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Schiidelgrube 

Von 

Dr. L. Jacobsohn,  und Dr. B. Jamane,  
N e r v e n a r z t  zu  Ber l in .  A r z t  aus  T o k i o  (,]apan). 

(Hierzu Tafel IV. und V.) 

D ie  Tmnoren der hintel'en Schi~(lelgrube~ d. h. derjenigen Abthei- 
lung der Schlidelkapsel, deren kniicherner Boden im Wesentlichen yore 
Os occipitale und den beiden Pyramiden des Felsenbeins~ und deren 
Dach yon dem glatten~ straff ausgespanntem Tentorium cerebelli gebildet 
wird~ liegen entweder ganz in der Masse der nerv6sen Gebildc drin~ 
yon denen die hintere SchSdelgrube ausgeffillt wird~ oder sic liegen 
ganz ausserhalb derselben~ oder drittens sie nehmen eine Mittelstellulig 
zwischen den beiden soebeu genannten Arten ein~ indem sie z. Th. in 
die Nervensubstanz hineingedrungen sind: z. Th. sich ausserhalb der- 
selben gehalten haben. 

Es ist leicht ersichflich~ dass die Tumoren der ersten Abtheilung 
sehr oft, ob sic gross oder klein sind~ eine ZerstOrung desjenigen Nerven- 
gewebes herbeifiihren werden~ an dessen Stelle sic sich etabliren~ wah- 
rend die L~ision bei den Tumoren der zweiten Abtheilung einmal yon 
der GrOsse des Tumors und dcm dadurch bediligten Drucke, das andere 
Mal yon dem Umstande abh'angen wird: ob das Nervengewebe dem 
Di'ucke nlSglichst .msweichen kann oder nicht~ und schliesslich bei den 
Tmnoren der dritten Abtheilung aile angeffihrten Momente ill Betracht 
kommen werden. 

Zum Beleg des soeben Gesagten seien hier mehrere F~lle yon Tu- 
moren der hinteren Sch~tdelgrube angefiihrt~ welche iu den letzten zwei 
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bis drei Jahren yon den Verff. im Laboratorium des Herrn Prof. Mende l  
mikroskopisch bearbeitet worden sind. Fiir Ueberlassung dieses werth- 
vollen Materials sprechcn die Autoren Herrn Prof. M e n d e l  an dieser 
Stellc den verbindlichsten Dank aus. 

F a l l  I .  

Cyste  in dor r ech t en  K l e i n h i r n h e m i s p h ~ r e .  

Dieser Fall hat nur anatomisches Interesse, da der 68j~hrlge Patient, 
dem des Pr@arat ents~ammt, sehon moribund in's Krankenhaus gebraob~ 
wurde, so dass eine klinische Untersuohung vorzunehmen, unmSglich war. 
Auch die sp~teren Naohforsohungen ergaben so wenig Positives, dass es am 
besten erscheint, aueh dieses Wenige, noch dazu Unsiehere, ausser Betracht 
zu lassen. 

Bei der makroskopischen Bctrachtung des dem Laboratorium zugeschiek- 
ten Gehirnes ergab sich Folgendes: 

Die reehte Kleinhirnhemisph~re ist bis auf die ~ussere Randpartie und 
eine schmale, dem Wurm anliegende, Zone yon einer ungef/,hr eigrossen 
Cyste ausgefiillt. Die Cyste zeigt vielfaehe grSssere und kleinere Ausbuch- 
tungen, welche in die Substanz derKleinhirnhemisphiire eingedrungen sind und 
letztere fast ganz ausgehShlt haben. Die Cyste durchdringt die reehte Klein- 
hirnhemisphiire vollst~ndig yon oben naeh unten; fibrig geblieben ist nur eine 
schmale Zone: welche als vielfach zerkliiftete Wand vom lateralen Winkel bis 
zur Incisura semilunaris sich erstreekt und ausserdem eine ungefS~hr 1 Ctm. 
breite Zone: welche dem Wurm dicht anliegt. Am Wurm und der linken Klein- 
hirnhemisphSze sind makroskopisch keine Ver~nderungen wahrnehmbar, ebenso 
zeigt das fibrige Gehirn keine mit blossem Auge sichtbaren pathologischen Er- 
scheinungen. 

Da das Pr~parat schon l~ngere Zeit in M fill e r '  scher Fliissigkeit gelegen, 
bevor es dem Laboratorium zugesehickt wurde, da ferner die Cyste schon er- 
5ffnet und deren Iahalt ausgeilossen war, so konnte die Natur derselben nicht 
mehr mit Sicherheit festgestellt werden. Der Umstand, dass an den W~nden 
der Cyste noch etwas schleimige Masse haftete, macht es mSglich, dasses sich 
um ein cystisch erweiehtes Gliom gehandelt hab% indessen ist es ebenso mSg- 
lich, obwohl keine Blutreste in der Nachbarschaft gefunden wurdon, dasses  
sieh um eine Biutcyste handelt. Verff. haben zuerst aueh gesehwankt, ob sio 
diesen Fall hier unter die Tumoren einreihen sollten; indessen da die Cyste, 
wie es die Tumoren thun, auch Verdri~ngungserscheinungen hervorgerufen 
hart% so sprach kein gewichtiger Grund dagegen. 

Naeh Hi~rtung in Mii l ler 'seber  Fliissigkeit, Naehh~rtung in Alkohol, 
Einbettung in Celloidin, werden dureh den ganzen Hirnstamm und I(leinhirn 
mikroskopisehe Sehnitte angefertigt, die nach den fiir das Centralnervensystem 
geeignetsten Fih'bemethoden behandelt werden. 

Die Betrachtung dieser Schnitte ergiebg Folgendes: 
Archly f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft. 1. 6 
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1. Q u e r s c h n i t t  du rch  das d i s t a l e  Ende  der un t e r en  Oliven. 
(Fig. I. Taf. IV.) 

a) Ca rminpr~pa ra t .  

Der Nucleus  fun i cu l i  g r a c i l i s  nfg. ist sowohl auf tier rechten~ wie 
linken ttglfte in der medialen Abtheilung sehr blass gefiirbt; links ist der 
ganze Kern verkleinert; die Zellen in diesen Partien, welche normal dreieekige 
oder spindelfSrmige Gestalt haben~ sind hier spiirlich rundlieh und grSssten- 
theils ohne Forts~itze. 

Der rechte Nucleus  fun ieu l i  cunea t i  nfe. ist bedeutend kleiner als 
der linke; in den Zellen selbst zeigt er keinen Untersehied gegenfiber der 
linken Seite. 

Rechts fehlen die Nucle i  l a t e r a l e s  nl. fast vollkommen~ wghrend sic 
links gut ausgel)riigt sind. 

Die reehte  Olive Or, deren unterste Spitze hier getroffen ist, zeigt die 
eharaeteristischen rundliehen Zellen in normaler Zahl; die li n ke 0 live 01. 
hat in ihren lateralen gindungen fast gar keine Zellen; statt dessen nur ver- 
einzelte kSrnige Gebilde; in den medialen Windungen sind einzelne normale 
Zellen vorhanden~ die meisten jedoeh sind in Zerfall begriffen~ so dass man 
start der Zellen lauter KSrperehen verschiedenster GrSsse und Form in sehr 
reichlicher Zahl zu Gesicht bekommt. 

Die reehte  Nebeno l ive  erscheint normal, die linke 0 I. dagegen ist in 
dem der Raphe ioarallelen Theil vollkommen ohne Zellen und zeigt daneben 
auch einen starken Verlust an Grundsubstanz~ so dass hicr ein sehr hoher Grad 
yon Atrophic eingetreten ist. 

Der l inke P y r a m i d e n k e r n  ist grbsser wie der rechte 1o.7 hat aber fast 
gar keine Zellen~ wiihrend sic rechts in reiehlicher Anzahl und deutlich zu 
sehen sind. 

b) W e i g e r t - P a l - P r i i p a r a t .  

Vom l inken  Goll 'schen S t rung  ist nur noch cinc ganz sehmale Rand- 
zone am dorsalen Rande zu sehen~ w~ihrend diese Zone rechts zwar breiter ist~ 
abet auch nicht ganz normal erseheint. 

Die Burdach ' sehen  S t r a n g e  sind auf beiden Seiten ziemlich gut ent- 
wickelt~ rechts noeh besser als links. 

Die F ibrae  a r c u a t a e  i n t e r n a e  fai. sind auf tier linken Seite in ihrer 
5usseren Abtheihng leidlich gut entwickelt~ dagegen spgrlich in der inneren 
hbtheilung~ wghrend sic rechts in reichlicher Zahl zu sehen sind. 

Die F ib rae  a r c u a t a e  externae  fae. sind links am dorsalen, wie late- 
ralen und ventralen Rande gut entwiekelt~ rechts nut am ventralen Rande 
deutlich zu sehen~ sonst aber auf dieser Seite nur iiusserst sp~rlich vorhanden. 

Das Feld des rechten K l e i n h i r n s e i t e n s t r a n g s  Ks. ist reehts viel 
sp~rlicher und erseheint deshalb bedeutend heller als links. 

Die reeh te  Olive Or. erscheint heller als die linke 01. 7 weil sic faser- 
~rmer ist als jene; neben den Oliven~ zwischen ihnen und dem lateralen Rande 



Zur Pathologic der Tumoren der hinteren Schgdelgrube. 83 

liegt auf beiden Seiten eine Zone (links schmal, rechts ziemlieh breit), welehe 
fast aller Fasern beraubt ist und deshalb hell erseheint. 

