Von Fasern ist kaum etwas zu sehen,
dagegen ungemein viele neugebildete Blutgefisse.

Verglichen mit den vielen schweren Symptomen, welche der Patient
zeigte, ist der pathologische Befund — das Kleinhirn ausgenommen —
ein sehr spirlicher. Mit Ausnahme eines leichten Eindruckes des Bo-
dens des IV. Ventrikels und Verdickung des Ependyms, ferner einer
geringfiigigen, klinisch nicht zum Ausdruck gekommenen Alteration
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einer aufsteizenden Quintuswurzel sind keine anatomischen Verinderun-
gen am Hirnstamm nachweisbar, obwohl im Leben unter anderem eine
Ophthalmoplegia externa und Schwiiche der Korpermuskulatur bestanden
hat. Diese Symptome konnen nur durch den Druck erklirt werden,
welchen die Geschwulst auf die entsprechenden Nervenfasern ausgeiibt
hat, der so gross war, dass die Function der IFasern beeintrichtigt,
resp. ganz aufgehoben war, aber nicht so stark war, dass Structurver-
inderungen eingetreten sind.

Die einzige anatomische Verinderung zeigte das Kleinhirn selbst,
indem beinahe der ganze Wurm und die angrenzenden Theile der Mark-
masse zerstort war und auch das ganze Corpus dentatum und die late-
ral von ihm gelegene Markmasse gelitten hatte.

Wihrend man aber im vorigen Fall ziemlich genau angeben konnte,
wo die Geschwulst ihren Anfang genommen, und in welcher Weise sie
weiter gewachsen ist, bietet die Krankengeschichte dieses Falles keine
so sicheren Anhaltspunkte dafiir, da ausser denjenigen Symptomen, die
Zeichen eines allgemein erhohten Gehirndruckes sind, wie Kopfschmer-
zen, Erbrechen, Schwindel, Stauungspapille, aus denen nichts Sicheres
beziiglich der Localisation geschlossen werden kann, die Reihenfolge
der objectiv wahrnehmbaren Storungen nicht sichergestellt ist. Immerhin
kann man aus dem Umstande, dass zuerst der cerebellare Schwindel und
dann die motorischen Storungen eingetreten sind, schliessen, dass die
Geschwulst im Kleinhirn entstanden, und von dort sich ausbreitend und
vergrossernd, auf den Hirnstamm einen betrichtlichen Druck ausgeiibt
hat, so dass die Function der motorischen Bahnen stark beeintrichtigt
wurde. Auch hier diirfte es wieder bemerkenswerth sein, dass,
wihrend die motorischen Bahnen erheblich in ibrer Function
gelitten hatten, Storungen der sensiblen Bahnen nicht zum
Ausdruck gekommen sind.

Auf den Ausfall und die Schidigung der Kleinhirnsubstanz sind
wohl zwei Storungen zuriickzufiihren, welche wihrend des Lebens beob-
achtet wurden, einmal das Taumeln des Patienten beim Gehen und fer-
ner die atactischen Erscheinungen an den Hinden und Fiissen.

Dies Taumeln soll nach Nothnagel nur eintreten, wenn der ganze
Wurm oder ein erheblicher Theil desselben, sei es direct oder indirect,
beschadigt ist. Die klinischen Beobachtungen haben diese Hypothese
im Grossen und Ganzen bestitigt. Da aber in letzterer Zeit auch Fille
beobachtet sind, in denen, trotzdem der Tumor im Wurm sass und nicht
unerheblich klein war, das Symptom der sogenannten cerebellaren Ataxie
fehlte, so haben neuere Forscher, Schomerus, Bohm, Wetzel, die
erwihnte Hypothese insofern etwas modificirt, indem sie behaupten, dass
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das Symptom nur auftreten soll, wenn der hintere Theil des Wurms
beschadigt ist, da in jedem Falle, wo trotz des Sitzes des Tumeors im
Wurm das bekannte Symptom fehlte, der Tumor den hinteren Theil
verschont hatte. Beziiglich unserer aus den untersuchten Fillen ge-
wonnenen Ansicht verweisen wir auf den weiter unten folgenden allge-
meinen Theil.

Ataectische Storungen sind ein so hiufiges Symptom von Kleinhirn-
erkrankungen, dass dieser Punkt nicht weiter erdrtert zu werden braucht.

Bemerkenswerth ist ferner in diesem Falle der hohe Grad der
Stauungspapille und die relativ geringen Verinderungen, welche der
N. opticus zeigte, welche nur in einer Erweiterung der Vaginalscheide
und allgemeiner Compression der Opticusfasern ohne jede sichtbare
Structurversinderung bestanden. Diese Erweiterung der Vaginalscheide
und Compression des ganzen Sehnerven ist sicher erzeugt durch An-
sammlung einer erheblichen Menge von Flissigkeit in diesem Raume,
welche mit der allgemeinen durch den Tumor bedingten Stauung von
Lymphflissigkeit besonders in den basalen Theilen des Gehirns in Zu-
sammenhang steht,

Diese michtige Stauung von Fliissigkeit, welche in diesem Falle
stattgefunden hat, hat wahrscheinlich auch jene psychischen Alterationen
erzeugt, wie sie nicht gerade selten bei Tumoren besonders der hinteren
Schidelgrube beobachtet werden.

Die Anfille, welche Patient zeitweise hatte, und die sonst bei Cere-
bellartumoren nicht gewohnlich sind, haben die grosste Aehnlichkeit
mit epileptischen. Die plotzlich eintretende Bewusstlosigkeit, die Starr-
heit der Pupillen, die Bewegungen in Armen und Beinen, die Mattigkeit
nach dem Anfalle sprechen fiir diese Annahme. Man konnte hier auch an
hysterische denken; die Starrheit der Pupillen, welche sonst gegen die
Annahme spriche, ist hier nicht von so grosser Bedeutung, weil die
Pupillen auch schon withrend der anfallsfreien Zeit triige reagirten.

Auch schliesst die als sicher festgestellte organische Krankheit nicht
aus, dass daneben hysterische Symptome vorhanden sein konnen. Im
Ganzen aber halten wir die erstere Annahme fir die richtigere und
glauben, dass die langsam sich entwickelnden Anfille durch eine all-
milig sich einstellende enorme Drucksteigerung im Grosshirn erzeugt
wurden, durch welche die Thitigkeit des letzteren fast vollstindig lahm
gelegt wurde.

Fall V.
Gliosarcom im Vermis inferior cerebelli.
Krankengeschichte (Dr. Scholinus).

Anamnese: Patientin ist 35 Jahre alt; die Eltern derselben leben und

sind gesund, ebenso 7 Geschwister; keine Hereditit zu ermitteln,
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Patientin will als Kind gesund und kérperlich tiichtig gewesen sein, hatte
ein heiteres Temperament. Die Schule fiel ihr leicht; Besonderheiten an Cha-
rakter wurden nicht beobachtet.

Vom 18.—25. Jahre war sie in Stellungen als Hausméidchen beschiftigt;
sie arbeitete immer gern und ohne besondere Beschwerde.

Die Menses traten im 13. Jahre ein, waren anfinglich unregelmissig und
mit Schmerzen verbunden, spéter nicht mehr. Mitunter will Patientin bleich-
siichtig gewesen sein.

Heirath im November 1891; keine Schwangerschaft, kein Abortus.

Die jetzige Krankheit begann im December 1891. Es stellte sich allmilig
ofter auftretendes Erbrechen ein, meistens ohne Uebelkeit und quilende Ex-
scheinungen; der Mageninhalt kam einfach hoch und wurde ausgespieen.
Keine Nausea. Das Erbrechen trat besonders Morgens auf, Patientin konnte
darauf aber gleich wieder essen.

Als zweites Symptom kamen im Januar Kopfschmerzen hinzu, die
wohl in ihrer Intensitdt schwankten, im Ganzen aber ziemlich andauernd waren,
auch Nachts, so dass der Schlaf dadurch &fters gestort war. Die Schmerzen
hatten ihren Hauptsitz auf der Héhe des Kopfes, auch im Hinterkopf; sie waren
am heftigsten, wenn auch das Erbrechen am hdufigsten war; es war dann
der Patientin, als ob ihr der Kopf zerplatzen sollte.

Als drittes Symptom trat Schwindel hinza, der nach Schilderung der
Patientin ein richtiger Drehschwindel gewesen zu sein scheint. Er kam
alle paar Tage, am héufigsten gegen Abend, und war so heftig, dass Patientin
mitunter auf der Strasse umfiel.

In den Fingern bemerkte Patientin oft Gefiihllosigkeit und die Empfin-
dung von Kribbeln.

Seit 3—4 Wochen wurde der Gang taumelig; Patientin beschreibt ihn
selbst als den eines Betrunkenen. In gleicher Zeit nahm die Sehkraft
ab und es trat oft Doppelsehen auf; links blieb angeblich die Sehkraft
besser erhalten, als rechts. .

Der Appetit blieb leidlich; der Stuhl bedurfte immer der Nachhiilfe;
Schlat war immer schlecht; es trat méssige Abmagerung ein, zuletzt bestand
etwas Husten und Auswurf.

Status praesens (28. Mai 1892). Die Klagen der Patientin sind die
oben erwihnten; mit dem Sehen sei es in den letzten Tagen besser geworden
(Jodkalium), auch mit den Kopfschmerzen.

Es fallt bei der Patientin sofort der eigenthiimlich b16de, unbewegliche,
stumpfsinnige Gesichtsausdruck auf.

Die linke Pupille ist weiter als die rechte, es besteht nur geringe Reac-
tion auf Licht und Accommodation.

Starke Parese des rechten Abducens, geringere des linken, geringe
Parese des Rectus int. sin. Nystagmusartiges Schwanken des Bulbus beim
forcirten Auswirtswenden.

Rechter unterer Mundwinkel bleibt beim Lachen hinter dem linken zuriick,
oberer Facialis ist intact; dasselbe tritt ein bei willkiirlicher Bewegung.
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Die Zunge zittert nicht und wird gerade herausgesireckt. Der Gaumen
wird beiderseits gleichméissig erhoben.

Beweglickeit der Arme und Beine ist erhalten. Tonus beiderseits nor-
mal, Die Kraft ist im rechten Arm und Bein geringer als links; die willkiir-
lichen Bewegungen sind verlangsamt, dabei besteht Incoordination und Unge-
schicklichkeit; es besteht kein Tremor, auch nicht bei intendirten Bewegungen.
Ataxie der Hinde deutlich, ebenso der Beine; Patientin schwankt sehr
stark bei geschlossenen Augen und droht zu Boden zu stiirzen; ebenso Vertigo
ausgesprochen heim Biicken nach vorn und hinten.

Es besteht ausgesprochen taumelnder Gang; bestindiges Hin- und
Herschwanken, Patientin droht hinzufallen, und zwar besonders nach links,
Das Kehrtmachen geschieht sehr langsam und unsicher; Stuhlbesteigen gelingt
mit dem rechten Bein voran besser.

Sensibilitdt: Spitze und Knopf der Nadel werden iiberall genau un-
terschieden, und zeigen sich bis auf das Gebiet des Trigeminus beide Korper-
hélften gleich.

Der Trigeminus ist rechts empfindlicher als links, was von der Patientin
jedesmal mit positiver Bestimmtheit angegeben wird.

Localisations- und Lagegefiihl ist erhalten.

Percussion des Schiédels im Bereich des Hinterkopfs ist schmerz-
haft. Es besteht keine Druckempfindlichkeit der Brust- oder Lendenwirbel und
der Nervenstdmme.

Wendungen des Kopfes nach rechts und links, activ und passiv, verur-
sachen lebhafte Schmerziusserungen, Halswirbelsdule an beiden Seiten em-
pfindlich auf Druck.

Hautreflexe (Bauch, Gesicht, Fuss) lebhaft.

Patellarreflexe ganz minimal und nur bei Anwendung von Kunst-
griffen auslésbar. Innere Reflexe ohne Stérung.

Fingerzahl wird von beiden Augen nur in 5 Schritt Entfernung deutlich
erkannt. Es besteht beiderseits hochgradige Stauungspapille (Prof.
Hirschberg).

Geschmack, Geruch auf beiden Seiten gleich und normal.

Gehr links weit empfindlicher, fast um das Doppelte schiirfer als rechts.

Zunge ist nicht belegt, Appetit vorhanden, Stuhl angehalten. Mehrmals
Erbrechen. Herztone rein, regelmissig, Puls normal, 80 in der Minute.

Urin ohne Eiweiss und Zucker.

Diagnose: Tumor cerebelli.

Therapie: 2mal tiglich Jodoform 0,05 in Pillen, ausserdem tiglich 1,0
Ung. cinereum in den Nacken gerieben; Abends Chloralamid 2,0; Eispillen
gegen das Erbrechen; Eisbeutel auf dem Hinterkopf. Leichte Diit.

Krankbeitsverlauf,
30. Mai. Gestern mehrmals Erbrechen, aber weniger als sonst; im Allge-
meinen besseres Befinden, auch weniger Kopfschmerzen; zwei Nichte gut ge-
schlafen ; leidlich gegessen; Nachts einmal aufgestanden und hingestiirzt.
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2. Juni. Patientin wurde heute gebadet; bekam nach dem Bade Schwin-
del, konnte nicht stehen, zitterte am ganzen Korper und verspiirte eine Steifig-
keit des linken Armes.

3. Juni. Morgens Erbrechen; Patientin befand sich Vormittags sehr
schlecht, war sehr taumelig und hinfillig. Mehr Kopfschmerzen, Abends ging
es besser.

4, Juni. Patientin fallt nach rechts und links, wenn sie auf ist. Macht
oft den Versuch zu gehen, es gelingt aber immer schlechter. Viel Schwindel und
grossere Schwiche der Beine, deren Muskulatur recht schlaff und welk wird.

5. Juni. Nicht geschlafen, viel Erbrechen; kleiner, Iangsamer Puls. Sie
ist sehr apathisch und sehr unrubig. Schmerzen im Hinterkopf und Genick.
Der Kopf wird immer etwas hinten iiber gezogen.

6. Juni. Puls 100, ziemlich voll; Schlucken ist ofters behindert. Die
Fliissigkeit kommt ofters in die Nase und es tritt Verschlucken ein. Wenig
Nahrung genommen. Etwas Husten und Auswurf; allgemeines grossblasiges
Rasseln hinten auf den Lungen; keine Dimpfung, kein Fieber,

Der Kopf ist nach hinten gebeugt, es besteht missige Nackenstarre.
Eingezogenes kahnformiges Abdomen, Schmerzen im Hinterkopf und Nacken
spontan und bei Percussion. Die Kraft der Arme und Beine ist stark vermin-
dert, rechts noch mehr als links und an den Beinen ausgesprochener als an
den Armen.

Linke Pupille ist weiter als die rechte, geringe triige Reaction auf Licht
und Accommodation; rechter Facialis, oberer und unterer Ast bleibt erheblich
zuriick; Zunge weicht nach rechts ab. Beide Nn. abducentes sind paretisch,
der rechte noch mehr als der linke. Es besteht Schiefstand des weichen Gau-
mens; Uvula weicht nach rechts ab; die ganze rechte Seite hebt sich beim In-
toniren weniger. Pfeifen gelingt nicht, Ausblasen des Lichtes nur miihsam.
Kein Bauchreflex; Fussreflex rechts stérker als links; Patellarreflex ganz gering.

8. Mai. Heute kein Erbrechen, Patientin ist heute etwas munterer, schlief
auch besser (nach Chloralamid), konnte nur geringe Menge Nahrung zu sich
nehmen, gestern aber gar nichts.

9. Mai. Puls 110 und schwach, viel Nackenschmerzen, Allgemeinzustand
verschlechtert sich; der Kréfteverfall nimmt bei der mangelhaften Nahrungs-
aufnahme immer mehr zu.

10. Mai. Patientin fiihlte sich Vormittags wohler, war weniger benom-
men, wollte aufstehen und sass etwas in einem Stuhl; brachte etwas fliissige
Nahrung, wenn auch mit Mihe herunter. Rasseln hinten auf den Lungen ge-
ringer; Nachmittags grossere Benommenheit, Sopor, sehr starke Kopfschmerzen.

12. Mai. Patientin verfdllt immer mehr, bekommt Collapszustinde, ein-
mal ganz plotzlich mit verschwindendem Pulse, von dem sie sich wieder er-
holt; Zunahme aller Symptome.

13. Mai. Sopordser Zustand.

14. Mai. Morgens enge Pupillen. Die Parese des Facialis, Oculomoto-
rius, der Abducentes etc. hat zugenommen. Zunge wird nur mit Miihe etwas
hervorgebracht; Benommenheit; doch gab Patientin noch correcte Antworten;
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starke Sehstorung; kann die Finger nur ganz dicht vor dem Auge erkennen.
Puls 96, weich und leicht unterdriickbar.

Ganz plotzlich innerhalb weniger Minuten erfolgte Mittags der Exitus
letalis ohne besondere Vorboten.

Es handelt sich also um eine 85jihrige, aus gesunder Familie
stammende Patientin, die bis zur jetzigen Krankheit stets gesund war.
Das Leiden begann ungefihr 1/, Jahr vor dem Tode mit plétzlich und
sehr oft auftretendem Erbrechen, das mit keiner Uebelkeit verbunden
war. Dazu kamen nach kurzer Zeit Kopfschmerzen hinzu, die per-
manent, wenn auch in wechselnder Stirke bestanden, und auf der Hohe
des Kopfes und am Hinterkopf sassen. Nachdem diese beiden Sym-
ptome lingere Zeit allein vorherrschend gewesen, kam dann als drittes
Schwindelgefithl hinzu, das oft so stark wurde, dass Patientin zu
Boden stirzte. Der Gang wurde taumelig, wie der eines Betrun-
kenen, die Sehkraft nahm ab, besonders auf der rechten Seite, in Folge
eintretender Stauungspapille; es trat Doppelsehen auf; die Kraft
der Extremititen liess nach, besonders auf der rechten Seite, und die
Bewegungen wurden ungeschickt. Wihrend sehr erhebliche Sto-
rungen in der motorischen Sphire, den Augen- und Gesichtsmuskeln,
der Zunge, den Muskeln des weichen Gaumens und der Korpermuskula-
tur vornehmlich auf der rechten Seite eintraten, war die Sensibilitat
bis auf eine leichte Hypiisthesie im linken Trigeminusgebiet gar nicht
gestort; wihrend die Hautreflexe lebhaft waren, konnten die Patellar-
reflexe nur ganz schwach ausgelost werden. Unter zunehmendem Kriifte-
verfall ging Patientin eines Tages plotzlich zu Grunde.

Section, 14. Mai 1892. Die Dura mater ist stellenweise dem Schidel
adhérent, im Allgemeinen aber glatt und glinzend; die grossen Sinus sind
reichlich mit Blut gefiillt, desgleichen die Piagefiisse. Die Pia selbst ist
zart, glatt und feucht, leicht abziehbar.

Nach Herausnahme des Gehirns erscheint zwischen Medulla oblongata
und Kleinhirn herausragend eine nicht unbetrichtliche Geschwulstmasse, die bei
weiterem Nachforschen vom Unterwurm des Kleinhirns ausgehend sich erweist.
Dieselbe fiillt den ganzen Raum zwischen Kleinhirn und 4. Ventrikel aus. Die
Geschwulst hat granrsthliches Aussehen, zeigt ein korniges Gefiige von durch-
gehends weicher Consistenz. Mitten in der Geschwulst sieht man beim Durch-
schneiden coagulirte Blutmassen, welche von hier sich bis in den 4. Ventrikel
erstrecken, Die Seitenventrikel enthalten eine geringe Menge serds hellgetb-
licher Fliissigkeit; trotzdem hat sich nach Herausnahme des Gehirns in der
hinteren Schédelgrube eine nicht unbetriichtliche Menge seriser Fliissigkeit an-
gesammelt. Sonst waren makroskopisch an Gehirn und Riickenmark keine
pathologischen Veriinderungen wahrzunehmen,
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Mikroskopischer Befund.

Das Riickenmark erweist sich auf Querschnitten aus allen Theilen des-
selben vollstindig normal.

1. Querschnitt durch den unteren Theil der Medulla oblongata.

Mit Eroffnung des Centralcanals in den 4. Ventrikel beginnt das untere
Ende der Geschwulst sichtbar zu werden. Sie hat sich hier in den keilformi-
gen Spalt hineingedringt und ist mit dem Ependym dorsalwirts vom Hypo-
glossus- und sensiblen Vaguskern verwachsen. Eine deutliche Grenze zwischen
Medulla und Geschwulst ist nur daran zu erkennen, dass letztere in Weigert-
préparaten ganz hell ist, wéhrend erstere durch den Gehalt der blanschwarz
gefdrbien Markfasern dunkel erscheint. Bei starker Vergrosserung sieht man,
dass das Grundgewebe der Medulla in das der Geschwulst iibergeht, und dass
dasselbe in beiden dieselbe Beschaffenheit hat und hier an dieser Stelle dem
Bau des Gliagewebes entspricht. Trotzdem hebt sich auch bei stirkerer Ver-
grosserung die Grenze der Geschwulst scharf von der Medulla ab dadurch, dass,
wiahrend das normale Gliagewebe der angrenzenden Medulla nur sehr wenig
Kerne enthilt, das der Geschwulst unendlich viele hat, die sehr nahe anein-
ander gelagert sind und in einem Grundgewche eingebettet liegen, welches
ziemlich dem Gliagewebe entspricht. Auch die vielen Kerne sind beziiglich
ihrer Form und Grosse den Gliakernen dhnlich. Von diesem Bau weicht an
anderen Stellen die Geschwulst insofern ab, als sie dort nur aus kleinen rund-
lichen Kernen hesteht, wilrend Grundsubstanz und Fasern gar nicht zu sehen
sind; nur viele nougebildete, zwischengelagerte, mit Blut gefiillte Gefiisse sieht
man in allen Theilen derselben.

Die Medulla selbst ist in ihrer Form nicht verdndert; auch zeigt die Fase-
rung keine Abweichung von der Norm. Das einzige Bemerkenswerthe hier ist,
dass die beiden Hypoglossus- und Vaguskerne besonders der rechten Scite ge-
litten haben.

Die Anzahl der Zellen in diesen Kernen ist verringert und die Zellen
selbst sind zum Theil geschrumpft, ohne deutlichen Kern und Fortsitze. Die
tibrigen Partien erscheinen normal.