Im ventralen Absehnitt tier Ral)he r., weleher zwischen beiden Oliven 
liegt, kreuzen sich nur wenige I~asern, weshalb dieser Abschnitt holler aussieht, 
aber aueh der dorsale Abschnitt ist nicht so dunkel, wie normal. 

Im Ganzen ist die rechte H~lfte schmiiler als die linke. 

2. Q u e r s e h n i t t  duroh  die Gegend  des Hypog ' lo s sus -  und  V a g u s -  
kerns  (Fig. 2, Tar. IV). 

Weiger t -Pr~ tpara t .  

Die Reste der beiden Nucle i  fun ieu l i  g rae i l i s  nfge. sind beiderseits 
ganz hell und fast zellenarm; etwas geringer im Gehalt an Zellen und deshalb 
eLwas holler erseheint der Rest des reshten Nuc leus  f u n i c u l i  r  
w~ihrend der entspreehende linke yon normaler Gri~sse und Besehaffenheit ist. 

Die S u b s t a n t i a  ge l a t i nosa  sg. (Rest des HinterhornsJ ist reehts sehr 
hell und enth~lt nur sp~irliehe Zellen, erseheint deshalb etwas verwaschen, 
w~hrend sie links vollkommen normal ist. Auf dem vorigen Sehnitt schien ein 
Unterschied zwischen beiden auch schon vorhanden zu sein: dooh war er dort 
nooh sehr unerheblioh. 

Auf der reehten Seite ist yon den Nucle i  l a t e r a l e s  nl. niehts zu sehen, 
wiihrend sie links normal ausgepriigt sin& 

Die rech te  Olive Or. zeigt einzelne sehr sehmale \Vindungen, in man- 
chert Windungen fehlen die Zellen vollst~indig, in anderen sind sie spiirlicher; 
in manchen Windungen ist auch die Grundsubstanz redueirt, so dass diese be- 
senders hell aussehen. 

Die r ech t e  Nebeno l ive  erseheint normal. 
Die Windungen tier l inken  Olive 0'.  sehen an manchen Stellen, be- 

senders tier dem Hilus gegeniiberliegenden Partie, stark geschwollen aus und 
sind alsWindungen kaum noeh zu erkennen, start der Zellen sieht man weiter 
nichts als eine nnendliche Anzahl yon versehieden grossen KSrnern, den Zer- 
fallproducten tier Zellen, mit welchen die Windungen dicht angefiillt sind und 
wodureh die linke Olive einen dunlderen Farbenton angenommen hat, als die 
der anderen Seite; ausgenommen hiervon ist nur tier mediale Antheil des ven- 
tralen Schenkels tier linken Olive, welcher normale Zellen aufweist. 

Die l inke  Nebeno l ive  01. ist viol kleiner als die reehte, und en~h~lt 
gar keine Zellen. 

Der r ech te  P y r a m i d e n k e r n  erscheint etwas Miler und zellen~rmer 
als tier linke. 

Veto F u n i e u l u s  ffraei l is  ist auf beiden Seiten kaum etwas zu sehen. 
Der F u n i e u l u s  c u n e a t u s  scheint reehts stiirker zu sein als links. 
D ieF ib rae  a r c u a t a e  in te rnae  dor sa le s ,  welchr nur einen ganz 

kleinen Bogen zur Raphe besehreiben, fehlen beiderseits. 
D i e F i b r a e  a r c u a t a e  i n t e r n a e  ven t r a l e s  fai., weleheimgrossen 

Bogen zur galohe gehen~ sind rechts vorhanden, links fehlen sie fast voll- 
st~ndig. 

6* 
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Die S u b s t a n t i a  g e l a t i n o s a  sg. erscheint rechts itrmer an quer und 
l~ings durehziehenden Fasern als links, ebenso sieht der Quersehnitt der auf -  
s t e i g e n d e n  ( ~ u i n t u s w u r z e l  Va. reehts heller aus wie links. 

])as Feld tier aufsteigenden g l e i n h i r n s e i t e n s t r a n g b a h n  Ks. ist 
rechts erheblich schmg.ler als links; auch sind die Fasern links tief dunkel 
gefiirbt, w~ihrend sie reehts blass erseheinen. 

Yon O l i v e n k l e i n h i r n f a s e r n  co. ist reehts kaum etwas zu sehen, with- 
rend sie links gut erhalten sind. 

Die F i b r a e  i n t e r o l i v a r e s  rio. sind beiderseits sehr spg~rlieh vertreten. 
Der t t i l u s  de r  r e c h t e n  Ol ive  ist fast ganz frei yon Fasern, ebenso 

fehlen die P i b r a e  e i r e u m o l i v a r e s  fee., so dass z. B. lateral yon der rechten 
Olive eine ganz helle Zone besteht, welehe gar koine Fasern enthitlt. 

Der H i h i s  tier l i n k e n  Ol ive  ist aueh etwas faseriirmer, doch nieht in 
solchem Grade, wie rechts; links zeigen die Windungen der Olive, die so ver- 
quollen aussehen, fast gar keine fiber sie litngs verlaufende Fasern; ebenso 
sind die feinenNervenf~serchen, welche yon den Olivenzellen selbst entspringen, 
resp. sieh in ihrem Umkreise aufsplittern auf der linken Seite an vielen Stellen 
fast vollkommen gesehwunden, withrend die aussen herumlaufGnden Fasern 
bier in normaler Stitrke vertreten sind. 

Die l inke  N e b e n o l i v e  0' .  ist vollstitndig faserarm. 
Medial zu beiden Seiten der Nebenoliven im G e b i e t  de r  S e h l e i f e n -  

s c h i c h t  befinden sieh zwei ungef~ihr dreieckige Felder 1., rechts Gin grSsseres, 
links ein kleineres, in welehen Gin grosser Theft tier lg~ngs laufenden sensiblen 
Fasern gesehwunden ist und die deshalb auf dem Schnitte heller erscheinen. 

Die R a p h e  r. ist im ganzen itrmer an sich kreuzenden Fasern als normal; 
besonders wenig yon ihnen sieht man in dem zwisehen den Oliven gelegenen, 
bis zur Fissura longitudinMis anterior herabreiehenden Theil derselben. 

D i e F i b r a e  a r eua t aG  e x t e r n a e  fae. sind rechts nur am ventralen 
gande zu sehen ; am lateralen und dorsalen fehlen sie fast vollstgndig, withrend 
sie links normal sind. 

Vom Corpus  r e s t i f o r m e  er. ist rechts fast nichts zu sehen, wiihrend 
es links gut entwickelt is~. 

Die ganze reehte Hitlfte erseheint sehm~ler als die linke. 

3. Q u e r s c h n i t t  d u r e h  den A n f a n g  des d o r s a l e n  A e u s t i G u s k e r n s  
(Fig. 3, Taf. IV.). 

W e i g e r t - P r i t p a r a t .  

DiG rechte tIglfte auGh dieses SGhnittes is~ im ganzen schmitler als die 
linke; dieser Unterschied ist bedingt einmal durch den beinahe vollst~indigen 
Verlust der yon tier rechten I(leinhirnhemisphitre zur Medulla ziehende Fasern 
and durGh einen Erweiehungsherd x., welGher sieh auf tier reehten H~ilfte 
befindet. 

Der laterale Theil des reehten dorsalen Olivenblattes ist vollst~indig ge- 
sGhwunden; an dessen Stelle befinden sich nur ganz spitrliGhe Reste Yon 
6rundsubstanz, an einigen Partien ist auGh diese night mehr vorhanden~ so 
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dass kleine Liieken entstanden sind. Der ganze Herd stellt sich dar als ein 
lockeres Maschenwerk yon feineren und grgberen Fasern, zwischen welchen 
tlier und da eine geringe Anzahl yon kleinen rundliehen KSrperehen zerstreut 
liegen. Der Herd geht bis an den lateralen Rand der Medulla heran, erstreckt 
sieh ventralw~rts in den Hilus hinein und geht dorsalw~rts his ungef~ihr an die 
aufsteigende Trigeminuswurzel heran, diese night mehr in sein Gebiet ziehend. 
In den peripheren gandpartien des Herdes ist die Gliasubstanz fester, auch 
sieht man bier noch vereinzelte quer- und l~ngslaufende Nervenfasern. 

Ferner ist bier noah der reehte Hypoglossuskern b. in seinen ventralen 
zwei Dritteln yon einem Herde eingenommen, der genau die Besehaffenheit des 
vorher besehriebenen hat. Dadurch ist dieser Kern, wenigstens in diesem Ab= 
schnitt seiner s~mmtliehen motorisehen Zellen beraubt; kleine rundliehe KSrper- 
chen sind hier nieht zu sehen. 

Im ~brlgen ist der Befund an den Oliven, Nebenoliven beztiglich ihrer 
Zellen undNervenfasern, ferner am Corpus restiforme und den Fibrae arcuatae 
internee, resp. Schleifenfeldern, und externae, und don cerebello-olivares genau 
so, wie er schon auf Sehnitt No. 2 angegeben ist. 

Hervorgehoben zu werden verdient, dass an der linken Olive 01. besonders 
des dorsa l  e B l a t t  erkrankt erscheint, wghrend des ventrale relativ gesund 
aussieht. 

1%rmal erscheint wieder die rechte Substantia gelatinosa und die reehte 
aufsteigende Quintuswurzel. 

Das Feld des dorsalen Aeustieuskerns u und die B~ndel der ab- 
steigenden Acustieuswurzel (oder die directe sensorische Kleinhirnbahn von 
Edinger )  sind auf der rechten Seite kleiner und spg~rlicher als auf der linken. 

4. (~uerschni t t  nahe  am U e b e r g a n g  der Medul la  o b l o n g a t a  in den 
Pons  (Fig. 4, Taf. IV.). 

W e i g e r t - P r ~ p a r a t .  

Die linke H~lfte des Schnittes erscheint der rechten Hg~lfte gegenfiber ver- 
schm~lert und zwar besonders im ventralen Abschnitt, weil hier der Querschnitt 
der linken Olive bedeutend kleiner ist, als auf der rechten Seite, aber aueh 
etwas im dorsalen Absehnitt, weil hier das Corpus restiforme sehon im Ueber= 
gang zum Cerebellum begriffen ist. 

\V~hrend die rechte Olive Or., in welcher weiter distalwtirts der Er- 
weichungsherd lag, hier wieder vollkommen intact erscheint, die Windungen 
derselben deutlich hervortreten und die Zellen und Fasern derselben reichlich 
und yon normaler Besehaffenheit sind, ist die linke Olive 01., wie schon er- 
wg~hnt, bedeutend kleiner, lg~sst an manehen Stellen die Windungen nur sehr 
nndeutlich erkennen, zeigt auch nur vereinzelte normale Zellen und ist viel 
faserg.rmer als die rechte Olive, weshalb sie an Weigertpr~paraten aucb viel 
heller erscheint. 

W~hrend die zwischen den elnzelnen Windungen und in denselben liegen- 
den Nervenfasern auf der rechten Seite normal erseheinen, links dagegen stark 
geschwunden sind, sind umgekehrt die Olivenklelnhirnfasern links noah deut- 
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lich zu erkennen~ w~hrend sie rechts hier~ wie auch schon auf den vorange- 
gangenen Schnitten nich~ zu sehen sind. 

Bezfiglich der Schleifenfasern~ Raphe, Fibrae arcuatae ex~ernae, Corpus 
restiforme zeigt der Schnitt ziemlich des gleiche Yerhalten~ wie der vorige. 

W~hrend nun auf der linken Seite die Fasern des Brfickenschenkels~ der 
hier sChon mit getroffen ist~ normal erscheinen~ ebenso das Corpus dentatum 
keine Verg~nderungen zeigt, sind yon diesen Gebilden rechts nut sp~irliche leeste 
vorhanden, indem der gr~sste 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 Hemisphere nebst einem kleinen Theil des hier noch vorhan- 
denen Corpus dentatum~ erweisen sieh gleiohfalls stark beschgAigt. Der Wurm 
ist his auf eine ganz kleine degenerirte Partie yon normalem Aussehen. 

5. Q u e r s o h n i t t d u r e h d e n P o n s i n d e r H g h e  d e r a u s t r e t e n d e n  
T r i g e m i n u s w u r z e l .  

a) C a r m i n p r ~ p a r a t  (Fig. 6~ Taf. IV.). 

Auf einem solchen Pr~parat fg~llt sehon maeroseopiseh ausserordentlich 
deutlich der Untersehied in der FSrbung beider Brfiekenh5lften auf. W/ihrend 
die Partien zwischen den oberfl~chlichen und tiefen Brfiekenfasern np. zur 
Seite der Raphe und auf der reehten H~lfte stark r(~th gef~rbt sind~ sind sic 
links vollkommen blass geblieben. 

Untersueht man diese eben genannten Partien microseopisch~ so sieht 
man reehis darin eine starke Ansammlung yon wohl geformten Ganglienzellen~ 
w~hrend sie auf der linken Seite zum grSssten Theil fehlen und die noah vor- 
handenen eine ganz unregelmSssige Gestalt haben~ h~ufig ohne Kern und Fort- 
s~tze sind. An den meistenStellen findeu sich hier einzelneBrSckel~ als fibrig- 
gebliebene Bestandtheile der hier ursprfinglich gelagerten Ganglienzellen. 

b) Palprg, para t  (Fig. 5~ Taf. IV.). 

W~hrend der linkeKleinhirnbrfiekensehenkel normale Beschaffenheit zeigt~ 
dunkel gefg, rbt ist und ein dichtes Geffige yon markhaltigen Nervenfasern auf- 
weist, ist der reehte ecp. sehr bless gef/irbt~ indem ein erheblicher Bestandtheil 
der Fasern in ibm zu Grunde gegangen ist. 

Von den oberflSchliehen queren Br~ickenfasern fas. sieht man an der 
rechten Brfickenh'51f~e zwei Ziige verlaufen~ die dureh einen hellen Streif ge- 
trennt sind. 

In letzterem sind alle markhaltigen Fasern verloren gegangen; dieser 
Streif 15sst sich fiber die t~aphe auch noch auf die linke Brfickenhiilfte eine 
kurze Streeke verfolgen~ we er dicht neben der Raphe ganz am ventralen Rande 
liegt 7 weiter lateral aber etwas dorsalwg~rts r~iekL und sich allm~lig versehm~ilert. 

Ebenso wie auf der rechten H~lfte die oberfl~iehlichen Brfickenfasern viol 
geringer sind als links~ so sieht man aueh yon den tiefen quer durehziehendeu 
Fasern rechts nur ganz schmale Bfindel~ w~hrend sie links fap. zahlreicher und 
dicker sind. 
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Die Raphe  ist unterhalb des Corpus trapezoides sehr schmal~ sieht viel 
hdlcr aus~ als gew5hnlich und man sieht verhtiltnissmSssig wenig yon rechts 
naeh links hiniibergehende Fasern. 

Die Kleinhirncyste reicht in dieser Gegend his dieht an den reehten Tri- 
geminuskern heran, ohne aber eine deutliehe BeschS~digung desselben~ resp. 
seiner abgehenden Wurzelfasern herbeigefiihrt zu haben. 

Der l inke B indea rm zeigt im Durchschnitt die normale~ 15ngliche Ge- 
stalt~ wiihrend er rechts ccq. dutch den Druck der Cyste einmal iiberhaupt aus 
seiner Lage verdrSngt ist und zweitens dureh dieselbe Ursache eine kreisrunde 
Gestalt angenommen hat. Er hiingt mit der Brtieke nur dutch einen sehmalen 
Streifen zusammen~ welcher gebildet wird durch das Yentrikelependym und 
der ni~chstgelegenen yon der Briicke zum Kleinhirn ziehenden Markschicht. 
Letztere ist sehr hell gefis und zeigt einen erheblichen Yerlust an Markfasern. 

Der r ech te  B indea rm ist gegeniiber dem linken verkleinert und ent- 
hglt viel weniger Markfasern als jener. 

Die b ei den S ch le i f en fe l  der erscheinen wieder vollkommen normM. 
Die hier mit getroffene Kleinhirnrinde auf der linken Seite ]~sst sowohl 

in den Zellen, wie Fasern keine pathologisehen Ver~nderungen erkennen. 

6. Que r schn i t t  du tch  den p r o x i m a l e n  The i l  des Pens .  

Die Kerne des Pens, ehenso die oberfigchlichen~ wie tiefen queren 
Briickenfasern verhalten sich hier in gleieher Weise, wie auf dem vorigen 
Schnitt, d. h. Kerne links, Fasern reehts zum grSssten Theil geschwunden. 
Der Unterschied im Gehalt an Briickenkernen ist im proximalen Theil so gross, 
dass der ganze linke Fusstheil des Pens hier erheblich schmiiler erscheint als 
der rechte. 

Da die Fasern der beiden Bindearme sieh hier in Kreuzung befinden~ so 
ist der Unterschied in der GrSsse zwischen heiden nicht so deutlich zu erkennen. 

7. Q u e r s c h n i t t  dureh  die H i rnsehenke l .  

Ausser der Yerkleinerung des linken re then  t I a u b e n k e r n s  erscheinen 
alle anderen Partien normal. 

Yon sonstigen anatomischen Ver~indel'ungen~ welche diesel" Fall bot~ ist 
nur noch ein kleiner~ iilterer Erweichungsherd zu erwghnen 7 der sich im Puta- 
men des linken Linsenkerns land. 

Das Rfickenmark 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 Veriinderungen: 

a) Pr iml i re .  

1. Eine Cyste in der rechteu Kleinhirnhemisphitre, welche die letz- 
tere his auf einige leidlich gut (~rhalten% dem Wurm anliegende Rest% 
vollkommen zerstSrt hat (Fig. 4 7 5~ 6~ Taf. IV.). 
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2. Ein Erweiehungsherd yon ungef/ihr ErbsengrSsse, weleher die 
laterale Hitlfte des reehten dorsalen Olivenblattes nebst angrenzendcr 
Pattie his zur aufstcigenden Quintuswurzel (letztere nicht einbcgriffen) 
zerstOrt hat, welcher aber sowohl die distaleu als proximalen Drittel 
der Olive nieht getroffen hat (Fig. 3, Taf. IV.). 

3. Ein etwa stecknadelkopfgrosser Erweiehungshcrd in der Mitre 
des rcehten Hypoglossuskerns (Fig. 311, Tar. IV.). 

4. Ein erbsengrosser Erweiehungsherd im Putamen des rechten 
Linsenkcrns. 

b) Secundfire. 

A. Dcr Medul la  ob longata .  
1. Eine Atrophic des rech ten  Nucleus funicul i  g rac i l i s  

und cunea t i ,  eine st~trkere des l inken Nucleus fun icu l i  gra-  
c i l is  (Fig. 1 nfg, nfc., Tar. IV.). 

2. Eine e rheb l i che  Atrophie der Fase rn  des l inken Funicu-  
lus gracil is~ eine ge r ingere  des rechten.  

3. Ein ge r inger  Verlust der F ib r ae  a rc i fo rmes  in t c rnae  
rech t s ,  ein fast  vollst i~ndiger derselben l inks  und demgemliss eine 
sehr  s t a rke  At roph ic  des l i nken  und eine schw'achere des rech- 
ten Schle i fenfe ldes  (Fig. 1~ 2 und 3 fai., nl.). 