2. Querschnitt durch die Medulla oblongata an der Uebergangs-
stelle zum Pons.

Die Geschwulstmasse hingt in dieser Gegend nicht mehr mit dem Epen-
dym der dorsalen Oberfliche zusammen und ist @iberall von ihm losgeldst; sie
sitzt im Wurm und den angrenzenden Seitentheilen der Hemisphéren, welche
von ihr zerstért sind.

Die Medulla selbst ist ein wenig zusammengedriickt, zeigt aber in der
Faserung sich ziemlich normal, ebenso sind am Facialis- und Acusticuskern
keine Verinderungen zu finden, dagegen sind beide Abducenskerne etwas late-
ralwiirts verschoben und in beiden, besonders im rechten ist die Anzahl der
Zellen stark verringert; die noch sichibaren Zellen sind klein und geschrumpft.
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3. Querschnitt durch die Ursprungsstelle des N. trigeminus.

Die Kerne des Trigeminus erscheinen beiderseits ziemlich gleich und nor-
mal; die rechie Hilfte des Querschnittes ist verbreitert und im dorso-ventralen
Durchmesser verschmalert. Von der Geschwulst ist nur noch eine geringe Partie
hier zu sehen.

4. Querschnitt durch den Hirnschenkel.

Dieser Schnitt zeigt eine Verbiegung in der Weise, dass der Durchmesser,
vom linken Corpus quadrigeminum anterius zum rechten Pes pedunculi ge-
zogen, viel kleiner ist als der vom rechten Corpus quadrigeminum zum linken
Pes pedunculi, so dass der Druck des Tumors in der Richtung des ersien
Durchmessers gewirkt haben muss. An den Kernen des Oculomotorius und an
der Faserung des ganzen Hirnschenkels ist nichts Pathologisches zu erkennen.
Von der Geschwulst ist in dieser Gegend nichts mehr zu sehen.

5. Frontalschnitt ungefdhr durch die Mitte der linken Klein-
hirnhemisphire (Fig. 12, Tafel V.).

Die Geschwulst T hat die unteren Zweidrittel des Wurms (welcher auf
der Zeichnung nicht abgebildet ist} und die angrenzenden Theile eingenommen
und ist von hier in die Markmasse eingedrungen. Die Kleinhirnsubstanz der
eben genannten Theile ist vollkommen geschwunden; normal ist nur die ganze
obere Fliche der Hemisphire und die untere laterale Hélfte derselben. Die Ge-
schwulst ist auch in diesem Falle wieder bis zum Corpus dentatum Cde. vor-
gedrungen, dessen unteres Blatt zum Theil vernichtet ist; das obere Blatt ist
zwar noch deutlich zu schen, aber stark in Mitleidenschaft gezogen. Die
ausserhalb des Corpus dentatum zwischen diesem und der Kleinhirnrinde ge-
legene Markmasse erscheint, ganz kleine zerstreute Partien d. ausgenommen,
vollstindig normal, ebenso die tibrig gebliebene Rinde selbst. Dagegen hat
das Corpus dentatum stark gelitten. Nicht allein, dass das untere Blatt des-
selben, wie schon erwéhnt, fast vollstindig fehlt, sind die Windungen des
oberen Blattes an vielen Stellen erheblich verschmélert und zum grossen Theil
ihrer Markfasern und Zellen beraubt. Dies Bild wiederholt sich auf ziemlich
allen Frontalschnitten durch das Kleinhirn, nur dass die Geschwulst sowohl
gegen das vordere als hintere Ende allmalig die Hemisphiren verldsst und sich
allein auf den Wurm beschrinkt.

Die Schnitte durch die rechte Kleinhirnhemisphére zeigen ziemlich die-
selben Verhéltnisse.

Die Nn. optici erweisen sich auch hier im Durchmesser ¢in wenig ver-
schmélert, wenn auch nicht so stark, wie im vorigen Falle. Die Fasern des-
selben sind normal.

Die Structur der Geschwulst ist schon vorher besprochen worden, sie
bildet eine Mischform von Gliom und Sarcom.

In den iibrigen Theilen des Gehirns wurden keine pathologischen Ver-
inderungen weiter gefunden.

Archiv f. Psychiatrie, Bd. 29. Heft 1. 9
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Dieser Fall zeigt in klinischer, wie anatomischer Hinsicht grosse
Aehnlichkeit mit dem vorigen.

Hier wie dort zuerst die Symptome des Hirndrucks — Kopfschmer-
zen, Erbrechen und Schwindelgefiihl —; daran sich anschliessend die
Storungen des Sehens in Folge sich entwickelnder Stauungspapille,
welche auch hier einen sehr hohen Grad angenommen hat; in beiden
dann folgend das Zeichen der cerebellaren Ataxie und schliesslich die
Lahmungserscheinungen auf beiden Korperseiten, an den Augen, Gesicht
und Extremititen. Unterschieden sind sie nur dadurch, dass im ersten
Falle psychische Storungen und epileptischen #hnliche Anfille vorkamen,
welche in diesem Falle fehlten.

Noch shnlicher wie in klinischer Beziehung sind sich die beiden Fille
in anatomischer Hinsicht. Beide Tumoren haben ihren Hauptsitz im
Wurm des Kleinhirns, um von hier aus in die Marksubstanz der Hemi-
sphiiren vorzudringen und bis an das Ependym des 1V. Ventrikels zu
gelangen, mit dem sie an manchen Stellen verwachsen sind. Der Tumor
des vorigen Falles ruft, weil er grosser ist, eine erheblichere Stauung
hervor, als dieser, der nur ungefihr zwei Drittel des Wurms vernichtet
hat. In beiden Fillen sind mit Ausnahme derjenigen Theile, an deren
Stelle sich der Tumor direct gesetzt hat, die secundiren Verinderungen
speciell am Hirnstamm verhiltnissmissig geringe, da ausser kleinen Ver-
biegungen des Hirnstammes und geringen Verinderungen der besonders
stark gedrlickten Nervenkerne nichts Krankhaftes im Centralorgan wahr-
zunehmen ist.

Fall VL
Pflaumengrosse Cyste in der Mitte des Oberwurms des Kleinhirns.

Krankengeschichte (Dr. Schuster).

Anamnese. Patient ist 25 Jahre alt, Schneider aus Berlin; der Vater
desselben ist an Lungenbrand gestorben, die Mutter lebt und ist gesund. Patient
will bis vor 3/, Jahren stets gesund gewesen sein. In jener Zeit bekam er
hiufige starke Schwindelanfdlle mit Taumeln nach der Seite; spiter
traten Erbrechen, Ohrensausen, Schwicheanfille und Doppelsehen
hinzu. Dieser Zustand blieb, sich bald verschlimmernd, bald wieder etwas
verbessernd, im Grossen und Ganzen wihrend lingerer Zeit derselbe. Tues
und Potatorium werden negirt; vor 2 Jahren Influenza.

Status praesens. Patient ist ein junger, schméichtiger Mann von
blasser Hautfarbe, gracilem Korperbau und schwacher Muskulatur und gerin-
gem Fettpolster. Der Gesichtausdruck ist scheu und verlegen, da Patient nicht
rubig fixirt und die Augen gewthnlich niedergeschlagen hili. Er klagt iber
zeitweisen, bei geringen Bewegungen auftretenden Schwindel, iiber Kopf-
schmerzen, sowie iiber heftiges, unstillbares Erbrechen, das in den letzten
Tagen fast tdglich aufgetreten sein soll.
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Diemittel- und gleichweiten Pupillen reagiren auf Licht und Accommo-
dation (in der Poliklinik wurde die linke Pupille weiter als die rechie gefun-
den). Beide Augen vermégen anscheinend nicht dem Finger bis an die Znsserste
Gesichtsfeldgrenze nach links zu folgen, leichte Parese der Blickrichtung
nach links.

Beiderseits besteht Abducensparese, gleichnamige Diplopie; Seh-
scharfe rechts 5/, links 4/;. Beiderseits ausgesprochene Neuroretinitis
optica mit Stauung, und zwar auf der rechten Seite hochgradiger als auf
der linken.

Stirnrunzeln und Augenschluss geht gut von slatten,

Der rechte Mundwinkel bleibt anscheinend etwas zuriick.

Die Zunge wird gerade ohne Zittern herausgestreckt.

Das Beklopfen des Kopfes ist auf der linken Seite sehr schmerzhaft.

Es findet sich keine Storung im Geruch und Geschmack.

Die Horschirfe ist auf dem rechten Ohr herabgesetzt.

Der Gang des Patienten ist taumelnd, wie der eines Betrunke-
nen, dabei weicht er stets nach links ab. Das Stehen bei geschlossenen
Augen geschieht ohne Schwanken.

Die motorische Kraft in den Handen, Armen und Beinen ist beider-
seits gleich, aber dem herabgekommenen Zustande des Patienten entsprechend
herabgesetzt.

Die Sensibilitit ist ohne Stérung.

Die Patellarreflexe sowie die Hautreflexe sind beiderseits gleich
normal.

Es besteht Ataxie der Hénde.

Psyche frei.

Lunge und Herz normal; es besteht kein Fieber; geringe Driisenanschwel-
lung in der Leistenbeuge; keine Exantheme.

Diagnose: Tumor cerebelli.

Krankheitsverlauf,

Nachdem Patient am ersten Tage nicht gebrochen hatte, leidlich gegessen
und auch gut geschlafen hatte, kommt am folgenden Morgen ein starker Brech-
anfall, der nach Aussage des Wirters in ein krampfhaftes Schluchzen und
Rocheln ibergeht. Der Arzt findet den Patienten ohne Athmung, der Puls
schligt noch einigermassen kriftig (subcutane Injection von Campher und
Aether, kiinstliche Athmung und Herzmassage), plotzlich ist auch der Puls
fort und bleibt trotz aller Bemiihungen verschwunden. Exitus um 7 Uhr
Morgens.

Es handelt sich also um einen 25jihrigen, verheiratheten, aus
gesunder Familie stammenden, etwas schwichlichen Patienten, der
hisher stets gesund war. Das Leiden begann ungefihr 3/, Jahre vor
dem Tode mit Schwindelanfillen, Taumeln nach der Seite.
Erbrechen und Kopfschmerzen, Symptome, die bald stirker, bald

9*
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geringer waren. Es stellte sich dann Doppelsehen und Herab-
setzung der Horschirfe auf der rechten Seite ein. Bei der Unter-
suchung des Patienten zwei Tage vor seinem Tode fand sich: Psyche
frei, Beklopfen des Kopfes links schmerzhaft, gleichnamige Doppel-
bilder, beiderseits Abducensparese und geringfiigige Parese bei-
der Augipfel nach links, Stauungspapille besonders rechts;
taumeliger Gang, dabei Fallen vornehmlich nach links; Ataxie
der Hinde; keine deutlichen Lahmungserscheinungen im Gesicht und
Extremititen, keine Sensibilitiitsstérung, normale Reflexe.

Section: Diinne Schideldecke; keine Abflachung der Grosshirnrinde;
keine entziindlichen Processe an den Hirnhiiuten oder Schidelknochen. Das
Gehirn ist sehr blutleer und blass. Bei der Herausnahme fliesst beim Durch-
schneiden des Tentorium cerebelli eine reichliche Menge klarer, serdser Fliissig-
keit ab. Die Medulla oblong., der Pons und der Unterwurm erscheinen abge-
flacht. In den Seitenventrikeln befindet sich etwas klare, serdse Fliissigkeit.

Im Kleinhirn sitzt in der Mitte des Oberwurms und auch noch etwas
tiefer eine ovale, nach ihrer spontanen Kréffnung halbmondférmige Cyste,
welche ungefihr die Grosse einer Pflaume hat. Die bei der Herausnahme des
Gehirns abgeflossene Fliissigkeit stammt zum Theil offenbar aus der jetzt leeren
Cyste; ihre Wand ist durchaus glatt und von einer feinen spinnewebigen Mem-
bran bekleidet. Dicse Membran zeigt keinen fibrosen Bau, sondern ihre Struc-
tur hat Aehnlichkeit mit der der Grundsubstanz des Centralnervensystems.
Unter der Wand liegt die scheinbar unverdinderte Substanz des Cerebellum.
An einer Stelle der Wand ist ein weicher apfelsinenkerngrosser rother Knoten
aufgelagert, welcher mit Nervenelementen reichlich durchsetzt ist, sonst aber
aus Fettkdrnchenzellen, Blutpigment und mit solchem angefillten Zellen be-
steht. Eine Ausstilpung in der Cystenwand ist nicht wahrnehmbar. Im
Cysteninhalt wurden ausserdem keine korperlichen Elemente gefunden. Ueber
diec Natur dieser Cyste kann auch wie im ersten Falle nichts Sicheres gesagt
werden; es wurden jedenfalls keine Elemente gefunden, die fiir eine parasitire
Natur sprechen; sie machte andererseits auch nicht den Eindruck einer Blut-
cysie, sondern mehr den, dass eine vorher feste Geschwulst, etwa ein Gliom
vollstdndig cystisch degenerirt sei.

Die mikroskopische Untersuchung ergab nur eine schmale Erweichungs-
zone der Kleinhirnsubstanz rings um diejenigen Partien des Wurms, an wel-
chen die Cyste gelegen hatte; ausserdem war der Hirnstamm in der Gegend,
wo die Medulla oblongata in den Pons bergeht, ein wenig abgeplattet. Sonst
waren secunddre Verdnderungen nirgends nachweisbar.

Die Geschwulst, welche in diesem Falle die Grosse einer Pflaume
hat, also den anderen gegeniiher verhiltnissmiissig klein ist, bleibt hier
auch nur auf den Wurm selbst beschrinkt, von welchem sie den mitt-
leren Theil des Oberwurms zerstort, wihrend der Unterwurm im Grossen
und Ganzen intact geblieben ist. Der Druck, welchen die Geschwulst
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auf das Centralorgan ausgeiibt hat, ist zwar so stark gewesen, dass so-
wohl die subjectiven Beschwerden, wie Schwindel, Erbrechen, Kopf-
schmerzen aufgetreten sind, und objectiv die Zeichen des Hirndruckes
— Stauungspapille — constatirt werden konnten. Der Druck der Ge-
schwulst auf den Hirnststamm speciell ist aber ein sehr geringer ge-
wesen, hat einzig auf den gerade ventralwirts gelegenen Abducenskern
und eine in dessen Nihe gelegene Bahn gewirkt, von der man annimmt,
dass sie die Blickrichtung vermittelt, withrend der Druck nicht so stark
war, um aunch die Bahnen fiir die Kérpermuskulatur ausser Function
zu setzen.

Um so bemerkenswerther ist deshalb der ganz plotzlich und uner-
wartet eingetretenc Exitus, der wenigstens in den vorigen Fillen schon
Vorboten voransgeschickt, die sein Herannahen ankiindigten. Wir glau-
ben, dass es fiir solche Fille am plausibelsten ist, anzunchmen, dass
der Druck der Geschwulst mitunter durch eine in dieselbe erfolgende
Blutung, mitunter durch eine noch unbekannte Ursache sich so auf cin
grosses Venengefiss concentrirt, dass dessen Lumen vollstindig abge-
schlossen und demzufolge eine so starke Stauung entsteht, dass das
Vaguscentrum in der Medulla oblongata mit einem Schlage ausser Fune-
tion gesetzt wird.

Wihrend der Tumor in den vorangegangen'Fillen eine erhebliche
Menge der Kleinhirnsubstanz zerstért hatte, beschrinkt er sich hier nur
auf einen Theil des Oberwurms. Trotzdem war auch hier das Sym-
ptom der cerebellaren Ataxie vorhanden, ja es war cins der allerersten
Symptome.

Fall VIIL.

Daumengrosser Tumeor der linken Kleinhirnhemisphiire; ausserdem
ein apfelgrosser Tumor in der Gegend der rechten Capsula interna.

Dieser Fall, welcher an anderer Stelle in allen seinen Einzel-
heiten ausfiihrlich publicirt werden soll, soll hier nur wegen des Tumors
der Kleinhirnhemisphire, welcher sich bei der Section, ohne dass man
einen solchen vermuthet hiitte, vorfand, kurz angefithrt werden.

Krankengeschichte, (Eigene Beobachtung.)

Anamnese: Die 6jahrige Patientin, welche aus gesunder Familie
stammt, war bis zwei Jahre vor ihrem Tode ganz gesund. Um diese Zeit
machte sie hinter einander mehrere sehr schwere Krankheiten (Keuch-
husten, Bauchfellentziindung, Masern, Lungenentziindung) durch. Im Laufe
dieser Krankheiten soll sich nach Aussage der Mutter zuerst eine Schwiiche
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im rechten Arm, dann im rechten Bein und schliesslich im Gesicht
rechts herausgebildet haben, ohne dass irgend Bewusstseinsstorungen, Krimpfe
etc. dabei beobachtet worden sind. Die subjectiven Beschwerden waren wiih-
rend der ganzen Zeit sehr gering; ausser gelegentlich einmal auftretenden
Kopfsechmerzen und Uebelkeit sollen zuweilen kurz dauernde Anfille
bestehen, in denen es dem Kinde etwas schlecht wird.

Status praesens: Patientin ist gut ontwickelt, ist sehr rege und
zeigt ein freundlich zufriedenes Gesicht.

Der Kopt ist besonders im Breitendurchmesser stark erweitert; Beklopfen
desselben nirgends schmerzhaft.

Es findet sich eine ganz geringe Erweiterung der linken Pupille, Reac-
tion beiderseits normal.

Nackensteifigkeit links.

Parese besonders im linken unteren Facialis, im linken Arm und
Bein. Der linke obere Facialis ist nur ganz leicht betroffen, indem Patien-
tin die linke Lidspalte weiter gedffnet hilt als die rechte.

Im linken Arm und Bein haben sich secundire Contracturen ausgebildet.

Ausserdem findet sich eine Herabsetzung der Sensibilitdt auf der
ganzen linken Korperhilfte.

Der Gang der Patientin ist dem Lahmungszustande entsprechend cin
hinkender, aber kein Schwanken oder Taumeln beim Gehen oder Stehen und
keine Ataxie.

Der Patellarreflex ist links gesteigert, im Uebrigen sind die Reflexe
normal.

Besonders hervorzuheben ist, dass in einem fritheren Stadium der Krank-
heit cine beginnende Stauungspapille constatirt worden ist (Prof. Oppen-
heim), die dann im weiteren Verlauf schwand, um bis zum Tode, der durch
eine intercurrente Krankheit erfolgte, nicht wieder aufzutreten.

Bei der Section wurde aasser einer ganz enormen Verdiinnung'der Schi-
deldecke, wodurch der Schideldurchmesser colossal, besonders im Breiten-
durchmesser erweitert ist, ein kleinapfelgrosser Tumor in der Gegend der rech-
ten inneren Kapsel gefunden.

Ausserdem folgender Befund am Kleinhirn: Die Herausnahme der linken
Kleinhirnhemisphire stosst auf erhebliche Schwierigkeiten. Beim Hintasten
mit dem Finger fiihlt man eine feste Consistenz, welche zwischen der linken
Kleinhirnhemisphére und dem dem Hinterhauptbein anliegenden Theil der Dura
mater liegt und mit beiden verwachsen ist. Erst nach Loslésung dieser Ver-
wachsung kann das ganze Gehirn aus der Schiddelhthle herausgenommen
werden.

Nach der Herausnahme sieht man aus der linken Kleinhirnhemisphare
am hinteren Umfange derselben eine lingliche, schmale Geschwulst heraus-
ragen. Dieselbe hat ungefihr die Grosse der beiden Enddaumenglieder; sie
ist von héckeriger Gestalt und fester Consistenz und reicht ziemlich weit in
die Markmasse der linken Kleinhirnhemisphéire hinein. Die der Geschwulst
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zunichst liegende Kleinhirnsubstanz fiihlt sich etwas weich an. Die iibrigen
Partien des Kleinhirns zeigen keine Verinderungen.

Die genauere Untersuchung ergiebt, dass der Tumor die mittlere Partie der
Gyri semilunaris superior und inferior zerstort hat und von hier aus in’s Innere
vorgedrungen ist, wo er die an diese Gyri angrenzende Markmasse zum
Schwund gebracht hat. Die iibrigen Theile des Kleinhirns sind normal.

Die secundiren Degenerationen im Hirnstamm sind ausschliesslich Fol-
gen der durch den Tumor der inneren Kapsel gesetaten Zerstérungen, kommen
also hier nicht in Betracht.

Dieser Fall hat in doppelter Hinsicht Interesse, einmal wegen der
Stauvngspapille, welche trotz des spiteren Hinzukommens des Kleinhirn-
tumors zu dem der inneren Kapsel, also trotz der scheinbaren Erhohung
des Hirndruckes, statt zuzunehmen, vollstindig geschwanden ist. In Wirk-
lichkeit aber ist dos Schwinden der Stauungspapille als ein Zeichen des
verringerten Hirndruckes anzunehmen, welche Verringerung herbeigefiihrt
wurde, dadurch, dass sich durch Verdiinnung der Schideldachknochen
der Schiidelraum ausserordentlich vergrisserte. Auch klinisch kam
dies dadurch zam Ausdruck, dass die Symptome, welche sonst als Zei-
chen des Hirndrackes auftreten, vnd die in allen vorher mitgetheilten
Fillen, auch regelmissig vorhanden waren, hier zvn Theil sehr schwach
ansgepriigt, zvm Theil iberhaupt nicht vorhanden waren.

Andererseits ist dieser Fall von Interesse, weil bei der Section cin
Kleinhirnivmor von nicht unbetriichtlicher Grésse gefunden wurde, der
im Leben nicht die geringsten, auf dies Organ hinweisenden Stérungen
hervorgerufen hatte. Solche Fille besonders von Tumoren, welche in den
Hemisphiiren des Kleinhirns sassen, sind bereits eine ganze Anzahl in
der Literatur mitgetheilt worden. Dass ein solcher Tumor auch keine

nennenswerthen anatomischen Verindervmgen erzeugen wird, ist wohl
sehr natiirlich.

Fall VIIIL.

Eiformiger Tumor an der Basis der hinteren Schiidelgrube
zwischen Hirnstamm, Klein- und Grosshirn liegend.

Krankengeschichte (Dr. Scholinus).

Anamnese: Patientin ist 34 Jahre alt, Kaufmannsfrau; sie stammt aus
gesunder Familie, war als Madchen stets gesund. Seit 16 Jahren ist sie
verheirathet und hat 3 gesunde Kinder; kein Abort; der Ehemann ist gesund.