4. Das Fehlen der F ib rae  ce r ebe l lo -o l i va re s  rechts (Fig. 2, 
3, 4 co., Tar. 1V.). 

5. Eine Degeneration des dorsa len  Theiles der l inken  Olive, 
welche in einem giinzlichen Zugrundegehen der zelligen Elemente und 
der in und zwischen den Windungen gclegenen Fasern besteht (Fig. 2, 
3, O1., Tar. IV.). 

6. Eine vollst~indige Degeneration der ganzen l inken  innercu  
Nebenol ive  und eine geringerc Atrophic der l inkcn dorsa len  Nc- 
benol ivc (Fig. 1~ 2, 3 O', Tar. IV.). 

7. Eine erhcbliche Verminderung der O l ivenzwischenfase rn  
beiderseits (Fig. 1~ 2, 3, 4fly., Tar. IV.). 

8. Ein grosscr Verlust der in der Raphe  besonders in deren ven- 
tralem Abschnitte sich kreuzenden Fasern (Fig. 1, 2, 3r., Taf. IV.). 

9. Eine sehr erhcbliche Atrophic der F ib rae  a rc i fo rmes  ex- 
t c rna e ,  dorsales  und la te ra les ;  ein geringerer der F ib rae  arci-  
formes ven t ra les  auf der rech ten  Seite (Fig. 1~ 2, 3, 4 fac, Tar. IV.). 

10. Eine starke Atrophic der K l e i n h i r n s e i t e n s t r a n g b a h n  
rech ts  (Fig. 1. 2Ks.~ Taf. IV.). 

11. Ein vollst~indiger Schwund der Nuclei  l a te ra les  rechts  
(Fig. 1~ 2 nl.~ Taf. IV.). 
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12. Eine leichte Atrophic des l inken  Py ram i d e n k e r n e s  (Fig. lp., 
Taf. IV.). 

13. Eine Atrophie der rech ten  Subs t an t i a  g e l a t i n o s a  (Reste 
des Hinterhorns) im distalen Theil der Medulla oblongat~ (Fig. 2 sg., 
Taf. IV.). 

14. Eine Atrophie der sogenannnten abs te igenden  Acus t icus-  
wurzel  reeh ts  (directe sensorische Kleinhirnbahn yon Edinger)  (Fig. 3 
Vl[I d. Taf. IV.). 

15. Eine starke Atrophie des ganzen rechten Corpus res t i fo rme 
(Fig. 3, 4 cr.~ Taf. IV.). 

B. Des Pons. 

1. Eine starke Atrophie der l inken Br i iekenkerne  (Fig. 6 np., 
Taf. IV.). 

2. Eine erhebliche Atrophie des rech ten  Kle inh i rnbr f i cken  
sehenke ls  (Fig. 5 cep., Tar. IV.). 

3. Ein bedeutender Verlust der oberf l f ichl ichen und t iefen 
queren Br i i ckenfase rn  rech ts  (Fig. 5 fas., fap., Tar. IV.). 

�9 e r  " ~ * 4. Em grosser Man~,el der yon rechts nach hnks tiber die Raphe  
ziehenden Fasern. 

5. Eine Verdr~ingung, Umgestaltung und Atrophic des rech ten  
Bindearms (Fig. 5 eeq.~ Tar. IV.). 

C. Des Crus cerebri.  

1. Eine Atrophie des l inken  ro then  Haubenkerns .  

Fassen wit zun~chst die bei Weitem erheblichste pathologische 
Ver/~nderung dieses Falles, nltmlich die durch eine Cyste zum fast voll- 
stgndigen Schwund gebrachte rechte Kleinhirnhemisphiire ins Auge und 
sehen zu, welche secunditren Ver~tnderungen durch diesen Verlust ent- 
standen sind. 

Der g'~nzliche Verlust, resp. die Verkfimmcrung (mangelhafte Ent- 
wiekelung) einer oder beider Kleintlirnhemisphi~ren macht sicl b wie es 
sowohl die an Thieren angestellten Experiment% wie die in der Litera- 
tur angegebenen einschl:~igigen pathologischen Ffille ergeben, in einer 
mehr oder minder hochgradigen Atrophic der drei K|einhirnschenkel 
geltend. 

Dies ist auch in unserem Falle eingetreten und zwar in geringcm 
Grade am vorderen, in erheblichem am mittleren nnd am st~rksten am 
unteren Kleinhirnschenkel. 

Die geringe Atrophie des rechten vorderen Kleinhirnschenkels hat 
auch wie in fast allen fihnlichen Fi~llen eine geringe Verkleinerung des 
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gekreuzten rothen Hanbenkerns zur Folge gehabt, weil die Fasern dieses 
Sehenke]s, nachdem sic auf die gegenfiberliegende Seite getreten sind~ 
in dem rothen Haubenkern eine Unterbrechung erleiden. Eine Ver~tn- 
derung im linken Thalanms opticus, in welehen die Fasern des Binde- 
arms weiter gehen sollen, ist hier nieht zu constatiren gewesen. 

Die stfirkere Atrophic des mittleren reehten Brtiekenschenkels macht 
sieh im distalen wie proximalen Theft einmal geltend in einem Verluste 
vieler tiefen queren Brfickenfasern und andrerseits in einem noeh er- 
heblieheren Ausfalle yon oberfl'Sehlichen queren Brfiekenfasern, die vom 
lateralen Rande durch eine Schicht ziemlieh normal aussehender Fasern 
getrennt sind. Dieser Ausfall setzt sich dann fiber die Raphe auf die 
andere Seite fort, wo er zun';ichst neben der Raphe am ~'entralen Rande 
zu liegen kommt~ um sich yon 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 yon der Marksub- 
stanz des Kleinhirns durch den Pons machen, sieh dann kreuzen, um 
auf der anderen Seite in der aufgezeiehneten Lage in Brtiekenkernen ihr 
vorl~iufiges Ziel zu flnden. 

Wenn man an dieser Kreuzung trotzdem noch zweifeln sollte, so 
giebt das u der Br~ckenkerne in diesem Falle vollwerthigen 
Aufsehluss fiber diesen Punktl 

Dieses Verhalten zeigt sich am deutlichsten mff Carminpr'~paraten. 
Auf der reehten Brfiekenh~lfte (also der Seite, auf weleher im Klein- 
hirn die Cyste lag) sieht man zwisehen den hell rSthlieh gebliebenen 
Markfasern t i e fe  r o t h e  F l e c k e n ,  sowohl besonders in der neben der 
Raphe. gelegenen, als auch am lateralen Rande gelegenen Zone. Auf der lin- 
ken Ponshfilfte dagegen ist alles hellrSthlich geblieben. Untersueht man die 
tiefen rothenFlecke unter dem Mikroseop, so sieht man~ dass sie aus wohlge- 
formten Gmlglienzellen bestehen, die in massenhaften Haufen hier dicht an 
einander gedr:tngt liegen. Untersucht man ebenso die andere Ponshfilfte, 
so findet nmn mlr sehr sp~Miehe Ansammlungen yon Zellen; viele sind 
ganzlich zu Grunde gegangen, andere sind in Zerfall begriffen, nur 
wenige zeigen ein nornmles Aussehen. 

Der Unterschied in dem Verhalten der Kerne beider Ponshfilften 
ist so in die Augen springeml, wie man ihn sich typiseher kaum 
denken kann. 

Da diese Atrophie der Brfickenkerne auf der gekreuzten Seite nut 
dutch den Ausfall tier Fasern des rechten Brtickenschenkels erfolgt sein 
kann, da letztere wiedermn degenerirt sin<l, well fast die ganze linke 
Kleinhirnhemisph~re vernichtet ist, so kann man auf Grund dieses Falles 
wohl sicher behaupten, dass  die m e i s t e n ,  v i e l l e i c h t  a l le  c e n t r i -  
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fugal  im m i t t l e r e n  B r f i c k e n s c h e n k e l  v a r l a u f a n d e n  Fase rn ,  
also al le  d i e j an igan  Fase rn ,  we lche  yon den P u r k i n j e ' s c h e n  
Ze l l e n  e n t s p r i n g e n  und durch  dan m i t t l e r e n  K l e i n h i r n s c h e n k e l  
zum Pons z iehen ,  s ich fiber die Raphe  h inweg  begeben  und 
zu den Kernen  der  g e g e n i i b e r l i e g e n d e n  P o n s h a l f t e  gehen.  

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

Am schwierigsten gestalten sich die Verh:,tltnisse bezfiglich der sa- 
cundaren Degeneration des u n t e r e n  K l e i n h i r n s c h e n k a l s  und der 
Vertheilung darselben in dar Medulla oblongata, einmal, well durch des 
Corpus restiforme sehr viele Fasersysteme hindurchgehen, fiber deren 
Yerlauf man bei allen noch nicht ganz sicheres aussagen kann, und 
zweitens, wail die Verfolgung dieser Fasersysteme in diesem Falle be- 
sonders erschwert ist durch andere pathologische Yer~inderungen der 
Medulla oblongata, durch welche dieser Fall noch besonders compli- 
cirt ist. 

Einigermassen Klarheit kam erst ill diese Verhiiltnisse: nachdem 
festgestellt war, welche von diesen Verandemngen in der Medulla ob- 
longata primlirer und welcha secund~trer Natur sind. 

Prim~ir sind, um dies nochmals km'z zu erwtthnen, der Herd in der 
rechten Olive und Umgebung und der winzige Herd ira rechten Hypo- 
glossuskern. Sie sind primitr, well an diesen Stellen das Nervengewebe 
vollst~tndig ausgefallen ist und sich an dessen Stalle kein anderes Ge- 
webe gesetzt hat, so dass sieh in Folge dessen Liicken gebildet haben, 
die besonders stark nnd deutlich hervortreten, da ausser dem Nerven- 
gewebe auch noch das Gliagewebe ausgefallen ist. In dem Herde an 
der rechteu Olive sind noch vereinzelte, theils schon zerfallene rothe 
Blutk6rperchen zu sehen, so dass es sich bier sicher um eine Erweiehung 
handelt; wahrscheinlich ist der andere Herd im Hypoglossuskern durch 
einen ahnlichen Process entstanden. 

L~tsst man diese primltren Herde vorl'~ufig noch ausser Betracht, 
so ergiebt sich auch in diesem Falle an secundSren Veriinderungen in 
der Medulla oblongata im Grossen und Ganzen ein Bild, wie es bei 
dam Schwund einer Kleinhirnhemisph~ire nach dem bisher dariiber Be- 
kannten  zu arwarten war. 

Wir finden bier also eine Atrophie des Nucleus funieuli gracilis 
und cuneatus derselben und eine sehr starke Atrophie des Nucleus funi- 
cull gracilis der entgegengesetzten Seite, ferner eine Atrophic der 
gleichen Str~inge. 
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Dies bestiitigt (lie bekannte besonders yon B ech te rew festgestellte 
Thatsach% dass in jedem Corpus restiforme Fasem verlaufen~ durch 
welehe eine Kleinhirnhemisph~re mit den Kernen des Goll 'sehen und 
Burdach 'schen Stranges derselben und mit dem des Goll 'schen Stranges 
der entgegengesetzten Seite verbunden ist. 

Eine Merkwfirdigkeit dieses Falles ist eine Degeneration der Sehleifen- 
fasern und zwar eine starkere der Fibrae areiformes internae der linken 
Seite und eine schwliehere der rechten~ was in fihnliehen Fallen nicht 
beobaehtet ist. Merkwiirdig ist ferner~ dass diese Degeneration nut in 
der Medulla oblongata vorhanden ist~ dagegen im Pons und weiteren 
Hirnstamm fehlt. 

Da wit sonst keine Ursache fiir diese Degeneration erkennen, als 
die Atrophie der Goll 'schen und Burdaeh 'schen Kerne~ so mfissen 
wir sie als yon dieser Atrophic abhlingig erkl~ren. 

Es findet sich ferner hier eine Atrophie tier nach Ed in g e r  soge- 
nalmten direeten sensorischen Kleinhirnbahn~ welehe naeh letzterem aus 
der Gegend des Kugelkerns entspringend~ im distalen Theil des Dons 
medial yon den Fasern des Corpus restiforme an der Wand des IV. Ven- 
trikels herabziehen und Fasern an die sensiblen Nerven abgeben soll. 

Diese Pattie an der Wand des IV. Ventrikels~ an welehe die Cyste 
des Kleinhirns dicht heranreicht% war in Folge dessen stark in Mit- 
leidenschaft gezogen~ und dadureh erklSrt 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 
ge]atinosa und die aufsteigende Quintuswurzel auf derselben Seite etwas 
gelitten haben oder ob diese Affection dureh den zwischen diesen Par- 
tien und der rechten Olive gelegenen Erweiehungsherd bedingt ist~ 
mfissen wir dahingestellt sein lassen. 

Desgleiehen ist es fraglich~ ob die Degeneration der Kleinhirn- 
seitenstrangbahn und der Nuclei laterales rechts eine Folge der durch 
die Cyste zerstSrte~ Kleinhirnhemisphare oder eine Folge des sie direct 
treffenden Erweiehungsherdes ist. Wir glauben eher das letztere bier 
annehmen zu miissen~ obwohl aueh beide Ursaehen hier mitgespielt 
haben kSnnen~ da aueh yon anderen Autoren eine Degeneration dieser 
Bahnen nach Exstirpation des Kleinhirns~ resp. pathologischen Processen 
in demselben~ angegeben ist. 

Das Hervorstechendste yon seeund~trer Degeneration in der Medulla 
oblongata ist diejenige tier l i nken  Olive~ die in ihrem dorsalen Blatte 
zmn gr~issten Theil ihrer Zellen und Faseru beraubt ist. Ausserdem 
sind die Fasern~ welehe yon der reehten KleinhirnhNfte durch das 
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reellte Corpus restiforme fiber die rechte Olive und Raphe hinweg zur 
]inken Olive gehen~ zum grSssten Theil degenerirt. 

Eine derartige Verbindung einer Kleinhirnh~tlfte mit der Olive der 
anderen Seite ist l~ngst sowohl alf  entwiekelungsgeschichtliehem, als 
experimentellem~ als auch pathologischem Wege nachgewiesen worden. 

Sagt dieser Fall in dieser Hinsicht auch niehts 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 zufSllige Zusammentreffen der ZerstSrung einer 
Kleinhirnhemisphfire mit einem Erweichungsherd in der Olive der gleichen 
Seite eine Best~tigung einer von KSl l ike r  verfoehtenen~ yon anderen 
Autoren aber bestrittenen, Anschauung. 

Was den ersten Punkt anbetrifft~ so ist es nicht unmSglich~ dass, 
da in diesem Falle die dem Wurm zunSchst gelegene Partie der reehten 
Kleinhirnhemisph~tre leidlich gut erlmlten ist und da ferner~ wie eben 
erw~ihnt~ auch das ventrale Blatt der linken Olive ziemlich gesund aus- 
sieht~ wahrend alas dorsale degenerirt ist~ dass,  meinen wir, dies dor-  
sale  Bla t t  mehr  yon den l a t e r a l e n  R i n d e n t h e i l e n ,  das ven-  
t r a l e  dagegen  mehr  yon den med ia l en  R i n d e n t h e i l e n  tier ent-  
g e g e n g e s e t z t e n  K l e i n h i r n h e m i s p h ~ r e  in A b h a n g i g k e i t  s teht .  

Was den zweiten Punkt anbetrifft~ so ist KSl l ike r  der Ansieht, 
dass die Fibrae cerebello-olivares yon den Purk in je ' sehen  Zellen einer 
Kleinhirnhemisph~re entspringen uad zur entgegengesetzten Olive ziehend, 
sich an den Zellen dieser Olive in Endb~mnehen aufsplittern, mit an 
deren Worten, dass die Fibrae eerebello-olivares centrifugal yon den 
P urk in je ' sehen  Zellen zu den Zellen der anderen Olive verlaufen. 

Ffir diese Ansieht, die yon anderen Autoren bestritten wird, giebt 
dieser Fall eine Bestatigung, indem hier durch eine Cyste die rechte 
Kleinhirnhemisph~re zum grossen Theil und dureh einen Erweichungs- 
herd die rechte Olive zum Theil vernichtet sind. Wfirden die Fibrae 
eerebello-olivares yon den Oliven ausgehen~ so mfissten in diesem Fall 
die Olivenkleinhirnfasern der linken Seite wenigstens zum Theil ge- 
schwunden sein, was aber nieht eingetreten ist, wesMlb wir auf Grund 
dieses Falles die Ansieht KSl l iker ' s  ffir die riehtige halten. 

Ob sieh die Fasern dieser Bahn nun weiter naeh dem Rfickenmark 
begeben, wo sie nach K611iker in den Seitenstr~ngen liegen und die 
Vorderhornzellen beeinflussen sollen 7 oder ob sie in der yon B e c h t e r e w  
benannten centralen Haubenbahn hirnw~rts ziehen~ darfiber gab dieser 
Fall keine n~heren Anhaltspunkte. 

Merkwfirdig ist der vollstandige Zerf-dl der Zellen in der der zer- 
stSrten Kleinhirnhemisph~re gegenfiberliegenden Olive und Ponsh~ilfte. 
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Es beweist das, dass der Einfluss, welehen die gesunde Purkinje 'smhe 
Zelle auf die Olivenzelle, resp. Ponszelle tier anderen Seite ausiibt, ein 
sehr viel gr6sserer sein muss, als der ist, den z. B. die motorisehe 
Rindenzelle auf die motorisehe Rfiekenmarkszelle hat; denn die Veran- 
derungen, welehe die motorisehen Vorderhornzellen naeh Degeneration 
der PyramidenseitenstrSnge, z.B. in Folge eines Herdes der entspreehen- 
den motorisehen Rindenregion zeigen, besteht doeh gr6sstentheils selbst 
bei langer Dauer des Processes nur in einer gew6hnlieh nieht sehr er- 
hmbliehen Atrophie dieser Zellen, w:,ihrend die Zellen hier in der Olive 
vollstandig zu lauter kleinen BrSekeln zerfallen sind. Die Olivenzellen 
stehen aber, wie KOl l iker  es zuerst behauptet hat, und wie dieser 
Fall es bestatigt, zu den Pu rk in j e ' s ehen  Zellen in gleiehem VerhSlt- 
niss, wie die motorisehen Vorderhornzellen zu den motorisehen Rinden- 
zellen~ n~imlieh wie ein Neuron I1. Ordnung zu einem Neuron I. Ord- 
hung. So merkwfirdig also das Verhalten dieser Zellen ist, so k6nnmn 
wit dasselbe hier nur hervorheben, abet keine ausreiehende Erkl~rung 
daffir abgeben. 