Patientin litt schon lange Jahre an Kopfschmerzen, empfand hiufig
ein Summen und Lauten im Kopf; evst seit 6 Wochen leidet Patientin an
allgemeiner Schwiche, an schlechtem Appetit und Schlaf, Obsti-
pation, Schmerzen im Riicken, heftiger Unruhe. Die Menses sind
unregelmissig, die letzten traten vor 7 Wochen ein.
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Status praesens (5. November 1891). Patientin ist eine kriiftig ge-
baute, leidlich gut gendhrte Frau; die Wangen sind geréthet; Temperatur nor-
mal, Puls 88, regelmiissig; Urin frei. Innere Organe ohne Stirung.

Gehirnnerven normal, motorische Kraft ziemlich gut entwickelt, nirgends
Sensibilitiitsstérungen ; Reflexe normal.

Patientin lacht bisweilen in einem dem Wiehern &hnlichen Tone
auf, schliesst dabei dieAugen, macht Kaubewegungen und zuckt im linken
Facialisgebiet. Sie weiss von diesem Zustande nichts, sie kennt ihn nur aus
Krzihlungen ihrer Kinder und ihres Mannes. Die Dauer dieses Anfalles
ist kaum 1/, Minute; sofort darauf ist sie wieder bei Besinnung; athmet iief
aufl. Die Hiufigkeit dieser Zustinde ist sehr wechselnd, jedoch mehrere Male
am Tage; keine Bissnarben, keine Aura oder postparoxysmalen Stérungen.

Diagnose: Hysterie (diese Diagnose erfihrt nach dem Auftreten ob-
jectiver Symptome eine Aenderung, siehe weiter unten).

Therapie: Bettruhe, reichliche Ernihrung, zur Nacht Brom.

Krankheitsverlauf.

9. November, Patientin klagt iiber Abneigung gegen das Essen; es be-
steht Obstipation; ferner Schmerzen im Riicken; tiglich treten mehrere Anfille
auf; die ersten Néchte hat Patientin leidlich verbracht, in der letzten fiel sie
angeblich noch im Traume, in welchem sie die Madchen wecken wollte, aus
dem Bette und zog sich dadurch eine leichte Hautabschiirfung am Knie zu;
sie war darauf sehr erschreckt und angstlich. 2mal tigl. 2,0 K, Br.

10. November. Gestern Abend brach Patientin ohne sichtbare Veranlas-
sung plétzlich in lantes Schreien aus: ,,Sie wolle nicht in eine Irrenanstalt !«
Auf Befragen, wie sie auf diesen Verdacht gekommen, giebt sie an, dass dieser
(iedanke sic schon seit dem Eintritt in die Klinik nicht verlasse. Patientin
erhielt zur Nacht 2,0 Chloralhydrat, schlief leidlich gut, verhielt sich heute
ruhiger, fiirchtet sich aber noch immer vor der Irrenanstalt.

11. November. Heute ein ahnlicher Anfall; Abends 2,0 Chloral.

13. November. Nachts spricht Patientin sehr laut aus dem Schlafe,
schlift ziemlieh unruhig; da sie nicht stindig beaufsichtigt wird, so ist iber
die Haufigkeit der Anfille nichts bekannt; sie selbst weiss nichts von ihrem
lauten und ldarmenden Benehmen. Appetit gering.

17. November. Die Anfille von Lachen sind nicht mehr beobachtet wor-
den; Patentin erhilt 2mal 3,0 Brom und 2mal !/, Mgr. Atropin; sie ist sehr
schlafstichtig, klagt, dass sie nicht gehen kinne; Appetit schlecht.

21. November. Patientin fiel heute wieder aus dem Bett, angeblich wollte
sie einen Gegenstand, der zur Erde gefallen, aufheben; sie war nicht im
Stande, wieder aufzustehen, zeigte ein sonderbar #ngstliches Benehmen. Pupil-
len weit, Atropin ausgesetzt. Brom 2mal 1,0.

92. November. Patientin fiel wieder aus dem Bett; sie schldft sehr
viel; ist von den Angehirigen kaum zu erwecken und wach zu halten; diese
finden, dass die Sprache sich veriindert habe. Tigl. 3,0 Brom.

23. November. Patientin giebt an, sie konne das linke Augenlid nicht



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Schiidelgrube. 137

heben, bisweilen hat es auch den Anschein, als ob Ptosis sinistra bestiinde;
dann aber 6ffnet Patientin beide Lider und im linken treten blepharospa-
stische Zuckungen ein. Patellarreflexe erhoht; Rachenreflexe aufgehoben;
angeblich erschwertes Schlingen; Puls klein; Alkoholica.

25. November. Brom ausgesetzt. Hochgradige motorische Schwii-
che, schlift viel. Tremor linguae; iiber die Beweglichkeit der Augipfel ist
kein Urtheil zu gewinnen, weil Patientin dem vorgehaltenen Finger nicht folgt;
Pupillen weit; Facialis ohne Stérungen; Puls klein, regelmissig; viel Wein
als Kriftigung.

26. November. Heute deutliche Pupillendifferenz; Pupillen ad maxi-
mum erweitert; die roechte ist etwas enger; die Sprache ist nasal, lang-
sam, fast unverstindlich; Patientin schlift viel, erscheint hiufig wie benom-
men; giebt keine pricisen Antworten; sie klagt {iber Schwiche der Arme und
Beine; es besteht Tremor manuum et linguae.

27. November. Temperatur normal; im Uebrigen derselbe Zustand; keine
Pupillendifferenz; Pupillen mittelweit, Reaction gut; Puls besser; Augen-
hintergrund (Dr. Guttmann) normal; bis auf Refractionsanomalien auch
sonst keine Storungen am Sehorgan.

30. November. Sprache deutlicher, Puls klein; wieder Pupillendif-
ferenz. 2mal tigl. 0,5 Mgr. Strychnin suboutan.

4. December, Das Schlingen ist sehr erschwert, Die linke Pupille
ist erheblich weiter als die rechte, das linke Bein kann weniger gut erhoben
werden. Patientin klagt, dass beim Uriniren plotzlich der Strahl unterbrochen
wird. Nachts entweder tiefer Schlaf oder Sprechen aus dem Schlaf. Puls sehr
klein, regelméssig, 84 in der Minute.

8. December. Schwiche im linken Facialis; linke Pupille weiter als
die rechte; rechte Lidspalte enger als die linke; kein Tremor manuum; Patien-
tin schleppt das linke Bein nach; sinkt beim Sitzen nach links heriiber; spricht
deutlicher und schlingt besser, ist aber nicht zu regelmissiger Nahrungsauf-
nahme zu bewegen. Menses seit 8 Wochen ausgeblieben.

10. December. Pupillendifferenz deutlich, weniger deutlich die Ptosis
und Facialisparese. .

13. December. Heute Nachmittag mehrere ohnmachtsihnliche An-
fille, von denen sie sich (Aether sulf. sucutan injicirt) bald erholt. Patientin
isst sehr wenig, nimmt stetig an Gewicht ab, kann aber schlingen und deut-
licher sprechen.

15. December. Menses heute eingetreten ; es besteht hochgradige Schwiiche
im linken Bein, linke Pupille >> r.; rechts Ptosis (?); keine Abweichung im
Facialis. Strychnin ausgesetat.

18. December. Menses dauern an; Pupillendifferenz weniger ausgespro-
chen; 2mal tégl. 1,5 Grm. K. J.

24. December. Patientin schlingt und spricht besser, isst auch reich-
licher, kann ohne Unterstiitzung stehen und sich einige Schritte fortbewegen.
Rechts besteht Ptosis, Pupillendifferenz seit 3 Tagen nicht deutlich; schlift
wenig; 1,5 Grm. Sulfonal.
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26. December. Patientin hat besser geschlafen; der Allgemeinzustand
ist ebenfalls gebessert. 1,5 Grm. Sulfonal.

4, Januar 1892. Linke Pupille >> r.; beide reagiren. Linke Lidspalte
> r.; linke Nasolabialfalte ist flacher; Patientin schlaft Nachts leidlich, sie
klagt iiber Schwiiche im rechten Fuss.

5. Januar. Patientin driingt sehr, wieder nach Hause zu kommen, wird
iiber die Weigerung sehr ungehalten; der Schlaf ist befriedigend; Appetit
schlecht, angeblich Heimweh.

8. Januar. Patientin klagt noch iiber das mangelhafte Gehen, das
Schlucken geht gut; sie hat keine Anfalle mehr. Links besteht Exophthalmus;
die linke Pupille > r. Reaction gut; Schwiiche des linken Facialis; Lippen
und Zungenmuskulatur verdinnt; fibrillire Zuckungen in der Zunge,
welche gerade herausgestreckt wird. Im N. trigeminus kein Unterschied; das
linke Ohr hért auffallend schlechter als das rechte; Handedruck beiderseits
schwach; ebenso ist der Puls schwach.

11. Januar. Linke Pupille > r. Exophthalmus links; linker Facialis
schwicher, Tremor in den Gesichtsmuskeln; Orbicularis und Corrugator links
schwiicher. Hindedrack schwach, aber beiderseits gleich; Sensibilitit normal.
Kraft der Beine verringert, aber noch leidlich; Muskulatur schlaff. Beim Gehen,
welches ohne Unterstiitzung geht, Fallen nach rechts. Krster Ton am Her-
zen unrein, kein deutliches Gerdusch; Puls klein.

Patient wird heute gebessert nach Hause entlassen.

Der am 11. Januar entlassenen Patientin ging es zu Hause allmilig
immer schlechter, besonders die Beine wurden schwicher und das Gehen wurde
immer unmoglicher. Patientin fiel oft, und zwar immer nach der linken
Seite; das passirte auch, wenn sie auf dem Stuhl sass; auch die Bewegungs-
fahigkeit der Hénde liess immer mehr und mehr nach, so dass Patientin nicht
mehr allein essen konnte, gefiittert werden musste, auch ihre Toilette nicht
mehr allein besorgen konnte, indessen war das nicht so sehr die Folge der
Lahmungen, als der Ungeordnetheit der Bewegungen wegen; sie ver-
schluckte sich sehr leicht, besonders bei Aufnahme von Fliissigkeiten; das
Essen fester Speisen machte ihr keine Schwierigkeiten; sie biss sich beim Kauen
leicht in die Zunge und besonders leicht in die linke Backe. Sie konnte sich
im Bett nicht allein aufrichteu und sich sitzend allein aufrecht erhalten, fiel
dann nach links heriiber; sie war immer unruhig und leicht aufgeregt, schrie
dann laut und es fiel auf, dass ihr die Thrinen fehlten; Kopfschmerzen
hatte sie oft, und zwar rechts vorn in der Stirn; dagegen kein Erbrechen.
In den Hinden zeigte sich oft ein Gefithl von Taubheit; das Gedéchtniss
liess sehr nach, besonders fiir neue Eindriicke, Patientin vergass von einem
Tage zum andern und bei linger dauerndem Sprechen fehlten ihr oft die Worte.
Ueber irgend welche Anfille ldsst sich nichts eruiren. Der Appetit und Schlaf
waren befriedigend.

Status praesens bei der zweiten Aufnahme am 30. Méarz 1892.

Patientin ist mager und sieht blass aus, zeigt einen eigenthiimlichen
bloden Gesichtsausdruck; das Fettpolster ist gering, Muskulatur schlaff;
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sie hilt ihre Hinde keinen Moment ruhig, agitirt bestindig mit denselben,
zupft und streicht mit denselben nach Art der Choreakranken.

Die Pupillen sind gleich- und mittelweit, reagiren auf Licht und
Accommodation. Die dusseren Augenmuskeln sind anscheinend frei.

Das Gesicht ist in der Ruhe und beim Sprechen nach rechts verzogen,
die linke Nasolabialfalte ist glatter. Linker oberer Facialis ist
schwicher, die linke Stirn wird weniger gerunzelt und das linke Auge nicht
so gut geschlossen, aber auch das linke Augenlid nicht so weit gehoben, wie
das rechte. Beim Lachen wird der Mund nach rechts verzogen, ebenso bleibt
die linke untere Gesichtshilfte bei willkiirlichen Bewegungen zuriick.

Die Zunge wird zitternd hervorgestreckt, sie weicht nach links ab
und man sieht fibrillire Zuckungen in derselben; Atrophie und Dinne der
Lippen und Zunge (7).

In den Armen und Beinen sind die Bewegungen nach allen Richtungen
hin erhalten; ihre Kraft aber ist auf der linken Seite geringer, als rechts.
Es besteht sehr deutliche Ataxie der Hinde und Beine.

Die Sprache ist langsam, die Worte werden oft hervorgestossen und die
Articulation ist oft mangelhaft, namentlich bei lingeren Worten; es ist kein
Fluss in der Rede; einzelne Silben werden in unmotivirter Weise betont; keine
amnestische, keine eigentlich motorische Aphasie.

Patientin kann nicht allein essen, nicht allein vom Bett aus klingeln.

Sensibilitdt: Spitze und Knopf werden tiberall genau unterschieden
und lebhafte Schmerzempfindung bei tiefen Kinstichen gedussert. s besteht
hierin kein Unterschied zwischen beiden Seiten, auch nicht im Gebiet des Nerv.
rigeminus.

Das Gehor links ist seit langer Zeit herabgesetzt, sonst keine Stérungen
in den Sinnesorganen vorhanden.

Dje Hautreflexe sind erhalten, Patellarreflexe lebhaft, kein Fussclo-
nus; deutlicher Achillessehnenreflex. Innere Reflexe normal.

Appetit vorhanden, Zunge nicht belegt. Stuhl stark angehalten; Herz-
tone rein, aber leise; Puls klein, aber regelmiissig; keine Arteriosklerose nach-
weisbar; Lungen und Leber normal; Urin ohne Eiweiss und Zucker.

Patientin macht einen etwas dementen Eindruck, ist aber iiber Zeit
und Ort orientirt; sie schwankt in ihren Angaben bei Beantwortung der ihr zur
Priifung ihres Gedichtnisses vorgelegten Fragen, giebt ihr Alter auf 34 Jahre
an, weiss aber nicht, ob sie 1854 oder 1844 geboren ist; sie kennt die Namen
ihres Mannes und ihrer Kinder, nicht den des jetzigen Kaisers und seiner Vor-
ginger; einfache Exempel (7 X 17, 12 X 12) rechnet sie richtig aus. Sie ist
unruhig, dngstlich, will nicht hier bleiben, will zum Manne und zu den
Kindern zuriick.

Diagnose: Tumor der hinteren Schiadelgrube,

Weiterer Krankheitsverlauf.

1. April. Die linke Pupille > r. Patientin hat leidlich geschlafen,
spricht viel im Schlaf, verlangt darin nach Mann und Kindern in singendem
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und jammerndem Tone. Wenn ihr Ruhe angerathen wird, versteht sie lingere
Zeit gar nicht, was man von ihr will.

Therapie: Acid. phosphoric., Strychninum nitricam 2mal 0,001 sub-
cutan; 2mal tigl. Einlauf; Faradisation der Beine.

2. April. Deutliche Facialisparese links; Pupillendifferenz ausgesprochen;
trige Reaction; starke Ataxie im linken Arm. Patientin jammert nach ihrem
Manne in dementer Weise; sie schlift friih ein und wacht frith auf; lisst die
Wiirterin nicht schlafen; wenn sie wacht, muss diese wachen, dafiir bezahlt
sie ihr Geld; sie albert viel mit der Tochter, zankt und kiisst sich mit ihr.

4, April. Zustand unveriindert; Patientin isst reichlich, kann aber Fliis-
siges nur schlecht herunterbringen, verschluckt sich dabei oft; mit feslen Spei-
sen geht es besser. Links ist die Ptosis deutlicher, dabei Lagophthalmus.

7. April. Die Nichte gut verbracht, aber friilhes Erwachen; er besteht
starke Ataxie der Hdnde und Fiisse; kann sich nur wenig bei der Toilette hel-
fen, muss immer gefiittert werden; sie macht bestindig uncoordinirte, ausfah-
rende Bewegungen mit den Hinden auf der Bettdecke; hilt im Gespréch die
Hinde oft nicht einen Augenblick still, ldsst den Urin unter sich und kann ihn
andererseits nicht entleeren, wenn sie will. Der Puls ist beschleunigt, klein,
fadenformig, 120 und mehr in der Minute; Patientin war sehr verstopft; nach
Curella reichlicher Stuhlgang.

11. April, Dysarthrische Sprachstorung deutlich, spricht stossend,
bald stark, bald leise die Silben ohne Sinn betonend, explosiv, im Allgemeinen
sehr lant und gedehnt.

12. April. Schlift nach Amylenhydrat leidlich; hilt den Urin iibermissig
lange und kann ihn nicht immer freiwillig entleeren.

13. April. Patientin hat gut geschlafen, den Urin unter sich gelassen;
deutlicher Lagophthalmus links; sie zwinkert mit dem linken Auge, auch rechts
mitunter, hier aber seltener. Bei der Prifung im Bett kein auffilliger Unter-
schied in der Kraft der Hinde und Arme; ausserhalb des Bettes bei Gehver-
suchen tritt immer Fallen nach rechts ein, ebenso beim Sitzen. Beim Ver-
suche mit den Beinen einen Kreis in der Luft zu machen, entstehen grosse,
ausfahrende atactische Bewegungen; dasselbe geschieht auch bei ecinfacher
Beugung und Streckung. Die Ataxie scheint an dem Unvermdgen, sich halten
zu konnen, mehr Schuld zu sein, als die motorische Schwéche.

Deutliche totale Facialisparese links, auch des oberen Astes; die
Zunge weicht nach links ab.

Patientin, hért neuerdings auch auf dem rechten Ohr sehr schlecht, so
dass die Wirterin ihre Anreden oft wiederholen muss; Patientin vernimmt die
Taschenuhr nur auf 15 Ctm. (links hort sie dieselbe gar nicht, weil sie von
friiher her auf diesem Ohr taub ist).

Der Puls ist sehr klein, Herztone leise, aber rein.

. Patientin will mitunter einen stechenden Kopfschmerz oben auf dem
Kopfo und mehr auf der rechten Seite haben. Die Farbe des Gesichtes
schwankt sehr oft, mitunter rothes congestionirtes Gesicht mit fenerrothen
Backen, dann wieder einmal Blisse desselben.
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15. April. Datientin hat 14 Stunden den Urin gehalten und nicht ent-
leeren konnen trotz wiederholter Aufforderung. Schlaf mit zwei Kapseln Amy-
lenhydrat.

17. April. Patientin ldsst Urin in’s Bett; sie weint und jammert in de-
menter Weise nach ihrem Manne, will nicht mehr hier bleiben.

18, April. Wieder Retentio urinae seit gestern Abend 7 Uhr bis heute
Nachmittag. Facialisparese links nimmt zu.

20. April. Stuhlverhaltung, Schmerzen im Abdomen; Koth im Colon
fiihibar; nach Kurella erfolgt mehrmals Stuhl. L. Pupille > r., ganz trige
Reaction. Ptosis links nimmt zu, ebenso die linke Facialisparese; Zwinkern
mit den Augenlidern links, mitunter auch rechts. Keine Sensibilitdts-
stérung.

22. April. Patient schlift viel am Tage, muss Nachts dann Amylen-
hydrat nehmen, um bis zum Morgen zu schlafen.

Rechts ist die Ataxie hochgradiger als links; Puls 108, klein, regelméssig,
Nictitatio des Orbicularis sinister; seltener rechts. Ptosis links stark. Urin
in’s Bett.

24. April. Fast tiglich starke Kopfschmerzen mit Unterbrechungen,
rechts vorn sitzend; lisst oft den Urin unter sich, ruft in Folge ihrer Demenz
nicht rechtzeitig.

25. April.  Verschluckt sich seit zwei Tagen dfters und hustet; hei der
mangelhaften Athmung hort man hinten auf den Lungen keine Gerdusche;
Puls immer beschleunigt, 100—120, klein und leicht unterdriickbar;
Patientin verlangt immer nach Bier, das sie aber wegen des heftigen Ver-
schluckens nicht mehr zu trinken im Stande ist.

26. April. Zweimal Urin unter sich gelassen. Die Kraft auf der linken
Korperseite ist merklich geringer als rechts; dabei sind die Ataxie und die
choreaartigen Bewegungen rechts erheblicher; Patientin liegt keinen Moment
ruhig mit ihren Gliedmassen; im Schlafe horen die Bewegungen anf. Starke
Verstopfung.

27. April. Auch rechts jetzt deutliche Ptosis, links Lagophthalmus;
Parese beider Abducentes und des Internus sin., Kopfschmerz rechts; Benom-
menheit. Lésst Urin und mitunter auch Koth unter sich, vergisst den Namen
der Wirterin. Die Sensibilitdt ist intact, sogar allgemeine Hyperdsthesie; die
Ataxie ist beiderseits hochgradig, sie kann nichts mehr allein zu sich nehmen,
muss in Allem abgewartet werden; Sehnenreflexe sind vorhanden, beider-
seits gleich, von méssiger Intensitit.

29. April. Viel Schlaf am Tage. Linke Pupille sehr viel weiter als die
rechte; trige Reaction auf Licht und Accommodation; viel choreaartige Bewe-
gungen im Arm und Bein; Athetose der Finger und Hande. Abwechselnd
Spasmen in beiden Orbiculares aber links mehr als rechts. Lasst Urin
und Koth unter sich.

2. Mai. Athetotische Bewegungen der Hénde rechts mehr als links.
Patientin klagt wenig; sagt, dass sie sich ganz wohl fiihle. Viel Schlaf
am Tage.
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4. Mai. Sehr schlechter, kleiner Puls; sehr schlechte, explosive und ab-
setzende Sprache; Patientin wird immer dementer, sie weiss nicht, was sie
sagen will und bringt es trotz langer Besinnung nicht heraus. Strychnin
2mal 0,002.

9. Mai. Gedachtniss immer schlechter, zunehmende Benommenheit; im
Schlaf vollstindige Ruhe; kann Fliissiges gar nicht mehr herunterbringen; sie
will immer etwas sagen, kommt aber trotz langen Besinnens nicht daranf.

6. Mat. Beiderseits starke Stauungspapille 1, >r., stark geschlan-
gelte und prall gefiillte Venen 1. >>r. (Dr. Guttmann). Paresebeider In-
terni, Parese der Abducentes . > 1. Nystagmusartige Bewegun-
gen heim Auswirtswenden der Augen; linker oberer Facialis sehr viel schwi-
cher als der rechte.

Patientin wiihlt mit den Hinden im Koth herum und schmiert sich damit
in’s Gesicht, ohne Bewusstsein davon zu heben.