Ausser der Degeneration dmr linken Olive land sieh in diesem 
Falle eine enorme Degeneration der ganzen l inken  Nebenol ive .  Man 
geht wohl nieht fehl~ wenn man annimmt, dass diese Degeneration 
gleiehfalls die Folge tier zerst6rten gegenfiberliegenden Klminhirn- 
hemisphfire ist. 

Denn class sie nieht etwa yon dram Erweiehungsherde in der reehten 
Olive abhlingig ist, dafiir sprieht die Thatsaehe, dass in anderen Fallen, 
wo eine Olive degenerirt oder atrophirt war, keine Degeneration tier 
Nebenolive tier anderen Smite verzmiehnet ist. Fiir die Abhlingigkeit 
dieses Degmnerationsproeessms in der Nebenolive yon der zerst6rtmn 
Kleinhirnhemisph':tre sprieht direct der Umstand~ dass sie aueh sehon 
in ahnliehen Fallen erw'~hnt ist, wenn aueh die Degeneration dort sehr 
unerheblieh gewesen ist. Wenigstens in den Pr~tparaten des yon Moeli  
bmsehriebenen Falles, welehe uns derselbe giitigst zum Vergleimh iiber- 
lassen hat, ist die Erkrankung der bezfigliehen Nmbenolive eine weir 
hinter der Degeneration der Nebenolive in unserem Falle zurtiekstehende. 

In unserem Falle findet sieh ferner eine Atrophie des Pyramiden- 
kerns~ weleher der betroffenen Kleinhirnhmmisphlire gegenfiberlimgt, wah- 
rend der der gleiehen Smite bezfiglieh seiner Zellen nnd Fasern normal 
erseheint. 

Naeh K611iker und Mingazzini  soll die Kleinhirnhemisph~ire 
eentrifugale Fasern zum Pyramidenkern derselben Seite entsenden, wfih- 
rend dieser Kern andrerseits eentripetale Fasern zur entgegengesetzten 
l(leinhirnhmmis!)hare sehicken soll. Nach dieser Auffassung mtisste in 
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unserem Fallc eigentlieh eher der Pyramidenkern der reehten Seite atro- 
phirt sein, was aber nieht der Fall ist. Da wit auf Grund dieses einen 
Falles die Ansieht K S l l i k e r ' s  und Mingazz in i ' s  natiirlieh nieht um- 
stossen k6nnen, so lassen wit diesen Punkt vorl~iufig dahingestellt~ und 
werden bei Bespreehung des zweiten Falles noehmals darauf zuriiek- 
kommen. 

Dass die Raphe im ventralen Absehnitt besonders wenig kreuzende 
Fasern hat, erklart sieh aus dem Wegfall eines grossen Theils der 
Fibrae areiformes internae und dem Verlust der lqbrae eerebello-olivares. 
Ob der Untergang noeh anderer Fasern an der Atrophie der Raphe, 
wenn man es so nennen darf, sehuld ist~ l~tsst sieh zu sehwer fest- 
stellen. 

Bei der Gegeniiberstellung der prim~tren pathologisehen Proeesse, 
die dieser Fall aufzuweisen hat, und den aus ihnen entstandenen seeun- 
dSren Erseheinungen~ welehe im Vorangegangenen ausffihrlieh erl'autert 
sind~ ziehen wir folgende Sehlussfolgerungen: 

1. W~thrend der  m i t t l e r e  und un t e r e  K l e i n h i r n s t i e l  e ine 
g rosse  Anzah l  e e n t r i f u g a l e r  N e r v e n f a s e r n  e n t h a l t e n ,  
b e s t e h t  der v o r d e r e  K l e i n h i r n s t i e l  g rOss t en the i l s  aus 
e e n t r i p e t a l l e i t e n d e n  N e r v e n f a s e r n .  

2. Die c e n t r i f u g a l  yon e iner  K l e i n h i r n h e m i s p h ' a r e  dureh  
den m i t t l e r e n  K l e i n h i r n s e h e n k e l  zum Ports gehenden  
F a s e r n  k r e u z e n  die R a p h e ,  um mi t  den Kernen  der  
a n d e r e n  P o n s h g l f t e  in C o n t a c t  zu t re ten .  

3. Die F i b r a e  e e r e b e l l o - o l i v a r e s  n e h m e n  i h r e n U r s p r u n g  
yon den P u r k i n j e ' s e h e n  Zel len  e iner  K l e i n h i r n h e m i -  
sph~tre und gehen  in e e n t r i f u g a l e r  R i e h t u n g  zu den 
Ze l l en  der  g e g e n f i b e r l i e g e n d e n  Ol ive ,  in de ren  Um- 
gebung  sie sigh a u f s p l i t t e r n  ( B e s t ~ t i g u n g  der  A n s i c h t  
KOl l iker ' s ) .  

4. Es ist  m g g l i e h , d a s s  die K l e i n h i r n o l i v e n f a s e r n ,  we lehe  
yon den m e d i a l e n  T h e i l e n  e iner  K le inh i rnhemisphfLre  
s t a m m e n ,  zu den Ze l l en  des v e n t r a l e n  Blat tes~ die 
a n d e r e n  zu den Z e l l e n  des d o r s a l e n  B l a t t e s  der  ent-  
g e g e n g e s e t z t e n  Ol ive  gehen.  

5. Die N e b e n o l i v e n  s t ehen  in d e m s e l b e n  A b h S n g i g k e i t s -  
verh~t l tn i ss  zum K l e i n h i r n ,  wie die Ol iven  s e l b s t  zu 
l e t z t e r e m .  
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l ~ a l l  I I .  

W a l l n u s s g r o s s e r  Tumor  im l inken Crus ce rebe l l i  ad ioon tem und 
k i r s c h k e r n g r o s s e r i m  r e c h t e n P y r a m i d e n s t r a n g  d e r M e d u l l a  

eb longa ta .  

K r a n k e n g e s c h i e h t e  (Dr. Oliven). 

Anamne~e.  Patient ist 50 Jahre alt, Kaufmann~ unverheirathet; die 
Mutter des Patienten soll riickenmarksleidend sein. Patient will angeblich 
friiher immer gesund gewesen sein, nie I(fiimpfe gehabt haben. In den letzton 
Jahren soll h:~iufiger Kopfschmerz bestanden haben. Im Mat dieses Jahres hat 
Patient einen apopleetiformen Anfall erlitten: naehdem er vorher sehon liingere 
Zeit an Sehwindelgeffihl und I(opfweh gelitten hatte. Nach dem Anfall war 
eine Liihmung der linken KSrperh~ilfte und Ersehwerung der Spraehe eingetre- 
ten~ welehe sich aber si)5ter bedeutend besserte. W~ihrend einer darauf in 
"~Viesbaden unternommenen Badeeur trat eine allgemeine Verschleehterung ein; 
Patient wurde elend, leicht reizbar, klagte fiber allerlei Beschwerden~ Un- 
ruhe, Sehlaflosigkeit~ Schwindelgefiihl. Lues  will  P a t i e n t  n i eh t  gehab t  
haben.  

Statfis I )raesens 10. August 1893. Patient ist ein grosser, kr5ftig ge- 
bauter Mann yon gutem Erni~hrungszustande; Gesichtsfarbe gelblich weiss, 
glSnzend; Gesichtsausdruck ap~thiseh. 

Die l inke  L i d s p a l t e  ist enger als die reehte i P u p i l l e n  sind mittel- 
und gleiehweit. Reaction ist auf beiden triige. 

Die l inke GesiehtshS. lf te  ist abgeflacht, das Gesieht erseheint etwas 
naeh reehts verzogen. 

Z u n g e n s p i t z e  wird rollend vorgestreekt~ weieht etwas naeh links ab. 
B e wegu ngen tier linken OberextremitS~t warden nur sehr sehwerf~illig 

ausgefiihr b ebenso bleibt bet Bewegungen derBeine das linke bedeutend zurfiek. 
Untersuehung der Brust- und Bauehorgane ergiebt normale Verhiiltnisse. 
Patient~ tier einen hSehst sehlaffen Eindruck macht~ nicht gehen zu kiin- 

non angiebt, getragen werden muss, giebt an, er habe for tw~hrend~ se lbs t  
beim I~iegen~ das (leffihl,  dass er fa l l en  mfisse; ausserdem habe er 
fortw~ihrend einen bohrenden Sehmerz im Kopfe. Seine geden unterbricht er 
haufig dureh den Ruf: ,~Aeh Gott~ ich fa l le" .  Selbst das Aufsitzen im 
Bette maeht dem Patienten grosse Beschwerden~ indem er sofort Sehwindel- 
anfiille hat und das Geffihl~ dass er hinfalle. Ein Fallen dauernd naeh einer 
bestimmten Seite wurde nieht beobaehtet. 

Die S e n s i b i 1 i t i~ t i s t  ohne nachweisbare griibere Sti~rung. 
Die P a t e l l a r r e f l e x e  sind beiderseits vorhanden~ links gesteigert. 
Bis zum 28. August blieb tier Zustand ziemlieh unver~indert; an diesem 

Tago bekam er~ auf dem Nachtstuhl sitzend, einen neuen apoplectisehen An- 
fall, der eine vollstgndige L~ihmung tier linken Kiirperhiilfte zur Folge hatte. 
Die Spraehe ist sehr undeutlieh und ersehwert; die linke Hand wird dauernd 
in starker Flexiensstellung gehalten; es besteht mgssige 7 linksseitige Ptosis; 
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ausserdem ein leicht somnolenter Zustand. Der Zustand verschlimmerte sich 
in den n~chsten Tagen und am 12. September erfolgte der Exitus letalis. 