10. Mai. Zunahme aller Symptome; Unruhe im Bett; Chorea rechts etwas
geringer als links.

12. Mai. Nachmittag Fieber 38,2, Abends 37,9. Delirium; Puls 132,
sehr klein; Benommenheit zunehmend, Morgens geringer als Abends; Palientin
ist desorientirt, weiss nicht, wo sie ist, wer sie behandelt; Nachmittags wurde
zeitweilig Cheyne-Stokes’sches Athmungsphinomen beobachte; Abends enge
Pupillen, ohne Reaction, kein Cornealreflex, Coma.

13. Mai. IHeute Morgen wieder munter, wieder weite und ungleiche Pu-
pillen; beiderseits schwache Cornealreflexe, links noch viel schwicher alsrechts;
kein Bauchreflex.

15. Mai. Zunge weicht stark nach links ab; linker Facialis ganz geldhmt;
Gaumensegel bleibt beim Intoniren links erheblich zuriick; Ataxie 1. > r.,
linke Pupille >> r., Ptosis links, aber auch rechts beginnend. Unruhe der
Hinde r. > 1.

17. Mai. Morgens munterer als Abends, wo sie viel schlift und oft kaum
zu ermuntern ist; starkes Verschlucken, bestindige Stuhlverstopfung, sonst
Status idem.

20. Mai. Sehr verdnderter Gesichtsausdruck, noch maskenartiger und
starrer als frither., Allgemeine Verschlechterung.

21. Mai. Schlift sehr viel; beginnt sich hinten am Kreuzbein etwas
durchzuliegen. Somnolenz und Sopor.

23. Mai. Patientin erkannte die Tochter gar nicht; kann zeitweilig nicht
erweckt werden; Schlucken ganz schlecht. Geringe Haut- und Sehnen-
reflexe; geringe Reaction bei tiefen Einstichen.

24. Mai. Oefteres Zahneknirschen; Patientin kann, selbst wenn sie
munter ist, oft die Zéhne nicht auseinanderbringen. Puls 93, voll; Kopf-
schmerzen rechts vorn an der Stirn.

25. Mai. Abends Temperatur 38,1 und 112 Puls; groberes und feineres
Rasseln hinten unten auf den Lungen; keine Dampfung.

26. Mai. KEcholalie, auch schon gestern beobachtet; Somnolenz besonders
Abends, Morgens munterer; Abends Sopor, Puls 132, klein, flatternd. Tem-
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peratur 38,4. Patientin ist nicht zu ermuntern. Hinten links unten Dimpfung
von Handtellergrosse; grobes Rasseln beiderseits, auch feineres links; ober-
flachliche Athmung.

27. Mai. Morgens Coma; keine Nahrungsaufnahme mehy; Dédmpfung hin-
ten unten links deutlicher.

28. Mai. Patientin erwachte gestern nicht mehr aus dem Coma; der Zu-
stand verschlimmerte sich immer mehr im Laufe des Tages; Abends trat be-
reits Stertor ein, der immer mehr zunahm (Aether- und Campherinjectionen).
Ohne wieder zur Besinnung gekommen zu sein, verschied Patientin um circa
1/,6 Uhr Morgens.

Es handelt sich also um eine 34 jihrige Kaufmannsfrau, welche
aus gesunder Familie stammt und als Midchen stets gesund war;
sie ist seit 16 Jahren verheirathet und hat drei gesunde Kinder; kein
Abort. Sie litt viele Jahre an Kopfschmerzen, in letzterer Zeit an
Summen und Liuten im Kopf; seit 6 Wochen leidet sie an allge-
meiner Schwiche, an schlechtem Appetit und Schlaf, an Obstipation,
Schmerzen im Riicken, an heftiger Unruhe und unregelmissigen
Menses; zu Hause wurde bemerkt, dass sich Anfille zeigten, in denen
Patientin in unmotivirtes Lachen und in einen wiehernden Ton aus-
brach, was ungefihr 4—6mal tiglich geschah und jedes Mal ca. 1/, Mi-
nute dauerte.

Von diesen Anfillen weiss Patientin nichts; ausserdem wurde ein
Zucken der linken Gesichtshilfte beobachtet. Bei der Aufnahme
in die Klinik waren noch keine objectiven Symptome wahrnehmbar, so
dass der Zustand anfangs fiir ein hysterischer gehalten wurde. Erst
nach und nach bildeten sich die einzelnen Lihmungssymptome heraus,
in dem die meisten von ihnen erst durch eine lingere Zeit dauernde
Erregung der betreffenden Muskeln eingeleitet werden. Diese Erschei-
nungen traten zuerst in leichtem Grade auf der linken Seite auf. Der
Erregungszustand der einzelnen Muskelabschnitte verwandelte sich mit
der Zeit in eine Schwiche; die Schwiche wurde immer grosser und
erst jetzt fing derselbe Zustand auch auf der anderen hor'perhilfte
in gleicher Weise an.

So entwickelte sich die Krankheit im Launfe von ca. 5 Monaten,
so dass gegen Ende derselben folgender Befund war.

Patientin macht einen dementen Eindruck, hat Angst vor dem Irren-
hause; bloder Gesichtsausdruck, grosse Gedédchtnissschwiche, ist
ofters unruhig und benommen; withlt im Koth herum und beschmiert sich
das Gesicht.

Linke Pupille > r., trdge Reaction. (In der ersten Zeit war bald eine
Pupillendifferenz vorhanden, bald verschwunden, bis sie zuletzt constant blieb.)
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Ptosis links, in geringem Grade auch zuletzt rechts; vorher Blepha-
rospasmus. Parese beider Mm, abducentes und der Interni 1. >r.
Nystagmus beim Auswirtswenden.

Stauungspapille 1. >>r.; stark geschlingelle und prall gefiillte Venen
1. >r.

Es besteht Zihneknirschen und Kieferkrampf. Totale Lahmung
der linken Gesichtsmuskulatur (anfangs nur Zuckungen darin, dann
leichte Parese, die sich schliesslich zur vollstdndigen Léhmung ausbildet),
Lippen- und Zungenmuskulatur verdiinnt (?).

Gehor anfangs links auffallend schlechter wie rechts, jetst auch rechts
erheblich schlechter werdend.

Zunge weicht nach links ab and zittert; fibrillire Zuckungen darin, un-
doutliche, explosive dysarthrische Sprache.

Gaumensegel links paretisch, erschwertes Schlingen, hiufiges Ver-
schlucken.

Puls mitunter sehr frequent, klein und unterdriickbar; sonst innere Or-
gane normal.

Active und passive Beweglichkeit der oberen Extremtiiten normal;
motorische Kraft besonders des linken Armes stark herabgesetzt, Tremor ma-
nuum; Unruhe in den Handen, choreatische und athetotische Bowegungen in
denselben; Ataxie derselben.

Grosse Schwiiche der Beine, besonders des linken, Ataxie in denselben;
active und passive Beweglichkeit normal, keine Steifigkeit.

Sensibilitdt am ganzen Kérper ohne Stérung.

Reflexe zuerst ziemlich normal, Patellarreflexe etwas lebhaft, spiter
herabgesetat. Kein Clonus.

Beim Versuch zu gehen oder aufrecht zu sitzen fallt Patientin nach
links und nach rechts, ein Symptom, das erst im weiteren Verlauf der
Krankheit aufgetreten ist.

Retentio et Incontinentia urinae et alvi.

Section, 29. Mai Vormittag 11 Uhr. Das Schideldach ist sehr schwer,
Dura ohne Besonderheiten, Pia zart, Venen stark gefiillt.

An der Basis des Gehirns findet sich ein mehrfach gelappter Tumor von
etwa eiftrmiger Gestalt (Fig. 13, Taf. V.), sein Lingsdurchmesser betriigt
etwa 5 Ctm., sein Breitendurchmesser 4 Ctm. Der Tumor sitzt einerseits dicht
anliegend dem linken Hirnschenkel, linker Ponshilfte und linker Seite der Me-
dulla oblengata, andererseits dem linken Gyrus occipito-temporalis lateralis et
medialis resp. Cuneus und Gyrus fornicatus und dem vorderen Rande der lin-
ken oberen Kleinhirnhilfte an, also zwischen Kleinhirn, Hirnstamm und
Grosshirn.

Der linke Hirnschenkel ist ziemlich stark comprimirt, die linke Ponshiilfte
auf ein schmales Blatt von etwa !/, Ctm. Durchmesser reducirt; die linke Olive
ist nicht mehr zu erkennen, die linke Halfte des Bulbus ist sehr stark compri-
mirt; dabei hat die Medulla oblongata eine Achsendrehung gemacht in der
Art, dass sie um dieMittelachse von rechts nach links gedveht ist. Die Drehung
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hetriigt etwa 209, Diese Drehung hat auch die linke Kleinhirnhemisphire
mitgemacht, so dass sie statt vom linken Ocoipitallappen bedeckt zu sein, ganz
in'die Spalte gedréingt worden ist, welche zwischen beiden Occipitallappen
sich befindet. Die linke Kleinhirnhemisphére ist stark comprimirt, so dass sie
eine ganz verinderte Configuration erhalten hat. Der linke Centrallappen ist
in den Tumor aufgegangen, hier ist durch ihn eine Vertiefung entstanden; die
ganze der Medulla und dem Pons anliegende mediale Partie der linken Klein-
hirnhemisphére ist geschwunden, nach Ablosung der Geschwulst bleibt hier
eine Vertiefung zuriick; aber auch die medialen der Medulla oblongata anlie-
genden Theile der rechten Hemisphére sind ziemlich stark comprimirt worden.
Der Wurm hat nicht gelilten.

Die Gyri des Grosshirns, die dem Tumor anliegen, zeichnen sich durch
grossere Schmalheit als die der andercn Seite aus und sind gleichzeitig con-
sistenter.

Der Tumer selbst wird von einer glatten Membran iiberzogen, die an ein-
zelnen Stellen mit der Pia des Kleinhirns zusammenhingt. Die Farbe des Tu-
mors ist gelb-grau-rothlich; die Consistenz in den einzelnen Abschnilien ist
sehr verschieden, indem neben sehr harten Stellen, sehr weiche, anscheinend
Cysten vorhanden sind. Beim Durchschneiden zeigt sich, dass solche fehlen
und neben harten nur weiche Stellen vorkommen; sodann schwankt die Farbe
in den einzelnen Partien zwischen weissgelb und dunkelgraubraun; in den
dunkleren Partien sieht man besonders deutlich strahlenformig angeordnete
Ziige von hellerem, sehr festem Gewebe.

Beim Aufschneiden des Tentorium cerebelli stromt eine gréssere Menge
serdser Flissigkeit aus. Sonst wurde makroskopisch am Cerebrum nichts Pa-
thologisches gefunden.

Mikroskopischer Befund.

- Vom Rickenmark wurde nur der oberste Theil des Halsmarkes bei der
Section herausgenommen. Dieser erscheint in allen Abschnitten normal; ebenso
finden sich im distalen Theil der Medulla oblongata keine pathologischen Ver-
anderungen.

1. Querschnitt durch die Mitle der Oliven (Fig. 14, Taf. V.).

Wiahrend das Corpus restiforme sonst einen schriigen Verlauf nimmt,
indem es von der Medulla oblongata entspringend, sich lateralwiirts nach vorn
wendet, um in’s Kleinhirn einzumiinden, ist es hier auf der linken Seite durch
den Tumor, weleher vom Pons her auf dasselbe driickie, so sehr um seinen
Ansatzpunkt an der Medulla distalwirts gedriingt worden, dass die Fasern des-
selben, welche man fiir gewohnlich auf einem Querschnitt durch letztere quer
getroffen sieht, hier lings getroffen sind. Die Faserbiindel sind in ihm in
der Weise geordnet, dass am meisten ventralwiirts die Fibrae arcuatae externae
liegen, am meisten dorsalwérts die aus den Hinterstrangkernen kommenden
Fasern sich befinden, und in der Mitte zwischen beiden die Olivenkleinhirn-
fasern gelagert sind. Diese Olivenkleinhirnfasern kommen in vielen kleinen
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Biindelchen aus der Olive heraus, vereinigen sich dicht ventral von der auf-
steigenden Quintuswurzel zu gewohnlich drei sehr méchtigen Biindeln, von
denen das eine, und zwar das schwichste lateral, das andere medial um die
Quintuswurzel herumzieht, wahrend das mittlere durch dieselbe hindurch-
zichend, sic in eine laterale und mediale Abtheilung theilt. Diese drei ge-
trennten Biindel der Olivenkleinhirnfasern sammeln sich dorsalwirts von der
Quintuswurzel zu einem gemeinsamen Strange, der in der Mitte des Corpus
restiforme zum Kleinhirn zieht.

Die Kerne des Hypoglossus und Vagus zeigen ausser bedeutender
Abplattung besonders links und starker Verschiebung rechts keine nennens-
werthen Veriinderungen. Die Zellen in ihnen sind in grosser Anzahl und nor-
maler Form vorhanden, ebenso sind die Fasern in ihnen nicht verringert.

Die beiden Pyramidenstringe sehen etwas heller aus, als normal,
zeigen aber keine Degeneration.

Ebenso wie diese Kerne, so zeigen auch auf Schnitten durch den distalen
Theil des Pons diejenigen des Facialis, Acuslicus und Abducens, hier
wieder besonders die der linken Seite, zwar sehr grosse Verschiebungen, aber
in der Zahl der Zellen und in der Form derselben lisst sich nichts Pathologi-
sches nachweisen.

2. Querschnitt durch die Mitte des Pons (Fig. 15, Taf. V.).

Durch den Druck der Geschwulst, dessen Wirkung von links ventral nach
rechts dorsal ging und durch welchen auf der linken Seite eine tiefe Einbuch-
tung entstanden ist, haben sehr starke Verschiebungen der einzelnen Theile
besonders auf der linken Seite stattgefunden.

Die Raphe R. ist stark concav nach links gebogen, der Querschuitt des
1V, Ventrikels, welcher sonst durch die Raphe in zwei symmetrische Halften
getheilt wird, hat sich bis auf einen kleinen Rest ganz nach links hiniiberge-
zogen und bildet hier einen ganz schmalen Spalt. Wahrend gewthnlich - das
Velum medullare anticam {iber der Mitte des IV. Ventrikels liegt und dessen
Decke bildet, und zu beiden Seilen desselben die Brachia conjunctiva gelagert
sind, ist das Velum hier vma. ganz nach links verschoben und das rechte Bra-
chium conjunctivum Bre. bildet quasi die Decke des IV. Ventrikels und ist
sehr stark abgeplattet.

Unter diesem rechten vorderen Kleinhirnschenkel liegt die absteigende
Quintuswurzel Vd., ebenfalls ganz abgeplaitet und lang ausgezogen, wihrend
die linke medialwirts vom linken Bindearm liegt und ihren natiirlichen, rund-
lichen Querschnitt zeigt. Die linke Schleife Ls. ist fast zu einem diinnen
Faden ausgezogen, zieht deshalb eine sehr grosse Strecke quer hin, wohingegen
die rechte ziemlich normale Form zeigt. Die ganze lateral gelegene Randpartie
der linken Ponshilfte hat stark durch den Druck der unmittelbar ihr anliegen-
den Geschwulst gelitten; besonders afficirt sind die oberflichlichen queren
Briickenfasern fas. ; sie sind viel heller gefarbt und zeigen ein zerfallenes Aus-
sehen; die tiefen Querfasern sind links stark zusammengedringt und gehen in
grossem Bogen in das Crus cerebelli ad pontem hinein,
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3. Querschnitl durch dic hinteren Vierhtigel (Fig. 16, Taf. V.).

Durch den Druck der Geschwulst ist die ventrale Partie der linken Pons-
halfte stark nach dorsalwirts geschoben; die einzelnen Theile dieser Pons-
halfte sind dadurch zusammengedrangt, abgeplattet, verdiinnt und sowohl nach
lateral-, wiemedialwirts ausgezogen. Die Raphe istauchhier wieder concav nach
links gebogen. Wihrend die linke Hilfte des Pons durch den Druck verbrei-
tert ist, ist die rechte Scite verschmilert, dafiir aber im dorso-ventralen Durch-
messer verlingert. Der rechte hintere Vierhiigel cqad. ist kleiner und platter
als der linke und viel faserdrmer als letzterer. Die oberflichlichen und in
geringerem Masse auch die tiefen queren Briickenfasern sind links etwas atro-
phisch. Eine kleine Stelle am rechten Rande des Pons x an der Uebergangs-
stelle zwischen Haubentheil und Fusstheil ist stark atrophisch, wahrscheinlich
weil diese Stelle einem besonders starken Gegendrucke ausgesetzt war.

4. Querschnitt durch den Hirnschenkel (Fig. 17, Taf. V.).

Die ganze linke Hilfte des Hirnschenkels ist etwas nach dorsalwirts ge-
driingt, sodass alle Theile links mehr dorsal liegen, als die entsprechenden der
anderen Seite; so liegt z. B. der linke Hirnschenkelfuss in der Hohe der rech-
ten Substantia nigra etc. Nir ends jedoch lassen sich Degenerationen der
Kerne oder Fasern nachweisen.

Was das Kleinhirn anbelrifft, so war bei makroskopischer Betrachtung
auf der linken Halfte die ventrale Partie des Lobus quadrangularis erweicht,
die Flocke, Tonsille und die angrenzende Partie des Lobus cuneiformis, ferner
das Crus cerebelli ad pontem vollstiindig platt gedriickt. Die Kleinhirnrinde
dieser Theile zeigen auf Schnitten ein theils zerfallenes, verwaschenes, atro-
phisches Geprage; die Rinde ist sehr verschmilert, man sieht in ihr nur spér-
liche Purkinje’sche Zellen; auch die Kornerschicht ist gelichtet und in der
Markfaserschicht sind sehr viele Fasern ausgefallen, so dass sie bei Weigert-
scher Farbung einen hellen Farbenton zeigt. Das linke Crus cerebelli ad pon-
tem ist zu einem diinnen breiten Blatte zusammengepresst, die Fasern jedoch
zeigen nur einen leichten Grad von Atrophie, ebenso auch einzelne Partien der
in der Kleinhirnhemisphére gelegenen Markfaserschicht.

Die rechte Kleinhirnhemisphiire war im Ganzen etwas um ihre sagittale
Achse gedreht, zeigle aber in ihrer Structur keine Verinderungen.

An den {ibrigen Theilen des Gehirns speciell in der Hirnrinde wurden
keine deutlichen Verdnderungen wahrgenommen.

Der Querschnitt der Nn. optici zeigt hier wieder einmal erhebliche Aus-
dehnung der Vaginalscheide und geringe Verschmélerung des Opticusquer-
schnittes, dagegen keine Structurverinderungen seiner Fasern.

Der Querschnitt durch die Geschwulst hat eine ldnglich runde Form; er
misst nach der Hirtung im Lingsdurchmesser 4 Ctm., im Breitendurchmesser
3,5 Ctm., und hat eine grosse und tiefe und mehrere kleinere Einbuchtungen.
Mit Carmin gefiirbt lisst er schon mit blossem Auge theils sehr helle, theils
stark gefirbte inselféormige Partien erkennen.

10*
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Unter dem Mikroskop erweisen sich die hellen Partien bestehend aus
einem lockeren, fibrilldren Grundgewebe, inwelchem man reichliche, aber nicht
dicht aneinander liegende Zellen von spindelférmiger oder rundlicher Gestalt
und verschiedener Grosse erkennen kann. Von diesen Zellen geht nach beiden
Seiten je ein Fortsatz aus, und diese Fortsitze, welche eine ziemlich weite
Strecke zu verfolgen sind, bilden die beschriebenen Fibrillen, aus denen der
Tumor im Wesentlichen besteht, und die entweder vereinzelt laufen oder in
kleinen Biindeln vereint sind. An den tief gefirbten Stellen haben sich die
Fasern zu michtigen Biindeln gesammelt, die bald parallel neben einander,
bald iber und durch einander laufend, ein dichtes Geflecht bilden. In diesen
tief roth gefiirbten Stellen, die wegen ihres ausserordentlichen Fasergehaltes
gegeniiber den anderen Stellen sich in frischem Zustande fest anfiihlten, liegen
sehr viele Gefdsse, an deren Peripherie die Faserbiindel nach allen Richtungen
vorbeiziehen.

Eine eigentliche Kapsel ist an der Geschwulst nicht zu erkennen, wenig-
stens hebt sich die Randpartie derselben nicht nennenswerth von den ibrigen
Stellen ab.

Dieser beschriebenc Bau macht es wohl unzweifelhaft, dass es sich hier
um ein Fibrom handelt.

Der soeben geschilderte Fall ist insofern von hohem Interesse, als
er fast vom Beginn der Erkrankung bis zum Tode nur mit einer ein-
zigen grosseren Zwischenpause beobachtet ist.

Das Krankheitsbild beginnt hier nicht mit den tblichen drei Sym-
ptomen des Tumor cerebri, Kopfschmerz, Erbrechen und Schwindelge-
fiihl, sondern mit Erscheinungen ziemlich unbestimmter Art, und mit
Anfillen, welche grosse Aehnlichkeit mit hysterischen haben, so dass,
da objective Symptome vorerst noch nicht zu constatiren waren, die
Krankheit als eine Hysterie gedeutet wird.

Erst nach einiger Zeit treten die ersten Umrisse der wirklich vor-
liegenden Krankheitsform hervor. Patientin fillt verschiedene Male aus
dem Bett; es treten Zuckungen im linken Augenlide, und im Gesicht
auf; die linke Pupille wird weiter als die rechte, etc. Diese ersten
Reizerscheinungen, von denen diejenige im Facialisgebiet zu allererst
schon zu Hause beobachtet worden ist, verwandeln sich allmiilig in
leichte Lihmungserscheinungen; diese leichten Paresen sind nun hald
deutlich zu erkenncn, bald sind sie wieder verschwunden, um nach
kurzer Zeit wieder zu kommen; dies Wechselspiel wiederholt sick
lingere Zeit, bis endlich die Lahmungen constant bleiben. Zu den
alten Lihmungserscheinungen treten dann neue hinzu, so der Zunge,
des Gaumens, der Augenmuskeln, des Gehors, der Extremititen. Diese
Lihmungen, welche zuerst geringen Grades und grosstentheils nur anf
der linken Seite zu beobachten sind, verstirken sich allmilig und be-
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ginnen auch rechts sich auszubilden, um schliesslich einen sehr hohen
Grad anzunehmen.

Dieses sich vor den Augen des Beobachters langsam entwickelnde
Bild macht es unzweifelhaft, dass es sich um einen langsam im Gehirne
und zwar in dsr Nihe des Pons wachsenden Krankheitsherd handelt,
welcher Herd nur eine sich mehr und mehr vergdssernde Geschwulst
sein kann.

Die Zuckungen im Gesicht, am Augenlid, die Sprachstorung, viel-
leicht auch das unmotivirte Lachen, welche zuerst an der Patientin be-
merkt wurden, machen es wahrscheinlich, dass die Geschwulst ihren
Anfang in der Ponsgegend genommen hat und von dort allmalig nach
vorn, hinten und zur Seite gewachsen ist.

Dieser Krankheitsfall, der in seinem Entstehen und weiteren Fort-
schreiten genau beobachtet ist, giebt uns aber auch einen Beweis dafiir,
dass eine langsam wachsende Geschwulst, welche zuerst einen mini-
malen und dann einen allmilig sich vergrossernden Druck auf das
Nervengewebe ausiibt, nicht sofort eine Léhmung hervorruft, sondern,
wie das auch naturgemiiss zu erwarten ist, zuerst einen Reiz auf die
Fasern ausiibt, welcher sich bei Betroffensein der motorischen Bahnen
durch Zuckungen im entsprechenden peripherischen Bewegungsapparat kund-
giebt. Das zuerst wechselvolle Bild des Auftretens und Verschwindens,
Wiederauftretens und Wiederverschwindens u. s, f. der Lihmungen Lisst
uns ferner erkennen, dass die vom Drucke der sich bildenden Geschwulst
getroffene Nervenfaser, diesem Drucke ausweicht, um beim Weiterwachsen
der Geschwulst wieder getroffen zu werden, um dann nochmals dem
Drucke auszuweichen u. s. f. bis schliesslich ein Entweichen nicht mehr
moglich ist und damit eine dauernde Leitungsunterbrechung mit folgen-
der Functionsstorung eintritt. Wenn diese Phinomene in den meisten
Fillen nicht beobachtet werden, so liegt das unserer Ueberzeugung nach
wahrscheinlich daran, dass derartige Fille fir gewohnlich zur dauvern-
den Beobachtung erst dann kommen, wenn sich die Lahmungen grossten-
theils schon fertig ausgebildet haben.

Aber auch in anatomischer Hinsicht bietet uns dieser Fall ein in-
teressantes Beispiel dafiir, welche gewaltigen Verschiebungen das Nerven-
gewebe durchmachen kann, welchen enormen Druck es ertragen kann
ohne in seiner Structur dadurch irgendwie erheblich geschidigt zu
werden, soweit es wenigstens die bis jetzt ausgebildete Technik nach-
zuweisen im Stande ist. Die Nervenfasern des so ausserordentlich zu-
zusammengepressten Hirnstammes bieten im Grossen und Ganzen ein
normales Bild dar, ebenso zeigt sich in der Zahl und Structur der
Zellen in den verschiedenen Nervenkernen wenig Pathologisches. Nur
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diejenigen Partien, welche der Geschwulst am nichsten liegen und ein-
zelne beschriinkte Gebiete des contralateralen Randes sind einer theil-
weisen Maceration anheimgefallen, resp. in missigem Grade atrophirt.

Was die einzelnen hervorstechenden Symptome anbetrifft, so finden
wir auch hier wieder, wie in den meisten vorher erwihnten Fillen (am
nichsten kommt ihm hierin Fall III), dass, wihrend die Function der
motorischen Bahnen in ganz erheblich hohem Grade durch den Druck
der Geschwulst gelitten hatte, die sensible wihrend der ganzen Krank-
heitsdauer keine Storungen erkennen liess. Dieser Unterschied macht
sich auch, wenn auch in unmerklichen Grade, in anatomischer Beziehung
geltend, indem die Fasern der Pyramidenstriinge in naci Weigert
oder Pal gefirbten Praparaten im Farbenton heller sind, wihrend die
sensiblen Fasern, trotz der Verlagerung und Abplattung, welche die
Schleifenbahn erfahren hat, ihren normalen dunklen Farbenton beibe-
halten haben.

Ein weiteres interessantes Phinomen sind die motorischen, fast
dauernd bestehenden Reizerscheinungen besonders in den Hinden, wir
meinen die choreaartigen Bewegungen und ferner die langsam sich
ausbildende und mit der Zeit einen hohen Grad erreichende Demenz.

Wir nennen diese beiden Erscheinungen, so verschiedenartig sie
sind, hier zusammen, weil wir der Ansicht sind, dass sie einer gemein-
samen Ursache ihre Entstehung verdanken. Der Tumor hat unzweifel-
haft einen gewaltigen Druck nicht nur auf die niichstgelegenen Theile,
sondern auch auf das ganze Gehirn, also auch auf die Rinde ausgeiibt,
die an einzelnen Theilen sogar abgeplattet war. Wenn auch in der
Hirnrinde selbst, wenigstens mit den bis jetzt uns zur Verfiigung stehen-
den Hiilfsmitteln, keine nennenswertheu anatomischen Ver#nderungen
nachweisbar waren, so sind wir doch der Ueberzeugung, dass solche
stattgefunden haben, die theilweise in einer Reizuug, andererseits in
Functionsunterbrechung bestanden. Als Ausdruck der Reizung lassen
sich wohl die chorea- und athetoseartigen Bewegungen in den Hinden
und die allgemeine psychische Unruhe, als Zeichen der Lihmung die
langsam sich entwickelnde Demenz auffassen.

Wenn psychische Storungen, wie schon erwihnt, bei Tumoren der
hinteren Schidelgrube hiufiger beobachtet werden, als bei Tumoren in
anderen Bezirken des Cavum cranii, so liegt das wahrscheinlich an Ver-
hiltnissen der Blutcirculation, auf welche wir niher bei der allgemeinen
Besprechung der Iille eingehen werden.

Bemerkenswerth ist ferner das Phinomen, dass Patientin beim
Gehen, Stehen, ja selbst Sitzen nach der Seite fiel, und dass der Tumor
zwar wohl auf das ganze Kleinhirn, speciell aber auf den linken mitt-
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leren Kleinhirnschenkel eingewirkt hat (vergleiche den Fall 11). Wiih-
rend ferner in den fritheren Fillen, wo der Tumor im Kleinhimn sass,
das Symptom des cerebellaren Schwindels als eins der ersten notirt ist,
ist es hier erst eingetreten, nachdem sich vorher schon Reiz- und Lih-
mungserscheinungen, die vornehmlich auf eine Affection des Pons zu
beziehen sind, ausgebildet hatten. Deshalb glauben wir, dass Ebstein
nicht Recht hat, wenn er auf Grund eines symptomlos verlaufenen Falles
von Kleinhirntumor annimmt, dass diese und noch andere dem Klein-
hirn zugeschriebenen Functionsstdrungen nicht ven denselben direct,
sondern secundir durch Compression benachbarter Hirnpartien veran-
lasst werden.

Merkwiirdig ist ferner die grissere Schwiche im linken Bein, ob-
wohl der Tumor auf die linke Ponshilfte bedeutend mehr gedriickt hat,
als auf die rechte.

Die einzelnen sonst aufgetretenen Erscheinungen durchzusprechen,
wollen wir uns hier versagen, um Wiederholungen zu ersparen, da wir
auf manches in der allgemeinen Besprechung der Fille zuriickkommen
werde.

Die wichtigsten klinischen Ergebnisse dieser 8 Fille sind folgende.

1. Lebensalter.

Was das Alter der Patienten anbetrifft, so ist fast jedes Lebens-
alter vertreten; das niedrigste Alter betrug 5 Jahre, das hochste 68 Jahre;
im einzelnen waren im ersten Decennium 2, im dritten 1, im vierten 3,
im sechsten 1 und im siebenten auch ein Fall.

Indessen ist die Zahl unserer Fille viel zu gering, um beziiglich
des Alters etwas Sicheres aussagen zu kinuen. Ueher diesen Punkt
liefert eine Zusammenstellung der von Ladame und Bernhardt ge-
sammelten Fille von Tumoren des Cerebellum, des Pons und der Med.
oblongata einen sicheren Anhaltspunkt.

Unter 218 Fillen stehen

Im Alter von (Bernhardt) (Ladame)

1--10 Jahren 22 (18,2 pCt.) - 28 (28,9 pCt.) = 50 (23 pCt.),

1020, 19(15,7 , ) 4 14 (14,4 , )= 33 (15,1 pCt.),

2030 , 35289 ,)+24@47 ,)=50T ,)
3040 , 18(149 ) 15(155 , )=23(15 ., )
0-50 , 150124 ,)+12(123 , ) =27 (124 , ),
50—60 .,  5(41 o)+ 2206 )= 7(32 ,),
6070 L, 4(33 ,)4+ 11,08 , )= 5(23 , )
080 ,  3(25 ,)4 1(1,08 , )= 4(1,8 , )

121 97 218
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Die meisten Fille, néimlich 59 (27 pCt.), kommen auf das dritte
Decennium, dann folgt zunichst das erste mit 50 Féllen (23 pCt.), hier-
auf kommen mit gleichviel Fillen 33 (15 pCt.) das zweite und vierte
Decennium, denen sich das fiinfte mit 27 (12,4 pCt.) Fillen anschliesst;
dann sinkt die Zahl im folgenden plotzlich tief herab, nidmlich auf
7 Ille, um in den beiden nichsten noch weiter auf 5 und 4 Fille
herabzugehen.

Zu &hnlichen Ergebnissen kommen Allen Starr und auch die
neueren Forscher.

Dies Verhalten beziiglich des verschiedenen Lebensalters wird am
einfachsten durch folgende Curve illustrirt

T70-50 18
10

+
|

-80 |80

Dass die Zahl der Tumoren im ersten Decennium verhiltnissmissig
gross ist, wird bedingt durch die hiufige Bildung von Tuberkeln in
diesem Alter; diese Geschwulstart betriigt beinahe 50 pCt. aller in dieser
Rubrik stehenden Fille, sie kommt in den anderen Decennien lange
nicht so oft vor. Auch das dritte Decennium ist beziiglich der Tuber-
kel mehr bedacht, als die noch iibrig bleibenden, obwohl wenn man die
Zahl derselben von der Gesammtzahl der in dieses Alter fallenden Ge-
schwiilste ganz abrechnet, das dritte Decennium immer noch beziiglich
der Haufigkeit des Betroffenseins die erste Stelle einnimmt. Die Stelle,
welche im frithen Kindesalter die Tuberkeln haben, nehmen im dritten
Decennium die Sarcome und Gliome ein.

2. Geschlecht.

Zu unseren acht Fillen gehoren 4 minnliche und 4 weibliche; die
beiden Geschlechter waren also gleichmiissig hetheiligt.

Indessen wiirde es vollkommen falsch sein, dies auch allgemein
anzunehmen, da die Zusammenstellung einer grossen Anzahl von Fillen
ganz andere Ergebnisse liefert.
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ménnlich weiblich
Unter 95 Fillen (Ladame) waren 70 (73,7 pCt.) und 25 (26,3 pCt.),
» 133 ,, (Bernhardt) ,, 91 (68,1 , ) und 42 (31,6 , ).

228 Fillen waren 161 (70,6 pCt. 67 (29,4 pCt.).

Ungefihr dasselbe Ergebniss liefert eine Zusammenstellung der Tu-
moren des Gehirns iiberhaupt

ménnlich weiblich
Unter 54 Fillen (Bruns) waren 40 (74 pCt.) und 14 (26 pCt.)
» 650 ,  (Gowers) , 440 (67,7 , , 210(323 ).

704 Fillen waren 480 (68,2 pCt.) und 214 (31,8 pCt.).

Diese beiden Zusammenstellungen ergeben fast dasselbe Resultat,
dass nimlich das minnliche Geschlecht ein erheblich grisseres Con-
tingent (mehr als das Doppelte) zu den Hirntumoren stellt, als das
weibliche.

Wenn auch das hiufige Befallensein des ménnlichen Geschlechts
mit Syphilis es wahrscheinlich macht, dass bei letzterem auch die Sy-
philome im Cerebrum h#ufiger an Zahl auftreten werden, als beim weib-
lichen (was sich auch aus den Tabellen ergiebt), so ist letzteres Moment
lange nicht ausreichend, um diesen soeben festgestellten colossalen Un-
terschied zwischen beiden Geschlechtern zu erkliren.

Diese Liicke wird dann noch zum Theil ausgefiillt dadurch, dass
das minnliche Geschlecht von der Tuberculose hiufiger befallen wird,
als das weibliche und dem zufolge die Hirntuberkel auch bei ersterem
in grosserer Zahl vertreten sind, als bei letzterem.

Aber diese beiden Momente, Syphilis und Tuberculose zusammen-
genommen, welche das Entstehen von entsprechenden Hirngeschwiilsten
beim minnlichen Geschlechte mehr begiinstigen als beim weiblichen,
reichen beide noch nicht aus, um den grossen Unterschied zu erkliren
und so lange wir iiber die Ursachen, welchen die anderen Geschwulst-
arten ihre Entstehung verdanken (mit Ausnahme der parasitiren Blasen-
geschwiilste, welche aber relativ so gering an Zabhl sind, dass sie hier
nicht weiter in Betracht kommen), noch so sehr im Unklaren sind, wire
es gewagt, iiber dieses Moment irgend welche Behauptungen aufzu-
stellen.

3. Beschiftigung.

Ob irgend ein Lebensberuf zur Entstehung von Hirngeschwiilsten
disponirt, diese Frage muss so lange offen bleiben, bis wir ein geniigen-
des Material zum Vergleich haben, was vorliufig wegen Mangel an dies-
beziiglichen Angaben in den Krankengeschichten unterbleiben muss.
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Nach den Erfahrungen von Bruns tibt der Stand und die Lebens-
fiilhrung keinen Einfluss auf die Haufigkeit wenigstens der echten Tu-
moren aus; dieser Autor hat sie in der begiiterten und armen Clientel
ziemlich in gleicher Anzahl getroffen.

4. Hereditiit.

Bei diesem Punkte handelt es sich darum, festzustellen, ob bei einem
oder mehreren Familienmitgliedern in der Ascendenz Krankheiten vorge-
kommen sind, die auf die in Rede stehende Krankheit des Patienten von
irgend welchem Einfluss gewesen sein konnen.

Die Schwierigkeit besteht nur darin, welche Krankheit in der As-
cendenz man einflussreich auf das Entstehen von Hirntumoren der Des-
cendenz rechnen soll.

Dass die Syphilis von Eltern auf die Kinder iibertragbar ist, unter-
liegt keinem Zweifel. Die Tuberculose der Eltern, wenn ihre directe
Vererbung von Mutter auf Kind auch nicht sicher festgestellt ist, schafft
doch unzweifethaft eine grossere Disposition des Befallenwerdens. Damit
ist dieser Gegenstand aber auch so ziemlich erschopft, hochstens dass
man noch die in der Ascendenz vorgekommenen Nervenkrankheiten er-
wihnt, die vielleicht eine krankhafte Disposition des Centralnerven-
systems in der Descendenz hinterlassen kinnen. Denn da wir mit Aus-
nahme von Tuberkel und Gummigeschwulst einen hereditiren Zusammen-
hang zwischen einer Allgemeinerkrankung und Hirngeschwiilsten nicht
kennen, so miisste man, um aus einer Zusammenstellung von sehr vielen
Fillen etwas schliessen zn konnen, alle moglichen Krankheiten, die die
Eltern oder nichsten Blutsverwandten des Patienten gehabt haben, re-
gistriren und sehen, ob einige dieser Krankheiten eine dominirende Stelle
einnehmen oder nicht. Ist ersteres der Fall, so miisste ferner eruirt
werden, ob auch bei anderen Nervenaffectionen diese erwihnten Krank-
heiten in der Vorgeschichte so hiufig auftreten oder nicht und selbst
wenn letzteres verneint wiirde, so wire es noch immer gewagt, ihnen
einen Einfluss auf die Entstehung der Hirngeschwiilste zuzuschreiben.

Aus diesen Griinden, und ferner auch deshalb, weil die Vorge-
schichte in wenigen Fillen nur mit der nothigen Ausfiihrlichkeit ver-
merkt ist, in vielen Fillen auch gar nicht vermerkt werden kann, wurde
von einer diesbezfiglichen Zusammenstellung abgesehen. Deshalb kann
man, um dies noch anzufithren, auch nicht sagen, ob es Familien giebt,
in denen der Tumor cerebri sehr hiiufiz vorkommt oder geradezu erb-
lich ist.

Was unsere Fille anbetrifft, so war in dem einen die Mutter des
Patienten riickenmarksleidend; in einem zweiten Falle litt die Mutter
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der Patientin an Migriine und allgemeiner Nervositit, der Vater war an
Phthisis pulmonum gestorben und eine Schwester hatte Gehirnentziin-
dung gehabt, indessen fand sich bei der Section dieses [falles kein
Tuberkel, sondern ein Osteosarcom.

Vorkrankheiten.

Das, was in der vorigen Rubrik {iber die Syphilis und Tuberculose
als begiinstigendes Moment gesagt ist, gilt noch in héoherem Maasse,
wenn diese Krankheiten von dem Patienten vorher acquirirt worden
sind. Ebenso brauchen wir die iiber die Werthschiitzung der voraus-
gegangenen Allgemeinerkrankungen gemachten Bemerkungen hier nicht
nochmals zu wiederholen. Dagegen muss erwihnt werden, dass das
Befallensein vom Bandwurm resp. die tigliche Beriihrung mit Thieren,
in deren Korper sich die Eier des Bandwurms zuw Blasenwurm ent-
wickeln, zur Erwerbung dieses Parasiten disponirt, der sich dann nicht
selten gerade im Gehirn entwickelt. Es kann ferner vielleicht der
Alkoholismus angefithrt werden, der zur frithzeitigen Bildung eines hohen
Grades von Arteriosklerose disponirt, die wiederum die Bildung von
Aneurysmen sehr begiinstigt. Diese Aneurysmata sollen sich nach Zu-
sammenstellungen in der hinteren Schiidelgrube am zweithdufigsten ent-
wickeln. Ob auch Traumata zur Entwickelung von Tumoren, mit Aus-
nahme der schon erwihnten Aneurysmen, wo dies Moment sicher fest-
gestellt ist, beitragen, ist ziemlich zweifelhaft. Die meisten Autoren
nehmen wohl richtig an, dass sie auf den schon vorher angelegten Tu-.
mor einen Reiz ausiiben, so dass er nachdem rascher wichst, und da-
durch die vorher noch latent gewesene Krankheit jetzt erst so recht in
die Erscheinung tritt.

Was unsere Patienten anbetrifft, so litt eine vorher viele Jahre hin-
durch an Kopfschmerzen und bei einer anderen entstand der Tumer im
Gefolge von vielen schweren Krankheiten, welche sie aufeinanderfolgend
kurz vorher durchzumachen hatte. Bei einem dritten Patienten wurden
post mortem zwei Gummigeschwiilste im Gehirn gefunden, obwohl er
jede syphilitische Infection auf das Entschiedenste in Abrede gestellt
hatte.

Symptome der Krankheit.

a) Subjective.

Die ersten subjectiven Symptome resp. Allgemeinerscheinungen be-
standen in unseren Fillen in Kopfschmerz, Erbrechen, Schwin-
delgefiih]l und Mattigkeit.
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Wir konnen es uns wohl ersparen, auf diese Symptome nochmals
hier niiher einzugehen, da sie in den ausfiibrlichen Arbeiten von Bern-
hardt, Nothnagel, Oppenheim, Wetzel, Bruns u. A. so vielfach,
und bis in’s Einzelne gehend, besprochen worden sind. Unsere Fille
bestitigen vollkommen dag in den erwihnten Arbeiten tiber diesen Punkt
Gesagte, sowohl was die Hiufigkeit des Vorkommens als die Art des
Auftretens dieser Erscheinungen betrifft.

Nur das Eine sei besonders hervorgehoben, dass wir dic Trias der
Erscheinungen, welche sich gewohnlich zuerst einstellen, niimlich Kopf-
schmerz, Erbrechen und Schwindelgefiithl fiir bedeutungsvoll fiir
Tumoren der hinteren Schidelgrube speciell des Kleinhirns halten.

Dies ergiebt sich sofort heim Vergleich von Tumoren der verschie-
denen Hirngegend.

Bernhardt.
3
i~ .
Tumoren =B Trias Bemerkungen
S X
N
der Grosshirnrinde i 2 (2,2 pCt.) | einmal davon nur Uebelkeit.
der Hirnlappen 124 } 12 (9,7 pCt.) | darunter 5 Fille, wo der Tu-

mor im Occipitallappen, sass
also das Kleinhirn gedriickt
haben kann,
“des Corp. striatam u. | 26 1 (3,8 pCt.) —

des Thal. opticus
der Vierhiigel 11 4 (36,3 pCt.) | hierbei Druck auf das Cerebel-
lum sehr wahrscheinlich.

des Pons 30 4 (18,3 pCt.) —
des Cerebellum 9 | 22 (23,3 pCt.) —
der Med. oblongata 21 6 (28,6 pCt.) —
Oppenheim.
der Hirnlappen | 221 2(91pCt) | —
Wetzel.

des Cerebellum | 43 ] 15 (35 pCt.) | —

Wihrend also bei Tumoren anderer Hirnprovinzen die Trias ver-
hiltnissmissig  selten vorkommt, ist sie bei Tumoren der hinteren
Schidelgrube des Kleinhirns in fast 1/, aller Fille vorhanden.

Von den anderen subjectiven Symptomen, die natiirlich in grosser
Mannigfaltigkeit auftreten, ist noch eins besonders hervorhebenswerth,
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weil es doch ziemlich oft angetroffen, das ist der Nackenschmersz,
resp. das Gefithl der Nackensteifigkeit, welches in unseren Fillen
8-——4 mal angegeben wurde.

Da es bei Tumoren anderer Gegenden iberaus selten ist, so hat
sein Aufteten immerhin einen gewissen diagnostischen Werth.

b) Objective.

Geben uns die subjectiven Symptome schon einen Anhaltspunkt
iiber die Natur der Erkrankung, so wird durch das Auftreten der ersten
objectiven Symptome unsere Vermuthung bestiitigt, aber auch gleich-
zeitig damit erhalten wir werthvolle Merkmale dariiber, wo ungefihr
der Tumor seinen Sitz haben kann.