Kurz zusammengefasst handelt es sich um einen 50j~ihrigen, vorher 
stets gesunden Patienten, weleher ungef~ihr 1/2 Jahr vor seinem Tode 
einen apoplectisehen Insult bekam, der die linke KSrperh~ilfte llihmte. 
Nach kurzer Besserung verschlimmerte sich der Zustand, indem Patient 
sehr hinffillig wurde, nicht gehen konnte und in j e d e r  K S r p e r l a g e ,  
b e s o n d e r s b e i a u f r e c h t e r u n d  s i t z e n d e r  K S r p e r s t e l l u n g  ein sehr  
s t a r k e s  Schwind e l ge f i i h l  b e k a m ,  so dass  er j eden  A u g e n b l i c k  
h i n z u f a l l e n  f i i rehte te .  E i n F a l l e n n a c h e i n e r b e s t i m m t e n S e i t e  
wurde  dabe i  n i eh t  b e o b a c h t e t .  Der Zustand blieb his zum Tode, 
der dutch einen neuen apoplectischen Anfall herbeigefiihrt wurde, un- 
ver~indert. 

Section:  Im l inken Crus cerebel l i  ad pontem sieht man auf einem 
Frontalsehnitte sine Gesehwuls t  sitzen~ welche den ganzen Schenkel yon 
der ventralen bis dorsalen Flgche einnimmt. Dieselbe ist auf dem Querschnitt 
ziemlich kreisrund~ yon der GrSsse etwa einer Wallnuss, sie fiihlt sich fest- 
welch an und hat frisch ein graur5thliches, speckiges Aussehen. Eine kle i -  
nere Geschwuls t  yon etwa KirsehkerngrSsse  findet sieh im reehten  
P y r a m i d e n s t r a n g  und angrenzender Partie der Medulla oblongata sitzend; 
sie hat dasselbe Aussehen und die gleiche Beschaffenheit, wie die andere, 
sehon beschrieben% zeigt aber im Centrum eine sehwarzlich braunliehe Masse. 
An dieser Stelle der Medulla oblongata und an einzelnen Partien an der dor- 
salen Seite ist die Pin mater  s tark verd ick t  und mit der Nervensubstanz 
verwachsen. 

Im hinteren Abschnitt des reehten Linsenkerns  befand sich ausser- 
dem ein alterer Erweiehungsherd yon ungef~ihr Haselnussgr5sse. 

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

Die Herausnahme des Riickenmarkes war leider nieht gestattet. 
Die Hartung, Einbettung der einzelnen Theile des Gehirns~ die F~rbung 

der angelegten Schnitte geschah in genau derselben Weise~ wie in Fall I. 
Die mikroskopisehe Untersuchung ergab Folgendes: 

1. Querschni t t  durch den d i s t a l s t en  Thei l  der Medulla oblon-  
gata  (d is ta les  Ende der Pyramidenkreuzung) .  

Weige r t -P r~pa ra t e .  

Beide G o l l ' s c h e n  S t range  sind im Ganzen leieht degenerirt; starker 
ist die Degeneration in den der Fissura posterior zunachst gelegenen Partien 
und vollstandig degenerirt sind die Randzonen beider Strange; in diesen letz- 
teren sind die Nervenfasern vollkommen geschwunden und es hat eine enorme 
Wucherung der Gliasubstanz stattgefunden. Ebenso sieht man auf diesem eine 
le;chte Degeneration der K l e i n h i r n s e i t e n s t r a n g b a h n ;  dagegen sind~ was 

Arehiv f, Ps)chiatrie. Bd. 29. lleft 1. 7 
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besonders hervorgehoben werden sell, die beiden Pyraraidenstr~nge vollsti~n- 
dig intact. 

~. Q u e r s c h n i t t  durch  die Medul la  o b l o n g a t a  in der HShe der  eben 
a u f t r e t e n d e n  Kerne  der  G o l l ' s c h e n  S t r ange .  

W e i g e r t - P r ~ p  arat .  

Die Degeneration in den G o l l ' s c h e n  S t r~ngen  hat sieh etwas weiter 
in's Innere hineingezogen. 

Die ~ussere  R a n d p a r t i e  des ganzen Querschnittes auch ira Sulcus 
longitudinalis anterior zeigt eine sehr starke Wucherung der Gliasubstanz; 
Nervenfasern sind in diesel" Randzone nicht zu sehen, start dessen eine helle, 
homogene Zone ringsura~ welche~ bei starker VergrSsserung gesehen ~ zieralich 
viele Rundzellen enth~ilt. An der linken Seite befinden sieh mehrere kleinere 
Gefdsse, an welchen die Intiraa und Adventitia gleichra~ssig sehr stark gewu- 
chert ist, w~hrend die Media ziemlich normale Beschaffenheit zeigt. 

3. Q u e r s c h n i t t  durch  die Medul la  o b l o n g a t a  e twas vor dem Be- 
g inn  der P y r a r a i d e n k r e u z u n g  (Fig. 7, Taf. V.). 

W e i g e r t - P r ~ p a r a t .  

Der ganze r eeh te  P y r a m i d e n v o r d e r s t r a n g  ist yon einer rundlichen 
G e s c h w u l s t  t3. eingenommen. Diese Geschwulst erstreckt sich etwas fiber 
die Mittellinie in den linken Pyramidenstrang hinein, indem sic den Sulcus 
longitudinalis anterior vollstgndig rait ausfiillt; nach dorsalwS, rts zu zieht sic 
die geste des Vorderhorns in ihr Bercich und die ventralste Pattie der Schlei- 
fengegend. Die Pia mater am ventralen Rande ist gleichfalls stark gewuchert, 
so class sic rait den hier liegenden GefS~ssen ein zusamraenhgngendes Ganzes 
bildet. Die Gef~sse As. zeigen bier fast durehgehends starke Verdickung der 
Intima und Adventitia, weniger tier Media, so dass ihr Umfang sehr vergrSs- 
serf, ihr Lumen dagegen sehr verschm~lert~ raitunter sogar vollstiindig oblite- 
rirt ist. Die Geschwulst zeigt auf dera Schnitt ein zieralich gleichmgssiges, 
helles Aussehen; nur ira Centrura sieht man dunkelbraun gefiirbte Massen hin- 
eingelagert~ die sich bei st~irkerer VergrSsserung als geronnenes Blur erweisen. 
Die Geschwulstmasse selbst besteht aus lauter ldeinen~ rundlichen Gebilden~ 
die dicht aneinander gedrgngt liegen und die keine deutliche Structur erkennen 
lassen. Die R a n d z o n e  des Sehnittes zeigt jene beschriebene Wucherung; die 
G o l l ' s e h e n  Str i inge fg. zeigen etwas hellere Fgrbung. 

4. Q u e r s c h n i t t e  du t ch  die Medu l l a  o b l o n g a t a  in der Mitte 
des H y p o g l o s s u s k e r n s .  

Die Gesehwulst nirarat nur noch die centralen Partien des rechten Pyra- 
midenstranges ein und ist nicht mehr so dicht geffigt, sondern schon yon Ner- 
vengewebe durchbrochen. 

Die P y r a r a i d c n k e r n e  haben beide gelittcn, besonders aber tier rechte, 
tier sehr wenig Zellen hat und dessen mediale, zur Raphe gehende Fasern sehr 
stark vermindert sind~ wiihrend 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 Strccke weit alteril~. 

Die F ib rae  a reua tae  in te rnae  sind beiderseits sehr spiirlieh. 
Die R a n d z o n e  besonders an der ventralen Oberfl~iche zeigt starke Wu- 

eherung der Gliasubstanz. 

5. Q u e r s e h n i t t  du rch  dan d i s t a l en  The i l  des Pens  (Fig. 8, Taf. V.). 

W e i g e r t - P ~ p a r a t .  

Der ganze  l inke mi t t l e re  K l e i n h i r n s e h e n k e l  ist vollst~ndig yon 
einer G e s c h w u l s t m a s s e  G. eingenommen, welche medialw~irts bis zur late- 
ralen Cireumferenz des Pens, lateralw~rts bis tief in die Markmasse der linken 
Kleinhirnhemisph~ire, ventralw~h'ts bis an die angrenzendeKleinhirnrinde reicht; 
nur an der dorsalen Seite ist ein schmaler Saum des Crus eerebelli fi'ei yon 
Geschwulstmasse geblieben. Die Gesehwulst besteht aus fast lauter kleinen, 
runden KSrperchen, zwischen welchen an einzelnen Stellensehr viele neugebil- 
dete Gef~isse liegen; bier und da sind auch vereinzelte Faserbiindel zu sehen. 

Von den obe r t l~eh l i chen  queren  P o n s f a s e r n  sind auf der linken 
H~lfte diejenigen fast vollst~ndig geschwunden, welehe unmittelbar ventral- 
w~rts vom Pyramidenstrang liegen, w~ihrend die ganz an der Oberfl~iche ge- 
legenen Fas. zum guten Theil erhalten sind. u den queren Fasern des l in-  
ken Corpus  t r a p e z o i d e s  sind nut sp~rliche Reste vorhanden. Ebenso ist 
die ganze  l inke Ha ube n re g i on  und die l inke media le  Sch le i fe  viol 
matter gef~rbt, als die entsprechenden Partien rechts. 

Auf der rechten H~lfte enth~ilt der ganze  la te ra l  veto Corpus  t ra -  
pezoides  und den P y r a m i d e n b i i n d e l n  ge legene  A b s e h n i t t  weniger 
l~ngs- und quergetroffene Nervenbiindel als normal. 