Diese objectiven Symptome sind:

1. Die Verédnderungen am Augenhintergrund.
2. Der unsichere, taumelnde Gang.
8. Die Lahmung einzelner Hirnnerven.

1. Die Verinderungen am Augenhintergrund bilden das wichtigste
Symptom zur Bestimmung der Natur des Leidens, d. h. ob es sich um
einen Tumor cerebri, oder um ein anderes Leiden handelt. Kommt die
Neuritis optica, wie Oppenheim das niher ausgefiihrt hat, auch bei
anderen Affectionen nicht nur des Gehirns, sondern auch anderer Organe
vor, so sind die letzteren beziiglich ihrer Hiufigkeit doch so hinter der
der Cerebraltumoren zuriickstehend, dass man nur selten einmal eine
diesbezfigliche Differentialdiagnose zu stellen genithigt sein wird.

Anders steht die Frage, ob die Hiufigkeit des Auftretens oder die
Art der Verinderung am Augenhintergrund geeignet sind, um beziig-
lich des Sitzes des Tumors Anhaltspunkte zu geben.

Oppenheim fand unter 22 Fiillen von Tumoren der Grosshirn-
hemisphéiren 18 mal (86,4 pCt.) Versinderungen am Augenhintergrund;
unter unseren 7 klinisch untersuchten Fillen waren solche 6 mal
(85,7 pCt.) vertreten und unter 48 Fillen von Kleinhirntumoren, welche
Wetzel gesammelt hat, fanden sich diese Verinderungen 36 mal (84 pCt.).
Der Procentsatz ist also bei Tumoren des Gross- und Kleinhirns ziem-
lich gleich boch; vielleicht ist er in Wirklichkeit noch hoher, da, wie
ciner unserer Fille lehrt, der Augenhintergrund einige Zeit Veriinde-
rungen zeigte, die dann wieder zuriickgingen, um bis zum Tode der
Patientin nicht wieder zu erscheinen. Wiirde diese Patientin also zu-
fallig in der kurzen Zeit, in welcher die Veriinderungen am Augen-
hintergrund sichtbar waren, nicht beobachtet worden sein, so wiirde er
als ein solcher dastehen, bei dem diese Verinderungen iiberhaupt nicht
eingetreten sind.
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Ist also nach den Zusammenstellungen auch kein Unterschied be-
ziiglich der Hiufigkeit zu finden, so scheinen die schweren Veriinde-
rungen am Augenhintergrund, welche zu bedeutender Herabsetzung der
Sehkraft oder zur vollstindigen Erblindung fiihren, doch 6fters bei Tu-
moren der hinteren Schidelgrube vorzukommen.

Diese Erscheinung ist auch garnicht wunderbar, da die Stauung
der Lymphfliissigkeit bei Tumoren der hintercn Schiidelgrube im Allge-
meinen eine grossere ist, als bei Tumoren anderer Gegenden und selbst
von den meisten Autoren, welche die Stauungspapille als die Folge einer
Entziindung der Papilla optica ansehen, zugestanden wird, dass der Grad
des Hirndruckes einen Einfluss auf die Stirke der Verfinderungen am
Augenhintergrund habe.

Diese erhohte Stauung kommt durch zwei Umstinde zu Stande.

Einmal liegen in der hinteren Schiidelgrube die beiden gréssten
Abflussrohren des vendsen Gehirnblutes, denn am vorderen Pol der Grube
miindet die V. magna Galeni, welche das gesammte Blut aus den Ven-
trikeln abfiihrt und rings um die hintere Schidelgrube zieht der Sinus
transversus, welcher fast das gesammte Blut des Schidelinnern in die
V. jugularis interna abfiihrt. Ein Tumor in diesem Raume wird also
sicher eins von den beiden oder beide Gefisse treffen, das Lumen der-
selben theilweise verlegen und so eine erhebliche Stauung des Blutes
bewirken.

Der zweite Umstand, welcher hier in Betracht kommt, ist, dass
durch das fest angespannte Tentorium cerebelli eine Entspannung einer
in der hinteren Schiidelgrube eingetretenen Drucksteigerung verhin-
dert wird.

Sitzt z. B. ein Tumor im Frontallappen, oder an einem anderen
Punkte der Hemisphéren, so dringt er die niichsten Theile zuriick, diese
wieder die ihnen zuniichst gelegenen u. s. f.,, die Theile riicken dadurch
alle ein wenig aneinander, sie driingen sich etwas zusammen, ihnlich,
wiec weon auf einer Bank, auf welcher 10 Personen gut Platz haben,
noch ein clfter sich einschiebt.

Bildet sich aber ein Tumor in der hinteren Schidelgrube und
driiekt auf die ihm zunichst gelegenen Theile, so kann sich dieser Druck
nicht auf weite Strecken vertheilen und dadurch fiir jeden einzelnen
Punkt verhiltnissméssig klein werden, weil die Uebertragung des Druckes
nur his zum Tentorium cerebelli moglich, dariiber hinaus aber abge-
schnitten ist, ihnlich, wie wenn eine Bank durch Querwinde in Abthei-
lungen getheilt ist, auf welcher immer nur 2 Personen Platz haben
und mm sich in eine solche Abtheilung noch ein dritter einschiebt.
Wie hier durch die Querwinde die beiden Personen, zwischen welche
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eine dritte sich eingeschoben hat, gehindert sind, die dadurch einge-
tretene Drucksteigerung auf andere Theile zu tbertragen und durch die
Vertheilung auf die einzelnen zu mildern, so hindert ebenso die fest
ausgespannte Querwand des Tentorium cerebelli, den durch einen Tumeor,
der sich in den Theilen der hinteren Schidelgrube gebildet hat, er-
héhten Druck auf die Nachbartheile zu vertheilen und dadurch eine
theilweise Entlastung vom Drucke herbeizufiihren.

Durch diese beiden Umstiinde wird es also der Blut- und Lymph-
fliissigkeit sehr erschwert werden, abzufliessen; sie wird sich demge-
miss ansammeln und zwar um so mehr anhiufen, je grosser die Druck-
steigerung ist. Diese sich ansammelnde Flissigkeit wird natiirlich dem
Gesetz der Schwere folgend zuerst in die basalen Theile gehen, und
erst wenn dort kein Platz mehr ist, auch die hoher gelegenen Riume
(Ventrikel) anfiilllen. Man findet deshalb bei Tumoren der hinteren
Schidelgrube auch vornehmlich Wasseransammlungen in den tieferen
Theilen, wie das aus den von uns gemachten Sectionsprotocolien er-
sichtlich ist; haufig ist diese Ansammlung so stark, dass z. B. beim
Aufschneiden des Tentorium cerebelli das Wasser geradezu herausstiirzt.

Gegen die bekannte und kurz vorher erwihnte Theorie des Zu-
standekommens der Stauungspapille spricht anscheinend einer unserer
Fille. Wir meinen denjenigen, in welchem zwei Tumoren, ein grosserer
in der inneren Kapsel und ein kleinerer in der linken Kleinhirnhemi-
sphire gefunden wurden, und wo die vorher gesehenen Veriinderungen
am Augenhintergrund, trotzdem anscheinend durch Hinzukommen eines
zweiten Tumors der Druck im Schiidelinneren ein grisserer geworden
sein miisste, statt stirker zu werden, ginzlich zuriickgingen, um bis
zum Tode nicht mehr wiederzukommen. Bei niherer Betrachtung er-
kennt man aber sogleich, das dieser Fall, statt gegen die Theorie zu
sprechen, gerade entgegengesetzt sie wohl zu stiitzen im Stande ist.

Der durch Entstehen des ersten Tumors bedingte Druck, welcher
zu Verinderungen am Augenhintergrund fithrte, hat, als er weiter an-
wuchs durch Erweiterung der Nihte und durch Verdiinnung der Schidel-
knochen bis zur Papierdiinne so erweiternd auf den Schiidelraum ein
gewirkt, dass letzterer ganz erhebliche Dimensionen einnahm.

Zufolge dieser Erweiterung des Raumes liess der Druck im Innern
nach; in Folge dessen bildete sich die Papille des N. opticus wieder
zur Norm zuriick und da die eingetretene Frweiterung so stark war,
dass selbst durch das Hinzukommen eines neuen Tumors keine Raum-
beschrinkung eintrat, so konnte auch keine Verinderung am Augen-
hintergrunde’ sichtbar werden.

2. Ist die Verinderung am Augenhintergrunde wichtig, wm die
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Nuatur des Gehirnleidens zu entscheiden, so ist das Phiinomen des tau-
melndes Ganges oder der cerebellaren Ataxie, wie Nothnagel
es namnte, von Bedeutung zur Feststellung des ungefihren Sitzes des
Tumors.

Es ist hier nicht unsere Aufgabe auf die physiologische Seite der
Frage, wie dies Phinomen zu Stande komme und was fiir Factoren
dabei eine Rolle spielen, einzugehen. Wir kéunten hierbei auch nur
die Arbeiten von Flourens, Renzi, Schiff. Longet, M. Bouiiland,
Luciani, Ferrier u. A. kritisch beleuchten, was ja schon von vielen
anderen zur Geniige gethan ist.

Auf Grund dieser Arbeiten hat sich wobl allgemein die Anschauung
Bahn gebrochen, dass das Kleinhirn als ein Gleichgewichts- und Coor-
dinationscentrum anzusehen ist. Ebenso machen es die pathologischen
Befunde hochst wahrscheinlich, dass die cerebellare Ataxie durch eine
Liision bestimmter Bezirke des Kleinhirns zu Stande komme. Dies
Phéinomen wurde z. B. in den von Oppenheim zusammengestellten
23 Fillen von Hirntumoren 3 mal beobachtet; darunter befindet sich
aber ein Fall, in welchem von multiplen Tumoren des Gehirns einer
im Kleinhirn sass, ferner der Fall, in welchem der Tumor im Occipi-
tallappen und ein dritter, wo er am III. Ventrikel seinen Sitz hatte, so
dass auch von den beiden letzten der erste hichst wahrscheinlich, der
zweite moglicherweise auf das Cerebellum gedriickt hat.

Unter den anderen 20 Fillen von Tumoren, die grosstentheils im
Stirn- und Scheitellappen sassen, ist keiner, bei dem das Phinomen
der cerebellaren Ataxie heobachtet worden ist.

Unter den 43 Fillen von Kleinhirntumoren dagegen, welche Wetzel
zusanmmengestellt hat, ist das Phinemen 31 mal (72 pCt.) beobachtet
worden.

In unseren 7 untersuchten Fillen war es 6 mal (85,7 pCt.) vor-
handen.

Mogen auch vereinzelte Fiille von Tumoren anderer Hirnbezirke
existiren, besonders des Stirnhirns (Bruns), bei denen gelegentlich das
Phianomen auch zur Erscheinung kommt, so sind sie doch gegeniiber
denen des Kleinhirns so verschwindend, dass man nicht zu weit geht, wenn
man behauptet, dass das Phinomen des taumelnden Ganges oder
einer ihnlichen Erscheinung im Krankheitsbilde des Tumor
cerebri fast dieselbe Bedeutung zur Feststellung des unge-
fihren Sitzes des Tumors hat, wie die Stauungspapille zur
Feststellung des Tumor cerebri iiberhaupt.

Schomerus sagt sehr richtig: Die cerebellare Ataxie berechtigt
nur zur Diagnose eines raumbeschriinkenden Processes in der hinteren
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Schidelgrube. Weil aber dic meisten der dort localisirten Twmoren
ihren Sitz im Kleinhirn haben, so mag man, gestiitzt auf diesen Um-
stand, in zweiter Linie immerhin die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf
Tumor cerebelli stellen.

Welches aber die Stelle im Kleinhirn ist, von deren Betroffensein
das Phinomen abhingig ist, liisst sich zur Zeit noch nicht sagen. Die
meisten Fille scheinen die Ansicht Nothnagel’s, dass der Wurm diese
Stelle ist, zu bestitigen und Wetzel und Bohm halten es auf Grund
neuerer Bedobachtungen tiir wahrscheinlich, dass das Phinomen nur dann
zu Stande komme, wenn der hintere Theil des Wurms vom Tumor direct
getroffen oder indirect beschiidigt ist.

Aus unseren anatomischen Untersuchungen geht, wie schon erwihnt,
hervor, dass jedenfalls nicht die Menge der zerstérten Substanz,
es bedingt, ob das Symptom eintritt oder nicht, sondern, dass es wahr-
scheinlich von bestimmten Stellen abhingig ist. Ob dies nur eine
Stelle oder mehrere sind, wie nach unserer Erfahrung es zu sein scheint,
miissen wir dahingestellt sein lassen, da Tumoren sehr ungeeignet sind,
um diese Frage zu losen.

3. Ist die Localdiagnose durch das Auftreten der cerebellaren
Ataxie so weit gesichert, dass man sagen kann, es handele sich wahr-
scheinlich um einen Tumor im oder in der Héhe des Cerebellum, so
giebt das Auftreten der ersten Hirnnervenldhmung gewohnlich die
sichere Entscheidung ab, ob der Tumor in der hinteren Schidelgrube
sitzend anzunehmen ist oder nicht.

Treten Lihmungen vom V.—XII. Hirnnerven auf, so wird man,
besonders wenn die Lahmungen auf beiden Korperseiten gefunden
werden, den Sitz des Tumors sicher in dieser Gegend annehmen
konnen, wihrend bei Lihmung des IV.—I. Hirnnerven dies zweifelhaft
sein kann.

Indem wir es uns versagen, das Befallensein und die Art des Er-
griffenseins der einzelnen hier in Frage kommenden Hirnnerven aus-
fithrlicher zu besprechen, weil das schon in den so oft citirten grésseren
Arbeiten von Ladame, Bernhardt etc., auf welche wir beziiglich
dieses Punktes verweisen, geschehen ist, mochten wir nur auf zwel
Thatsachen die Aufmerksamkeit lenken, die uns bei Beobachtung unserer
und der in der Literatur angefithrten Fille aufgestossen sind, aber noch
nicht geniigend hervorgehoben zu sein scheinen.

Dies ist einmal der Umstand, dass die Hirnnerven und auch die
Kérpermusculatur in vielen Fillen, bevor sie einer Lahmung verfallen,
sich lingere Zeit im Zustande der Reizung befinden, welche sich durch
wiederholt auftretende Zuckungen in dem von ihnen innervirten Gebiete
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resp. in intensiven Schmerzen bemerkbar machen. Eine derartige Er-
scheinung ist auch bhei dem allmilig anwachsenden Drucke, den der
Tumor ausiibt, nicht wunderbar, ja es ist vielleicht mehr zu verwun-
dern, dass es nicht hiufiger beobachtet wird, als es in den in der Lite-
ratur verzeichneten Fillen vermerkt ist. Wir glauben indessen die Ur-
sache darin suchen zu mitssen, dass die meisten Fille sehr spit zur
Beobachtung kommen, wo diese ersten Reizerscheinungen schon abge-
laufen sind.

Als zweiter Punkt wire die auoffallende Thatsache zu erwihnen,
dass Lihmungen der motorischen Bahnen (die Kdrperbahnen mit
einbegriffen) unendlich viel hiufiger eintreten, als Lihmungen
sensibler Bahnen, wie folgende Zusammenstellungen beweisen.

a) Tumoren des Kleinhirns.
Motilitdtsstorungen. Sensibilititsstorungen.

Unter 90Fillen (Bernhardt) waren 54 (60 pCt.) 16 (17,8 pCt.)
» 0, (Ladame) ” 54 (70 ,, ) 11 (14,3 , )
” _}3 n (\Vetzel) n 22 (51 n ) 2 ( 477 » )

b) Tumoren des Pons.
Motilititsstérungen. Sensibilititsstorungen.
Unter 30Fallen (Bernhardt) waren 28 (93,3 pCt.) 19 (63,3 pCt.)
» 26, (Ladame) » 25(96 ) mHE )

¢) Tumoren der Medulla oblongata.
Motilitatsstérungen. Sensibilitatsstérungen.
Unter21 Fallen(Bernhardt) waren 17 (81 pOt.) 8§ (38 pOt.)

Geringer ist der Unterschied, wie man aus der Tabelle ersieht, ob-
wohl noch sehr deutlich vorhanden, bei Tumoren, die in der Substanz
des Hirnstammes, also im Pons und der Medulla oblongata sitzen, wo
die Bahnen nicht nur gedriickt, sondern oft direct beschiidigt werden,
sehr gross aber ist die Differenz bei Tumoren des Kleinhirns, die nur
einen Druck auf den Hirnstamm ausiiben.

Fir die Kopf- und Gesichtsregion kénnte mancher sich den Unter-
schied dadurch erkliren wollen, dass ein Tumor Gelegenheit hat, sehr
viele motorische, dagegen nur einen sensiblen Hirnnerven zu treffen und
in Folge dessen die motorischen Storungen hiufiger eintreten miissen.
Indessen verliert diese Erklirung dadurch etwas an Gewicht, dass zum
Trigeminus noch eine aufsteigende Wurzel gehirt, welche durch Pons
und Medulla oblongata zieht und welche tberall vom Drucke fast so
gut wie die motorischen Nerven getroffen werden kann.

Zur Erklarung dieses auffallenden Symptoms kénnen nur zwei Griinde
angefiihrt werden.
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Einmal treten motorische Ausfallssymptome (und von solchen ist
hier nur die Rede) viel deutlicher in die Erscheinung, als sensible, so
dass letztere, besonders wenn sie leichterer Natur sind, bei einer nicht
ganz peinlich und exact vorgenommenen Untersuchung unbemerkt bleiben
und nicht aufnotirt werden konnen.

Zweitens liegen die motorischen Bahnen an verschiedenen Stellen
‘dem Knochen dicht an, kounen also bei cinem auf sie einwirkenden
Drucke nicht gut ausweichen, was den sensiblen Bahnen cher miglich
ist, und werden in Folge dessen erheblich mehr beschiidigt werden.

Diese beiden Momente aber, so wichtig sie sind, reichen unserer
Meinung nach doch nicht aus, um den gewaltigen Unterschied im Be-
fallensein der beiden Bahnen zu erkliren. Und da auch die anatomi-
sche Untersuchung gezeigt hat, dass die motorischen Fasern einem
Drucke gegeniiber leichter beschadigt sind, als die sensiblen, so glauben
wir berechtigt zu der Annahme zu sein, dass die sensiblen Bahnen
einem Drucke gegeniiber viel widerstandsfihiger sind, als
die motorischen, ein Gesetz, das wie Bernhardt, Lideritz
u. A. hervorheben auch fiir die peripherischen Nerven, also
allgemein fiir alle centralen und peripherichen Nervenfasern
seine Giiltigkeit zu haben scheint.

Diese bisher genannten subjectiven und objectiven Symptome ent-
scheiden zwar in den meisten Fillen, ob der Tumor tiberhaupt in der
hinteren Schiidelgrube seinen Sitz hat oder nicht, sie geben aber noch
keinen sicheren Aufschluss dariiber, an welcher Stelle in diesem Raume
er zu suchen ist.

Hierfiir sind zwei Dinge von ausserordentlicher Wichtigkeit.

Einmal derjenige oder diejenigen Hirnnerven, welche zuerst durch
den Krankheitsprocess in Mitleidenschaft gezogen sind und klinisch eine
Stérung erkennen lassen. Sind also z. B. Stérungen der Augenbewe-
gungen die ersten sichtbaren Erscheinungen, so wird man den Tumor
mehr im vorderen Theil, sind es soleche des Facialis, Acusticus und Ab-
ducens so mehr im mittleren Theil und sind es endlich solche des
Hypoglossus und Vagus, so mehr im hinteren Theil der genannten Grube
vermuthen diirfen.

Der zweite Umstand, der von ausserordentlicher Wichtigkeit ist und
auf den, unserer Ansicht nach, noch zu wenig Gewicht gelegt wird, ist
die Reihenfolge, in welcher die Symptome nach einander auftreten,
Aus dieser Reihenfolge kann man in sehr vielen Fillen ungefihr den
Punkt erkennen, von welchem der Tumor ausgegangen und ferner auch
den Weg sich vorstellen, den er bei seinem weiteren Wachsthum ein-
geschlagen hat.

11
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Wo dies nicht der Fall ist, da liegt es entweder daran, dass die
Beobachtungszeit eine zu kurze war und aus der Anamnese nicht viel
zu entnehmen ist oder daran, dass die Beobachtung eine nicht ganz
exacte war und besonders auf die Reihenfolge des Auftretens der ein-
zelnen Symptome zu wenig Gewicht gelegt worden ist.

Sehen wir uns von diesem Gesichtspunkte unsere Fille an, so
waren in dem zweiten Falle (der erste fillt bei der klinischen Be-
trachtung ja vollkommen aus) die ersten Erscheinungen, Kopfschmerzen,
Schwindelgefiihl, welche lange Zeit bestanden. Auf diese kam unge-
fahr 1/, Jahr vor dem Tode als erstes objectives Zeichen ein apoplectischer
Insult mit linksseitiger Hemiplegie und Sprachstorung; ausserdem waren
Unruke, Schiaflosigkeit, Schwindelgefiihl vorhanden. Ob das Schwindel-
gefiihl schon zu dieser Zeit so war, wie es nachher in die Erscheinung
trat, dass Patient sowohl bei Bewegungen, als auch beim Stehen und
Liegen das Gefiihl hatte, als ob er fallen miisse, ist nicht ausdrtcklich
vermerkt. Dies Symptom allein war allerdings so bedeutsam, dass es
den Verdacht auf eine Kleinhirnaffection hinlenken musste, indessen war
es allein nicht ausreichend, um tber den Sitz etwas genaueres auszu-
sagen.

Im dritten Falle begann die Krankheit mit Kopfschmerzen, die
zuerst im Vorder-, dann im Hinterkopf sassen, wozu spiter noch Nacken-
steifigkeit und Nackenschmerzen hinzutraten. Gleichzeitig mit den Kopf-
schmerzen trat hiufiges Erbrechen ein; dann kam als niichstes Symptom
ein taumeliger Gang; der weitere Verlauf gestaltete sich so, dass Pa-
tientin anfing, das rechte Bein nachzuziehen, es erblindete das linke
Auge (Stauungspapille), dann wurde progressiv auch der rechte Arm
und weiter die linken Extremititen schwicher, bis Patientin kein Glied
mehr rithren konnte.

‘Selbst ohne dass liber eine Affection der Hirnnerven mit Ausnahme
des Opticus ‘etwas in der Vorgeschichte gesagt ist, kann man aus den
Symptomen unzweifelhaft die Natur der Erkrankung erkennen, als auch
aus der Reihenfolge ihres Auftretens ziemlich sicher sagen, wo der
Tumor seinen Anfang und welche Richtung er in seinem weiteren Wachs-
thum genommen hat.

Dass nach den Allgemeinerscheinungen zuerst der taumelige Gang
eingetreten ist, wihrend die motorischen Lihmungserscheinungen erst
spiter auftraten, spricht dafiir, dass der Tumor seinen Anfang im Klein-
hirn genommen hat. Der Umstand ferner, dass die Stauungspapille
zuerst links zu sehen war, und dass auch zuerst eine Parese im rechten
Bein dagewesen, macht es sehr wahrscheinlich, dass der Tumor seinen
Anfang in der linken Hilfte des Kleinhirns genommen und von hier aus
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einen Druck auf die linke Seite des Hirnstammes ausgeiibt hat. Dass
dann progressiv zuerst auch der rechte Arm und sodann die linken Ex-
tremititen schwiicher wurden, besagt deutlich, dass der Tumor im wei-
teren Wachsthum auch auf die rechte Hilfte hiniibergegangen ist.

Aus der Schwere der Lihmungen schliesslich konnte man folgern,
dass der Tumor einen sehr starken Druck auf den Hirnstamm ausiiben,
dass er also von nicht geringer Grosse sein musste.

Aus der Reihenfolge der Symptome vor allem konnte also in diesem
Falle ziemlich sicher diagnosticirt werden, dass es sich um einen be-
trichtlichen Tumor des Kleinhirns handele, eine Diagnose, welche durch
die Autopsie im Grossen und Ganzen bestiitigt wurde.

Im vierten Falle war die Reihenfolge der Symptome folgende:
Kopfschmerzen, Erbrechen, Ohnmachten, Abnahme der Sehkraft auf
beiden Augen, besonders rechts (Stauungspapille), taumelnder Gang,
Unsicherheit und Ungeschicklichkeit der Bewegungen in den Hinden,
psychische Storungen; dazu fanden sich noch hei Aufnahme des Status
Lihmungserscheinungen sehr vieler Hirnnerven, in der Ausdehnung des
II.—XII. wnd der Kérpermuskulatur.

Aus der Reihenfolge des Auftretens der Symptome lisst sich wieder
mit ziemlicher Sicherheit schliessen, dass der Tumor seinen Anfang im
Kleinhirn genommen hat, und aus dem Befallensein so vieler Hirnnerven
konnte man schliessen, dass er eine ziemlich betrichtliche Ausdehnung
haben musste, was sich auch post mortem bestitigte. Nicht mit Sicher-
heit dagegen konnte gesagt werden, ob er im Wurm oder in den Hemi-
sphiiren sass, obwohl das ziemlich gleiche Betroffensein beider Korper-
hillften eher fiir das erstere sprach.

Der fiinfte Fall ist dem vorigen ziemlich #hnlich; auch hier als
erste Erscheinungen heftiges Erbrechen, Kopfschmerzen und ausserordent-
lich starkes Schwindelgefithl; darauf folgend Gefiihllosigkeit und Kribbeln
in den Fingern; sodann wurde der Gang taumelig, wie der eines Be-
trunkenen, die Sehkraft nahm ab und es trat Doppelsehen ein etc.

In diesem Falle sind zwar nach den Angaben der Patientin nach
den ersten Allgemeinerscheinungen nicht gleich die fiir Kleinhirnerkran-
kungen charskteristischen Symptome, wie taumelnder Gaug und Coordi-
nationsstorungen aufgetreten, sondern es wurde vorher Gefiihllosigkeit
und Kribbeln in den Fingern bemerkt; indessen ist letzteres Symptom
doch zu unhedeutend und zu unbestimmt, als dass man deswegen an-
nehmen sollte, dass der Tumor hier vom Hirnstamm ausgegangen und
dann in’s Kleinhirn vorgedrungen sei, vielmehr stehen in der Entwicke-
lung der Krankheit die cerebellaren Erscheinungen so im Vordergrund,
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dass man ante mortem ziemlich sicher sagen konnte, dass es sich um
cinen Tumor cerebelli handelt, der auf den Hirnstamm driickt.

Bei dem sechsten Falle ist die Reihenfolge des Auftretens der
Symptome folgende: zuerst starke Schwindelanfille, dann Erbrechen,
darauf Ohrensausen, Schwicheanfiille und Doppelsehen, erst spiter traten
auch Kopfschmerzen und der taumelnde Gang hinzu. Die Reihenfolge
ist aus den Angaben nicht mit Deutlichkeit zu ersehen, weshalb man
anch beziiglich des Sitzes des Tumors schwankend sein konnte und wenn
man aus der Parese der Abducentes geschlossen hiitte, dass der Tumor
in dessen Nihe sich befiinde, so wiirde sich dies nach den Ergebnissen
der Autopsie, bei welcher der Tumor in der Mitte des Oberwwrms ge-
funden wurde, als nicht richtig erwiesen haben.

Der siebente Fall fillt hier fir unsere Betrachtung iiberhaupt aus,
da keins der zu Lebenszeit beobachteten Symptome fiir eine Erkrankung
des Kleinhirns sprach.

Der achte Fall ist insofern von Bedeutung, als er zu einer Zeit
zur Beobachtung kam, da noch keine objectiven Symptome an der be-
treffenden Patientin zu constatiren waren, und er bis zum Tode mit nur
cinmaliger Unterbrechung in klinischer Beobachtung geblieben ist. Die
ersten Erscheinungen waren Kopfschmerzen, Summen und Liuten im
Kopf, allgemeine Schwiche und heftige Unruhe. Ob Schwindel da-
gewesen ist, lisst sich nicht deutlich erkennen; der Umstand, dass Pa-
tientin zu wiederholten Malen aus dem Bett gefallen ist, konnte viel-
leicht dafiir sprechen, indessen kann dies auch seinen Grund in der
furchtbaren Unruhe haben, welche Patientin zeigte; sie selbst klagte
jedenfalls nicht dariber, ebenso war auch nicht Erbrechen vorhanden.
Die ersten objectiven Erscheinungen waren Reizerscheinungen einzelner
Hirnnerven, darauf folgte Parese derselben und eine solche der Extre-
mititen, erst auf der linken und auf dieser immer etwas stirker, dann
auch auf der rechten Seite; im weiteren Verlaufe traten Stérungen der
Sehkraft (Stauungspapille), des Gleichgewichts und der Coordination
ein; neben all diesen Symptomen bildeten sich psychische Storungen
aus, die schliesslich zu vollstindiger Demenz fiihrten.

Also ein ganz anderes Bild, wie es die vorigen Fille zeigen. Dass
os sich um einen Tumor in der hinteren Schidelgrube handeln musste,
dafiir sprach hauptsichlich die Betheiligung so vieler Hirnnerven und
der Umstand, dass die Lihmung fortschreitend erst eine, dann die an-
dere Korperhilfte betraf, Man konnte aber auch aus der Reihenfolge
der sich einstellenden Symptome — zuerst die vielen Lihmungen und spiter
erst der taumelnde Gang und die Coordinationsstérungen — schliessen, dass
der Tumor nicht vom Kleinhirn ansgegangen, sondern im oder am Hirn-



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Schidelgrube. 167

stamm und zwar mehr auf dessen linker Seite enstanden sein und erst
in seinem spiteren Wachsthum das Kleinhirn erreicht und gedriickt
haben musste.

In allen unseren Fallen, in denen der Krankheitsverlauf mit einiger
Sicherheit festzustellen ist, zeigt sich also, dass die Kenntniss dieses
Verlaufes von ausschlaggebender Bedeutung ist, um festzustellen, ob der
Tumor seinen Ursprung und Sitz wesentlich im Kleinhirn oder wesent-
lich im resp. zur Seite des Hirnstammes hat. Im ersteren Falle
treten die Erscheinungen der cerebellaren Ataxie zuerst vor
den Lihmungen der Hirnnerven und der Kérpermuskulatur
auf, und spielen im Krankheitsbilde selbst eine hervorra-
gende Rolle, withrend im zweiten Falle zuerst die Lihmungen
zur Beobachtung kommen und erst spiter die Erscheinungen
von Seiten des Kleinhirns auftreten.

Was die Reflexe anbetrifft, so waren in unseren Fillen die Pa-
tellarreflexe iiberall vorhanden. In einigen waren sie auf der Seite, auf
welcher die Pyramidenbahn durch einen Process im Cerebrum getroffen
war, gesteigert, in einem Falle (IV) waren sie beiderseits lebhaft und
es bestand eine Andeutung von Fussclonus; in zweien davon schon hei
Beginn der Beobachtung, im dritten erst gegen Ende der Krankheit. Die
Hautreflexe verhielten sich #hnlich. Beziiglich der inneren Reflexe ist
zu erwithnen, dass in einem Falle (III) Incontinentia urinae et alvi be-
stand, in einem anderen Falle, wo die Patientin auch Koth und Urin
unter sich liess, ist es zweifelhaft, ob dies eine Folge der Incontinentia
oder, was wahrscheinlicher, eine Folge der Demenz war., _

Eine Erklirung fiir das verschiedene Verhalten von Seiten der Re-
flexe konnen wir nicht geben, eine Ursache wurde im Riickenmarke
nicht gefunden. Wir wollen nur erwihnen, dass derartige Beobachtun-
gen schon vielfach gemacht worden sind; so hat Mendel das Fehlen
der Patellarrefiexe bei Tumor cerebelli und bei Apoplexie beobachtet,
ebenso Bernhardt bei multiplen Geschwiilsten in der Schidelhéhle, u. a.

Wir wollen die Betrachtungen iiber die klinischen Symptome in
unseren Fillen von Tumoren der hinteren Schiidelgrube damit schliessen,
dass wir erwihnen, dass auch in manchen unserer Fille der Tod
ziemlich plotzlich eingetreten ist. So im Falle IIT, IV und VI. In
den beiden ersten machte er sich durch Vorboten von bedrohlicher Herz-
schwiche, die mehrmals indessen wieder zuriickging, bemerkbar, im
Fall VI trat er vollstindig unvermuthet ein.

Auf diese Todesart hat schon Bernhardt in seinem Buche gebiih-
rend aufmerksam gemacht, dieselbe ist auch von anderen Autoren er-
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wihnt worden, so findet sich unter den von Wetzel zusammengestellten
43 Fillen von Kleinhirntumoren 18mal ein solcher Tod verzeichnet.

Die Ursache diirfte wohl darin liegen, dass in vielen Fillen in die
Tumoren, welche schon vorher auf das Vaguscentrum gedriickt und das-
selbe dadurch alterirt haben, plétzlich eine Blutung erfolgt, welche den
Druck momentan so erhoht, dass dieses Centrum mit einem Schlage ge-
Iihmt wird. Es ist ferner auch moglich, dass die Stauung der Cere-
brospinalflissigkeit plotzlich besonders im IV. Ventrikel so stark wird,
dass das Vaguscentrum gleichfalls functionsunfihig wird.

Was die Dauer der Krankheit anbetrifft, d. h. diejenige Zeit,
welche zwischen dem Auftreten der ersten auf den Tumor zu beziehenden
Symptome und dem Tode liegt, so schwankte dieselbe in unseren Fillen
zwischen 1/, und 2 Jahren, betrug in der Mehrzahl der Fille weniger
als ein Jahr. Wie sich aus vielen anderen Beobachtungen #hnlicher
Fille ergiebt, diirfte im Durchschnitt die Krankheitsdauer diese Zeit
nicht iiberschreiten. Es scheint demnach, dass im Allgemeinen Tumoren
der hinteren Schidelgrube schneller zum Tode fiihren, als diejenigen
anderer Hirnprovinzen.

Die wichtigsten anatomischen Thatsachen, welche in diesen
8 Fillen gefunden wurden, sind folgende:

Was die Tumoren selbst anbetrifft, so fanden sich unter den 8 Fillen
zwei Cysten (Fall I und VI) und sechsmal solide Tumoren; unter den
letzteren waren wieder zwei Fille, in welchen sich nicht ein Tumor
allein, sondern je zwei fanden und zwar im Fall Il ausser einem Tumor
im linken Crus cerebelli ad pontem noch ein kleinerer im rechten Py-
ramidenstrang der Medulla oblongata und im Falle VII ausser dem
Kleinhirntumor noch ein zweiter, viel grosserer in der inneren Kapsel.

Die beiden Cystengeschwiilste sind ihrer Natur nach nicht voll-
stindig sicher gestellt; man kann nur soviel sagen, dass es sich wahr-
scheinlich nicht um parasitire gehandelt hat, da die typischen Kenn-
zeichen fiir derartige Cysten hier nicht zu finden waren. Da in beiden
Cysten oder in deren Umgebung keine Reste stattgehabter Blutung zu
sehen waren, da sie einen gallertartigen schleimigen Inhalt hatten, so
ist es wohl moglich, dass es sich um cystisch erweichte Tumoren han-
delt, ans deren Inhalt und Umgebung sich indessen nicht mit Bestimmt-
heit sagen lisst, was es urspriinglich fir Neoplasmen gewesen sind.

In den ibrigen Fillen war die Geschwulst im Fall II ein Syphi-
lom, im Fall TII ein Osteosarcom, im Fall IV und V ein Gliosarcom,
im Fall VII ein Solitirtuberkel und im Fall VIII ein Fibrom.

Erkennt man das Fibrom relativ leicht an dem ungemein starken



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Schidelgrube. 169

Gehalt an Fasern, welche das Aussehen von glatten Muskelfasern haben
und die an sehr vielen Stellen in starken Biindeln zusammenliegen, ist
es gewdhnlich auch nicht schwierig, eine Gummigeschwulst zu diagnosti-
ciren, die in frischem Zustande gelblich weiss, speckig aussieht und sich
weich anfiihlt, die mikroskopisch aus lauter kleinen Rundzellen besteht
und in deren Nihe sich fiir gewdhnlich Gefiisse mit der typischen Ar-
teriitis syphilitica finden, gelingt es ferner in den meisten Fillen, einen
Solitirtuberkel zu diagnosticiren, der bei blosser Betrachtung sich mit
scharfer Grenze von der umgebenden Nervensubstanz abhebt, der in
seinem Centrum aus harter, verkiister Substanz besteht, der bei mikro-
skopischer Betrachtung sich aus lauter kleinen Tuberkeln zusammen-
gesetzt darstellt, in denen man fast immer die bekannten Riesenzellen
und in manchen F4llen auch Tuberkelbacillen nachweisen kann, so ist
es ungemein schwer und in vielen Fillen unmoglich, ein Gliom von
einem Sarcom zu unterscheiden. Beide konnen ihrer inneren Structur
nach vollstindig gleich sein, indem beide aus lauter Zellen von gleicher
Form und Grosse bestehen, zwischen denen eine geringfiigige Faserung
an manchen Stellen zu sehen ist. Die einzige Unterscheidung soll die
sein, dass das Gliom eigentlich nur eine enorme Vermehrung der Glia
darstellen soll, indem es diffus, ohne irgend welche genaue Abgrenzungs-
linie in die Gliasubstanz der umgebenden Nervenmasse iibergeht, wih-
rend das Sarcom gemeinhin von den Hiillen des Centralorgans entsprin-
gend eine deutlich abgegrenzte Geschwulst darstellen und sich selbst da,
-wo sie an die Nervensubstanz dicht heranreicht, von dieser scharf ab
heben soll. Fiir Geschwiiste, bei welchen diese charakteristischen
Zeichen deutlich sind, mag die Unterscheidung auch ziemlich leicht sein.
Indessen diirfte dies bei weitem die Minderzahl sein; es giebt nach
unserer Erfahrung eine sehr grosse Anzahl von Uebergangsformen, wo
an vielen Stellen die Geschwulst direct in die benachbarte Nervensuh-
stanz ohne deutliche Abgrenzung tbergeht, an anderen wieder, wo sie
sich deutlich durch eine mit der Pia mater verwachsene Kapsel abhebt.
Wiirde man nun in allen diesen Fillen die Frage entscheiden kénnen,
ob die Geschwulst ihren Ursprung von der Pia hat oder ob sie aus der
Gliasubstanz des Nervengewebes entstanden ist, so wire auch damit die
Entscheidung gegeben, ob es sich um ein Gliom oder ein Sarcom han-
delt. Da dies aber nur in wenigen Fillen miglich, so bleibt fiir die
Mehrzahl nur ibrig, dass man sie als Mischformen zwischen beiden
Arten, also als Gliosarcome betrachtet?).

1) In einer in letzter Zeit erschienenen umfangreichen Arbeit iiber Ge-
hirngliome spricht H. Stroebe die Ansicht aus, dass die echten Gliome dank
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Was die Art des Tumors anbetrifft, so waren unter den von Wetzel
aufgefilhrten 60 Tumorfillen der hinteren Schidelgrube 11 Tuberkel,
11 Gliome, 8 Sarcome, 4 Gliosarcome, 3 Fibrosarcome, 1 Angiosarcom,
6 Cysten, 2 Endotheliome, 2 Carcinome, 1 Psammom, 1 Myxom; in
10 Fillen ist die Natur des Tumors nicht angegeben.

Die Geschwiilste in unseren 8 Fiillen sassen theils in der Hemi-
sphiire des Kleinhirns, theils an verschiedenen Stellen im Wurm, letz-
teren bald in geringem Maasse, bald ziemlich ganz einnehmend und von
hier aus sich in die Hemisphiiren erstreckend; eine Geschwulst hatte
das ganze Crus cerebelli ad pontem eingenommen, ein Tumor sass im
Pyramidenstrang der Medulla oblongata, einer an der Basis der hinteren
Schidelgrube, auf die linke Ponshilfte driickend. Zwei Tumoren hatten
die Grenze der hinteren Schiidelgrube etwas iiberschritten, indem der
eine nach vorn zu noch bis zu den Hirnschenkeln reichte, und ein an-
derer nach unten zu his in den Wirbeleanal hineingewachsen war.

Die Grosse der Geschwiilste schwankte zwischen der einer Erbse
und der eines Eies resp. eines kleinen Apfels.

Beziiglich ihrer Form waren sie entweder lang gestreckt oder rund-
lich, die meisten, mit Ausnabme der Gummigeschwulst und des Tuber-
kels, waren gelappt.

Ihre Consistenz war, von den Cysten abgesehen, im frischen Zu-
stande im Allgemeinen ziemlich weich; ausgenommen davon war der
Solitirtuberkel, welcher sich fest anfiihlte, und die Stellen des Osteo-
sarcoms, welche verknichert waren.

Die Verinderungen, welche das Nervensystem durch die Tumoren
der hinteren Schidelgrube erfabren hat, kann man als primire und
secundire unterscheiden.

Die primiren sind diejenigen, welche unmittelbar durch den Tu-
mor bedingt sind, die secundiren sind diejenigen, welche als Folge-
erscheinung entweder der durch den Tumor beschiidigten resp. zerstirten
Nervensubstanz und der durch den Tumor erzeugten Stauung eintreten.

Die primiren, durch die unmittelbare Einwirkung des Tumors er-
zeugten Veriinderungen werden zweierlei Art sein: a) die Verinderungen
am Nervensystem, speciell der dem Tumor zunichst gelegenen Theile
desselben, und b) Veriinderungen am Circulationssystem.

Die Verinderungen am Nervensystem bestehen einmal in einer Zer-
storung der Nervensubstanz durch Hineinwuchern des Tumors in die-

ihres vielstrahligen Zelltypus mit Sicherheit von Sarcomen zu unierschei-
den sind. Indessen giebt er zu, dass Mischgeschwiilste beider Formen vor-
kommen, ‘
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selbe, zweitens in einer Erweichung resp. Atrophie derselben infolge der
auf ihr lastenden und immer mehr gegen sie andringenden Geschwulst
und drittens in einer Verschiebung der einzelnen Theile, welche in dem
durch die Geschwulst verengten Raume gegeneinander gedriickt werden.

Das Nervengewebe zerfillt in allen seinen Bestandtheilen der hin-
einwachsenden Geschwulst gegeniiber; es zerfallen die Markfasern, die
Ganglienzellen und das Gliagewebe; letzteres sogar auch einem Gliom
gegeniiber, denn das gliomatise Gewebe selbst hat kaum noch Aehn-
lichkeit mit dem urspriinglichen Gliagewebe. Das Fortschreiten der
Geschwulst in das Nervengewebe geschieht entweder vermittelst einer
Entziindungszone oder aber die (reschwulst geht unmittelbar in das
Nervengewebe iiber, welches an der Grenzzone sehr stark der Nerven-
fasern und Zellen beraubt ist und erst allmilig nach der gesunden Seite
zu das normale Aussehen gewinnt. Eine Entziindungszone findet sich
besonders bei Granulationsgeschwiilsten, die im Centrum sehr bald einer
regressiven Metamorphose verfallen, wihrend sie an der Peripherie in
ihrem Wachsthum immer weiter fortschreiten. Bei Geschwiilsten, welche
diffus in das Gewebe hineinwuchern, findet sich gewdhnlich in der Pe-
ripherie keine Zone, in welcher das Gewebe erweicht ist, oder wenn es
dooh der Fall ist, so geschieht es jedenfalls niemals in erheblichem
Maasse. Dagegen sehr stark ist diese Zone bei ganz circumscript in
der nervisen Masse liegenden Geschwiilsten oder solchen, welche von
aussen her sich mehr und mehr in dieselbe hineinschieben. Die Er-
weichung hat unserer Auffassung nach einmal ihren Grund im Zerfall
der Nervenfasern und Zellen und zweitens in einer Durchtrinkung dieser
Zerfallzone mit Lymphflissigkeit. Diese Durchtrinkung kommt zu
Stande durch Stauung des Blutes in den kleinen Blutgefissen, welche
rings um den Tumeor liegen und auf welche letzterer einen erheblichen
Druck ausiibt. Hiufig kann man in dieser peripheren Zone nicht un-
erhebliche Ansammlungen von ausgetretener Lymphflissigkeit in den
Maschen des Gewebes sehen.

Die Geschwulst wichst fiir gewdhnlich nach allen Richtungen
gleichmiissig fort; auf dem Querschnitte bildet die Grenzlinie fast immer
eine Art kreisformig gebogene Linie; mitunter kommt es vor, dass sie
vom Centrum nach gewissen Richtungen Adern ausschickt und sich erst
spiater die zwischen diesen vorgeschickten Ausliufern befindlichen
Zwischenriiume fiillen.

Die Geschwulst durchwuchert Nervenfasermassen und Nervenkerne
in gleicher Weise, ziemlich alles auf dem Wege, den sie im Vorwiirts-
schreiten zuriicklegt, vernichtend; indessen kann es natiirlich vorkom-
men, dass sie auf ihrem Wege hier und da eine Partie Fasern, oder an
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anderer Stelle einen Kern oder wenigstens einen Theil desselben ziemlich
unversehrt stehen lisst. Bei Tumoren, die vom Wurm in die Kleinhirmn-
hemisphiren hineingewachsen sind, fiel es auf, dass der Tumor fiir ge-
wohnlich bis zum inneren Blatt des Corpus dentatum vorgedrungen war
und dies innere Blatt ausserordentlich verschmiilert hatte, so dass es
mitunter Miihe kostete, dasselbe iberhaupt noch zu erkennen. Hier
machte in allen Fillen der Tumor Halt, so dass das laterale Blatt,
wenigstens in seiner Form, noch ganz gut erhalten war.

Die Degenerationen des Nervengewebes, welche der Tumor in der
Nithe seiner Peripherie erzeugt, konnen mitunter bloss eine schmale, um
den Tumor hernmliegende Zone umfassen, ein ander Mal aber einen sehr
weiten District einnehmen. Besonders bei Tumoren des Kleinhirns kann
man diesbeziiglich sehr grosse Verschiedenheiten beobachten. Mitunter
war in unseren Fillen die Markmasse sehr wenig, dann wieder ein an-
deres Mal in weitem Umkreise degenerirt. Die Kleinhirnrinde dagegen
zeigte verhiltnissmissig wenig Veriinderung. Mit Ausnahme derjenigen
Partien, in welche der Tumor eingedrungen und die dann natiirlich auch
vernichtet waren, fanden sich sonst nur vereinzelte Stellen, wo die
Purkinje’schen Zellen an Zahl verringert waren. Ein Zusammenhang
dieser Stellen mit degenerirten Markfasern liess sich nicht nachweisen.

Die Geschwiilste haben alle mit Ausnahme des reinen Glioms, der
Cystengeschwiilste und der metastatischen Tumoren ihren Ursprung von
den Hiillen des Gehirns. Hier entstanden, bleiben sie entweder wih-
rend ibres ganzen Wachsthums ausserhalb der Nervensubstanz oder sie
dringen diffus in dieselbe hinein, oder in der Weise, dass sie das Ner-
vengewebe vor sich herschieben und durch Erweichen desselben zum
Schwinden bringen.

Die Verschiebungen, welche die einzelnen Theile des Centralnerven-
systems, speciell die dem Tumor zunichst gelegenen Partien, erleiden,
werden im Allgemeinen gering sein, wenn der Tumor klein und wenn
er mitten in der nervisen Substanz drinsitzt; in diesem Falle erscheint
der betreffende Theil in seinem ganzen Umfange vergrossert. Sie werden
aber sehr erheblich sein, wenn der Tumor ganz oder zum grossen Theil
ausserhalb der nervisen Theile sitzt und wenn er selbst von betriicht-
licher Grosse ist. Hierbei kinnen mitunter einzelne grosse oder kleinere
Theile des Centralnervensystems vollstindig aus ihrer Lage geschoben
sein, andererseits werden sie mitunter, wenn sie nicht gut ausweichen
konnen, unter dem Drucke des Tumors vollstindig platt gedriickt, so
dass Theile, die z. B. normal fingerdick sind, platt und diinn wie ein
Fingernagel werden.

Unsere Fille weisen viele Beispiele fiir das socben Gesagte anf,
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Bewundernswerth ist, dass das Nervengewebe trotz des enormen Druckes,
den es auszuhalien hat, doch in sciner Structur unter diesem Drucke
verhiltnissmissig wenig leidet. Fs ist selbstverstindlich, dass das Ner-
vengewebe bel Tumoren, die sehr schuell wachsen, wo also die Nerven-
fasern kaum Zeit haben, sich der verinderten Situation anzupassen, in
ihrer Structur mehr leiden werden, als es bei sehr langsam sich ver-
grossernden Tumoren geschehen wird. Doch glauben wir diesem Um-
stande keine allzu hohe Bedeutung beimessen zu sollen. FEinmal sind
die ausserordentlich schnell wachsenden Tumoren verhiltnissmissig sel-
ten. Man ersieht dies aus der grossen Zahl ven Krankengeschichten, in-
dem die Dauer der Krankheit, d. h. die Zeit, welche zwischen den er-
sten auf den Tumor zu beziehenden Erscheinungen und dem Exitus ver-
fliesst, keinen allzu grossen Schwankungen unterliegt; aber seibst wenn
die Krankheit in einem Falle schneller, im anderen Falle langsamer
zum Tode filhrt, d. h. wenn der Tumor bald etwas langsamer, bald
schneller wichst, so ist die absolute Zeit seines Wachsens ziemlich in
allen Fiillen lang genug, dass die nervisen ihm anliegenden Theile sich
dem steigernden Drucke ganz gut anpassen kénnen. Das einzige Mo-
ment, welches eine rapide Vergrosserung des Tumors bewirkt, sind die
Blutungen, welche in ihn hineinerfolgen, die besonders bei Sarcomen
ziemlich oft eintreten. Hierbei sei nebenbei bemerks, dass, withrend in
den Geschwiilsten selbst sehr hiufig kleinere und grossere Blutungen
constatirt werden konnten, in der umliegenden Nervenmasse solche an
keiner Stelle zu sehen waren.

Dass unter dem Drucke der Geschwulst die motorischen Nerven-
fasern viel o6fter und mehr leiden, als die sensiblen, ist schon an an-
derer Stelle erwidhnt worden.

Was die Verinderungen des Circulationsapparates betreffen, welche
durch Tumoren der hinteren Schiidelgrube hervorgerufen werden, so ist
itber diesen Punkt nicht viel zu sagen. Es kommt hier hauptsiichlich
die Verengerung des Gefasslumens in Betracht, welche durch den Druck
des Tumors hervorgerufen wird. Man konnte streiten, ob der Tumor im
Stande ist, durch den Druck, welchen er ausiibt, eins von den grisseren
Gefiissen vollstindig zu verschliessen. Bei den Sinus, welche dem Schii-
delknochen anliegen, ist dies wohl deshalb unméglich, weil die Hilfte
des Venencanals in einer Knochenrinne liegt, in welche der Tumor
schwerlich hineindringt, aber auch bei denjenigen Gefissen, welche ganz
frei liegen, wird es wohl selten zu ginzlichem Verschluss, sondern ge-
wohnlich nur zur Verengerung des Lumens kommen, die allerdings je
nach der Beschaffenheit des Tumors und Lage des Gefisses betricht-
lichen Schwankungen unterliegen wird, Dafiir wird aber der Tumor
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selten nur ein Gefiss allein comprimiren, sondern wahrscheinlich immer
eine grossere Anzahl derselben, und da in der hinteren Schidelgrube
mehrere, besonders starke, nahe aneinander liegen, so ist es wohl er-
klirlich, warum bei Tumoren der hinteren Schidelgrube die Stauung
besonders gross ist. Auf die Bedeutung, welche hierbei auch das Ten-
torium cerebelli hat, ist schon an anderer Stelle hingewiesen worden.
Ob der Tumor anch im Stande ist, direct die grossen Lymphriume zu
verschliessen, resp. zu verengern und dadurch direct einc Stawung der
Lymphfiiissigkeit herbeizufiihren, dariiber muss unser Urtheil so lange
suspendirt bleiben, so lange unsere Kenntnisse iiber die Lymphbahnen
im Gehirn und im Schiidelinneren so unvollstindig sind, wie es zur Zeit
noch der Fall ist.

Was nun die Folgeerscheinungen anbetrifft, die durch die Wir-
kung eines Tumors der hinteren Schiidelgrube am Centralnervensystem
eintreten, so sind es hauptsiichlich zwei 1. die secundiren Degene-
rationen von Nervenfasern und Nervenzellen, welche zu der vom Tumor
direct beschiidigten Partic in einem Abhingigkeitsverhiltniss stehen und
2. die Veriinderungen am Centralorgan, welche die durch den Tumor
veranlasste Blutstauung bewirkt.

1. Die sccundiren Degenerationen sind bei Tumoren, selbst
bei denen, die mitten in der Substanz des Centralorgans drinsitzen, im
Allgemeinen von geringer Intensitiit als bei anderen pathologischen Pro-
cessen des Gehirns. Das liegt unserer Ueberzeugung nach daran, dass
der Tumor keine constanten Priidilectionsstellen hat, wie z. B. die Blu-
tungen und Erweichungen, welche besonders die motorischen und sen-
siblen Bahnen im ganzen Hirnstamm betreffen und zu ausgedehnten
secunddren Degenerationen Veranlassung geben. In den allermeisten
Fillen zerstort der Tumor diese Bahnen nicht, indem er sie vollstindig
durchwuchert, sondern grosstentheils iibt er nur einen Druck auf sie
aus, so dass sie zwar in ihrer Function geschidigt sind, aber in ihrer
Structur weniger leiden und in Folge dessen auch gar kein oder nur
ein ganz leichter secundirer Zerfall der Bahn eintritt. Dort, wo der
Tumor die motorische oder sensible Bahn, sei es in der Hirnrinde oder
inneren Kapsel, oder an irgend einer anderen Stelle wirklich zerstort,
wird es auch zur Degeneration dieser Bahnen kommen.

Eine merkwiirdige Ausnahme bietet derjenige unserer beschriebenen
Fille, bei welchem der rechte Pyramidenstrang der Medulla oblongata
vollstindig von einer Geschwulst durchwuchert war, und doch keine
absteigende Degeneration der motorischen Bahn eingetreten ist. Man
kann zur Erklirung, wie erwshnt, nur annebmen, dass die gummose
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Geschwulst so rapide gewachsen ist, dass die Bahn bis zu dem erfolgten
Tode des Patienten nicht zur Degeneration hat kommen konnen.

Es wiirde zu weit fithren, auf alle Einzelheiten der secundiren De-
generation, welche unsere acht beschricbenen Fille aufweisen, einzu-
gehen; Deziiglich dieser Einzelheiten sei hier auf die Iille selbst ver-
wiesen, bei denen diese Dinge ausfihrlich hesprochen sind.

Auch die in der Literatur angefihrten Fille, bei denen das Cen-
tralorgan auch mikroskopisch untersucht worden ist, von Wernicke,
Wollenberg, Jansen, Jolly u. A. sind an Zahl noch zu gering, um
aus den wenigen Ifillen schon allgemeine Gesetze ableiten zu konnen.
Die secundiire Degeneration wird in erster Reihe abhingig vom Sitze des
Tumors, in zweiter Reihe von der Grosse und Beschaffenheit dessselben
sein und schliesslich muss zwischen der Zerstorung ecines hestimmten
Nervengebietes durch einen Tumor und dem crfolgten Exitus letalis
keine allzu kurze Zeit verflossen sein.

Was das Riickenmark anbetrifft, so sei hier ganz kurz bemerkt, dass
es in vier Fillen (IIL, IV., V. und VL), in denen es bei der Section
herausgenommen werden konnte und untersucht worden ist, nur eimmal
(Fall TI1.) Erkrankungen aufwics. Vielleicht wiirde man solche bfters
gefunden haben, wenn man mit der Marchi’schen Methode iiberall
untersucht hiitte, da nur diese die ganz frischen Veranderungen deutlich
zur Anschauung bringt. Im Falle 1IL. fand sich eine Degeneration der
Seiten- and Vorderstringe, ferner der vorderen und hinteren Wurzeln
an zerstreut gelegenen Partien, ausserdem an verschiedenen Stellen Atro-
phie der Vorderhornzellen und im Lendenmark eine solche des Hin-
terhorns. '

Secundiire Degenerationen im Rickenmark bei Tumoren der hinte-
ren Schidelgrube oder idberhaupt bei Hirntumoren sind bis jetzt ausser-
ordentlich wenige in der Literatur verzeichnet. Das liegt zum Theil
wohl daran, dass in sehr vielen Fillen eine diesbeziigliche Untersuchung
nicht gemacht ist, oder nicht gemacht werden konnte, zum anderen
Theil wohl daran, dass frische Degenerationen nur mit der Marchi-
schen Methode deutlich zur Anschauung gebracht werden kinnen, mit
den anderen nicht. Es erklirt dies vielleicht die auffillige Thatsache,
dass z. B. Martinotti und Mercandino, Schulze u. A. nach Klein-
hirnlisionen keine secundiren Degenerationen im Riickenmark erhalten
haben, wihrend Marchi eine seolche der Kleinhirnseitenstrangbahn
nachwies.

Schon Bernhardt weist zu wiederholten Malen auf die Wichtigkeit
der Untersuchung des Riickenmarkes bei Hirntumoren hin, weil mitunter
manche klinische Thatsachen durch diese Befunde eine Erklirung finden,
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welche durch den Tumor allein und seine Wirkung auf die centralen
Theile nicht erklirt werden konnen.

Die meisten in derartigen Fiillen gefundenen pathologischen Verin-
derungen im Riickenmark wurden als primére, also vom Tumor unab-
hingige aufgefasst; so hat z. B. Wollenberg in einem Falle von Klein-
hirntumor eine typische Degeneration der Hinterstringe sowie der hin-
teren Wurzeln gefunden, Veriinderungen, die seiner Ansicht nach eine
selbststindige Tabes darstellen.

Im Gegensatz dazu stellt C. Mayer, welcher bei zwei Fillen von
Stirnhirntumoren Veriinderungen in den Hinterstringen des Rickenmar-
kes gefunden hat, diese Verinderungen in Zusammenhang mit den cere-
bralen Affectionen, weil sie nicht die typische Form der tabischen Hin-
terstrangssklerose haben und glaubt, dass diese Veriinderungen méglicher
Weise durch den Druck der sich auch im Riickenmark stauenden Cere-
brospinalfliissigkeit verursacht seien. Ob diese Erklirung, die ja man-
ches fiir sich hat, richtig ist, wird sich erst herausstellen, wenn mehr
Fille daraufhin untersucht sein werden, als es bis jetzt geschehen ist.

2. Die durch einen Tumor der hinteren Schiidelgrube bewirkte
Blutstauung ist aus den weiter oben angefithrten Griinden eine sehr
starke. In Folge davon findet man bei diesen Tumoren auch eine sehr
reichliche Ansammlung von Fliissigkeitsmengen in den Ventrikeln und
in dem ganzen Subarachnoidealraume. Erstere werden durch die Stau-
ung der Lymphflissigkeit sehr erweitert, und man begegnet nicht selten
der Erscheinung, dass mit diesen Tumoren gleichzeitig bei der Section
ein Hydrocephalus internus gefunden wird.

Es ist hier der Ort der pathologischen Verinderungen zu gedenken,
welche in unseren Fillen am Nervus opticus gefunden wurden. Diesel-
ben bestanden in denjenigen Fillen, in welchen hochgradige Stauungs-
papille vorlag, in einer Erweiterung des Subvaginalraums und in einer
Verschmilerung des Opticusquerschnittes, in den anderen untersuchten
Fillen ergab sich ein ganz normaler Befund.

In keinem Falle wurde eine Perineuritis oder interstitielle Neuritis,
wie sie von vielen anderen Autoren, Deutschmann, Gowers, Elsch-
nig u. A. beschrieben ist, gefunden. A

Ueber etwaige anatomische Verinderungen an den Papillen selbst
konnen wir nichts berichten, da eine mikroskopische Untersuchung der-
selben nicht moglich war.

Trotzdem nun unsere klinischen (Fall VII.) wie anatomischen Be-
funde mehr dafiir sprechen, dass die Stauungspapille ihre Ursache in
einer Stauung der Lymphfliissigkeit im Subvaginalraum hat, mochten
wir doch nicht die andere Theorie, welche hesagt, dass die Stauungs-



Zur Pathologic der Tumoren der hinteren Schidelgrube. 177

papille aus ciner Entziindung der Papille hervorgehe, so kurz, wic es
Bruns thut, von der Hand weisen. Es lassen sich sehr viele Griinde
sowohl fir wie gegen beide Theorien vorbringen und in neuerer Zeit
sind wiederum mehrere beachtenswerthe Arbeiten erschienen, die sich
theils fiir die eine, theils fiir die andere Theorie aussprechen.

Ausser den erwihnten Druckerscheinungen am Nerv. opticus sind
schliesslich noch Abplattungen von Hirnwindungen zu erwihnen, welche
mitunter bei Tumoren der hinteren Schidelgrube ziemlich weit entfernt
vom Sitze des Tumors gefunden wurden, und die kaum mehr auf
directen Druck des Tumors bezogen werden kénnen, sondern wahrschein-
lich als Folge der allgemeinen Stauung eingetreten sind. Anatomische
Veriinderungen in diesen Hirnwindungen oder tiberhaupt in der Hirn-
rinde konnten in unseren Fillen nicht nachgewiesen werden, obwohl
solehe, wie man aus den psychischen Alterationen, die bei Tumoren der
hinteren Schiidelgrube gar nicht so selten vermerkt sind, schliessen
kann, wohl vorhanden sein miissen. Indessen sind unsere Methoden
noch nicht fein genug, um diese subtilen Verinderungen deutlich zur
Anschauung zu bringen.

Erklirung der Abbildungen (Taf. IV. und V.).

Dieselben sind mit Ausnahme von No. 6., welche Herr Rob. Schwann

gezeichnel hat, von Frl. P. Guenther angefertigt.

Fig. 1—6 gehoren zu Fall 1.

Fig. 1. Querschnitt durch das distale Ende der unteren Oliven.
nfg. Nucleus funicul. gracilis, nfe. Nucl. fun. cuneat., fai. Fibrae
arcuatae internae. sg. Substantia gelatinosa, fae. Fibrae arcuatae ext.
Ks. Stelle der Kleinhirnseitenstrangbahn. Or. rechte Olive. p. Nu-
cleus pyramidalis r. Raphe. O’ Nebenolive, OL linke Olive. nl. Nu-
cleus lateralis.

Fig. 2. Querschnitt durch die Gegend des Hypoglossus- und Vaguskerns.
cr. Corpus restiforme. Va. aufsteigende Trigeminuswurzel. co. Fi-
brae cerebello-olivares. nl. Nucleus lateralis. Ol Linke Olive.
0’ Nebenolive. fio. Fibrae interolivares. 1. Schleifenfeld. Or. Rechte
Olive. Ks. Stelle der Kleinhirnseitenstrangbahn. fae. Fibrae arcua-
tae ext. fai. Fibrae arcuat. int. sg. Substantia gelatinosa. nfge.
Nuclei funicul. gracilis et cuneati, c. Cerebellum.

Fig. 3. Querschnitt durch den Anfang des dorsalen Acusticuskerns.

C. Cerebellum. cr. Corpus restiforme, co. Fibrae cerebello-olivares.

0l. Linke Olive. O Nebenolive. r. Raphe. 1. Schleifenfeld. Or.

Rechte Olive. x. Erweichungsherd an der rechten Olive. fae. Fibrae

arcuatae ext., fai. Fibrae arcuatae int. Va. Aufsteigende Quintus-
Archiv f. Psychiatrie. Bd, 29. Heft 1. 12
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wurzel, h. Erweichungsherd im rechten Hypoglossuskern. VIIId.
Absteigende Acusticuswurzel (directe sensorische Kleinhirnbahn nach
Edinger).
Fig. 4. Querschnitt nahe am Uebergang der Medulla oblongata in
den Pons.
cdr. Reste des rechten Corpus dentatum cerebelli. er. Corpus resti-
forme. Or. Rechte Olive. Ol Linke Olive. cdl. Linkes Corpus den-
tatum cerebelli.
Fig. 5. Querschnitt durch den Pons in der Hohe der austretenden Tri-
geminuswurzel. (Pal-Priparat.)
ceq. Crus cerebelli ad Corpora quadrigemina. ccp. Crus cerebelli ad
pontem. fas. Tibrae arcuatae superficiales. fap. Fibrae arcuatae
profundae. c. Cerebellum.
Fig. 6. Querschnitt aus derselben Hihe des Pons wie Fig. 5 (Carmin-
préparat).
np. Nuclei pontis.
Fig. 7 und 8 gehoren zu Fall II.
Fig. 7. Querschnitt durch die Medulla oblongata etwas vor dem Be-
ginn der Pyramidenkreuzung.
fg. Funiculus gracilis, G. Gummigeschwulst, As. Getdss mit Arterii-
tis syphilitica.
Fig. 8. Querschnitt durch den distalen Theil des Pons.
G. Gummigeschwulst, fas. Fibrae arcuatae superficiales. fap. Fibrae
arcuatae profundae. P. Pyramidenfasern. L. Linke mediale Schleife.
Sr. Substantia reticularis.
Fig. 9—11 gehéren zu Fall 1II.
Fig. 9. Querschnitt durch das Riickenmark in der Hohe der I. Cervi-
calwurzel.
T. Tamor. d. Dura mater. rp. Radix posterior. p. Pyramidensei-
tenstrang. fp. Hinterstrang, x. bei der Section abgesprengtes Stiick
der linken Hilfte.
Pig. 10. Querschnitt durch die Medulla joblongata in der Hohe der
Schleifenkreuzung.
Mo. -Medulla oblongata, T. Tumor, C. schmaler Saum des Ober-
wurms, s. kleine Blutcoagula.
Pig. 11. Querschnitt durch die mittlere Partie der Olivengegend,
T, Tumor. sr. Substantia reticularis. R. Laterale Randpartie dor-
salwirts von der Olive.
PFig. 12 gehort zu Fall V.
Fig. 12. Frontalschnitt durch die linke Kleinhirnhemisphére.
T. Tumor (derjenige Theil desselben, welcher in die Hemisphire
singedrungen ist). Cde. Corpus dentatum cerebelli. d. Degenerirte
Stelle in der Marksubstanz.
Fig. 13—17 gehoren zu Fall VIIL
Fig. 13. Basis des [risch aus der Schideththle herausgenommenen
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Gehirns mit dem unversehrlen Tumor zwischen Kleinhirn, Pons und Schla-
fenlappen.

10.

11,

12.

13.

Fig. 14. Querschnitt durch die mittlere Partie dexr Olivengegend.
cr. Corpus restiforme.
Fig. 15. Querschnitt durch die Mitte des Pons.
Ventr. V. Ventriculus quartus. Bre. Brachium conjunctivam. Vd.
Absteigende Quintuswurzel, Vma. Velum medullare anticum. fas.
Fibrae arcuatae superficiales, Ls. Linke mediale Schleife, R. Raphe.
Tig. 16. Querschnitt durch die hinteren Vierhiigel.
¢qad. Corpus quadrigeminum post. dextrum. x. Kleine atrophische
Randpartie.
Fig. 17. Querschnitt durch den Hirnschenkel.
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