Die r eeh ten  P y r a m i d e n b i i n d e l  sind geringer an Zahl als die linken. 
Ausserdem ist die oberfl~chliehe Schieht der queren Briickenfasern dieht an 
der Raphe auf der rechten Seite durch mine kleine Sehicht getrennt, in wclcher 
die Fasern zum grSssten Theil fehlen. 

Die Br i ickenkerne  sind auf beiden Seiten vermindert~ besonders die 
im Innern gelegenen und hier rechts starker geschwunden als links, man sieht 
in allen noch reiehliehe Zellen; ~loeh treten sic nieht seharf genug hervor und 
lassen den Kern nicht deutlich erkennen; sic befinden sich im Zustande der 
Atrophie. 

Yore Nuc leus  t r a p e z o i d e s  ist links nichts zu sehen, reehts ist er 
wegen der stattgehabten Verschiebungen undeutlich ausgepr~gt. 

6. S c h n i t t  du tch  den p r o x i m a l e n  Thei l  des Pens.  

Die t ie fen  und  oberf l~ichl ichen Quer fasern  der Briieke sind links 
erheblich geringer als rechts. Die Kerne sind links reichlieher als rechts, 
haben abet auf beiden Seiten gelitten. 

Die l inke  media le  Sch le i fe  ist etwas matter gef~irbt als die rechto. 
Die B i n d e arm e sind beiderseits normal. 

7* 
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7. Schni t t  durch die Gegend der Hirnschenkel .  

Links ist in der Haube das Schle i fenfe ld  matter, rechts ist im Fuss 
das Fold der Py ramidenfase rn  zum Theil degenerirt. 

Was das Kleinhirn  anbetrifft~ so ist in der linken Hemisphg, re 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 denta tum ist rolativ gut erhalten~ bier und da einmal 
eine Windung versehm~ilert. Die Zellen darin zeigen keine erheblichen Ver~in- 
derungen. Das Vliess dagegen ist vollkommen geschwunden. 

Die Rinde selbst ist im Grossen und Ganzen gut erhalten~ ausgenommen 
sind die dem mittleren Kleinhirnsehenkel direct anliegenden Bezirk% wie 
Flocke, Tonsill% in die theilweise die Gehwulst hineingewuehert ist~ und auf 
welehe sie andererseits gedriiekt hat. 

In der rechten Kleinhirnhemisph~ire und im Wurm waren keine 
deutlichen anatomischen Ver~nderungen zu sehen. 

Ausser einem ungef~hr bohnengrossen Erwe ichungsherde  im rech-  
ten Linsenkern~ und zwar in dessen lateraler Partie~ der, da keine Blut- 
kSrperchen mehr darin zu sehen waren~ sondern nur Ueberreste yon zerstSrter 
Nervensubstanz enthielt~ wohl nieht ganz frischen Datums sein diirft% waren 
in den iibrigen Theilen des Gehirns keine pathologisehen Ver~nderungen wahr- 
nehmbar. 

Die anatomisehen Veranderungen dieses Falles sind also folgende: 

1. P r i m a re .  

a) Ein  e twa  b o h n e n g r o s s e r E r w e i e h u n g s h e r d  ~lteren Datums 
im reehten Linsenkern. 

b) Eine G e s e h w u l s t  yon ungef~hr WallnussgrSsse im l i n k e n  
Crus  e e r e b e l l i  ad pon tem.  Die Gesehwulst hat den ganzen Sehenkel 
in dorso-ventraler Riehtung durehsetzt und geht yon der lateralen Cir- 
eumferenz des Pons his tier in das Mark des Kleinhirns hinein. Die 
Gesehwulst besteht im Wesentliehen aus lauter Rundzellen und neuge- 
bildeten Gef~issen (Fig. 8G., Tar. V.). 

e) E ine  G e s e h w u l s t  yon ungef~hr KirsehkerngrSsse, welehe den 
ganzen r e e h t e n  P y r a m i d e n s t r a n g  und die mediale Abtheilung des 
li~ken einnimmt und etwas noeh in die Sehleifenkreuzung hineinreieht. 
Das Centrum dieser Gesehwulst, die in ihrem Bau der vorigen entsprieht~ 
ist yon einer noeh ziemlieh frisehen Blutmasse eingenommen (Fig. 7G. 
Tar. V.). 

d) Eine  R a n d i n f i l t r a t i o n  im distalen Theil der Medulla oblon- 
gata~ welehe besonders tier in die Goll ' sehen Strange eingedrungen ist~ 
abet aueh die Partie der Kleinhirnseitenstrangbahn stellenweise arg be- 
sehfdigt hat (Fig. 7~ Randzone~ Taf. V.). 



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Schgdelgrube. 101 

e) Eine fleckweise aufgetretene Leptomeningitis syphilitica und eine 
Arteriitis syphilitica einzelner Arterien (Fig. 7 As, Taf. V.). 

Was die Natur der beiden Geschw(ilste anbetrifft~ so handelt es 
sieh nach ihrem mieroscopisehen Bau sicher um Granulationsgesehwtilste. 
Zieht man nun in Betraeht~ dass diese in frischem Zustande glatt und 
gelblich speekig aussahen und sich festweich anffihlten~ dass sie aus 
lauter kleinen Rundzellen bestehen~ und dass die Gef/isse mit ihrer 
gleichmiissig stark gewucherten Intima und Adventitia ein ganz charac- 
teristisches Aussehen haben~ so kann es keinem Zweifel unterliegen, 
dass diese Gesehwfilste gummSser Natur sind und die besehriebene 
Randinfiltration yon derselben Art ist. 

2. Secund~ire. 

a) A t r o p h i e  der Kerne  be ide r  Go l l ' s ch en  S t range ;  diese 
ist wohl bedingt durch die distalw~irts sich befindende Infiltration eines 
nicht unbetrlichtliehen Theiles der Funieuli graeiles. 

b) D e g e n e r a t i o n  be ide r  P y r a m i d e n k e r n e ,  besonders des 
rechten; Atrophie der medial yon beiden Pyramidenkernen~ beson- 
ders veto reehten zur Raphe verlaufenden Fibrae arcuatae externae ven- 
trales. Diese Atrophie finder sich aueh welter proximalwlh'ts~ wo die 
Geschwulst die Fasern selbst nieht berfihrt. 

Mingazz in i  und KSl l ike r  nehmen an~ dass (lie Pyramidenkerne 
einmal Fasern den Ursprmlg geben~ welche medial yon diesen Kernen 
als Fibrae areuatae externae ventrales am Sulcus longit, ant. bis zur 
Raphe verlaufen~ sich hier kreuzen: um als Fibrae arcuatae internae 
durch das Corpus restiforme zur anderen Kleinhirnhemisphare zu gehen, 
dass diese Kerne aber selbst Fasern zugeschiekt erhalten~ welche yon 
der gleichen Kleinhirnhalfte durch das Corpus restiforme ziehend: als 
Fibrae arcuatae externae laterales am peripheren R'mde der Medulla 
oblongata verlaufen. Demnach wtirde jeder Pyramidenkern ein Verbin- 
dungsstiick zwisehen den beiden Kleinhirnhemisphliren darstellen. 

Der Befund in diesem Falle sprieht daffir~ dass diejenigen Fibrae 
areuatae ext, welehe 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 ZerstSrmlg einer Kleinhirnhemi- 
sphSre die lateral yon dem Pyramidenkern der gleichen Seite gelegenen 
Fibrae arcuatae externae~ in diesem Falle bei Zerst6rung des Pyramiden- 
kerns selbst die medial yon ihm verlaufenden Fibrae arcuatae externae 
atrophirt sind~ kSnnen wir uns der oben erli~uterten Ansieht KSl l ike r ' s  
und Min g az z iui '  s im Grossen und Ganzen ansehliessen~ indessen dfirfte 
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sic vielleicht noeh einige Modificationen erhalten~ da z. B. die allerdings 
geringffigige Atrophie des linken Pyramidenkerns bei ZerstSmng der 
reehten Kleinhirnhemisphitr% wie sie der vorige Fall ergeben hat, mit 
dieser Ansehauung nicht ganz in Einklang zu bringen ist. 

e) Das r e e h t e  P y r a m i d e n f e l d  im H i r n s e h e n k e l  i'st theilweise 
degenerirt~ das im Pons ist erheblich schmMer, als das entsprechende 
der anderen Seite. Beides ist wohl die Folge des Erweichungsherdes 
im rechten Linsenkern, welcher die motorischen Fasern ml dieser Stelle 
geschfidigt hat. 

HSchst bemerkenswerth ist die Thatsach% dass weder im distalsten 
Theil der Medulla oblongata der rechte Pyramidenstrang, noch im ober- 
sten Theil des Rfiekenmarks und damit wahrseheinlich iiberhaupt im 
ganzen Rfickenmark der linke Pyramidenseitenstrang degenerirt war, 
obwohl einmal der erwlihnte Erweichungsherd und zweitens die im Py- 
ramidenstrang sitzende Geschwulst eine solche Degeneration herbeige- 
fiihrt hubert sollten. 

Weshalb die Degeneration der Pyramidenfasern im Fuss des rechten 
Himsehenkels nicht welter distalwi~rts herabgegangen ist, muss unbe- 
antwortet bleiben. Die Geschwulst im rechten Pyramidenstrang ist aber 
wahrscheinlich so schnell gewachsen~ dass zwischen der ZerstSrung 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 ausgepr~tgten, 
dass sie mit der Weiger t ' schen Methode schon nachweisbar war. 

d) A t roph i e  tier Zel len  in den Ponskernen .  Die Briicken- 
kerne sind ]inks yon etwas grSsserem Umfange als rechts. In den er- 
haltenen Kernen sind die Zellen auf beiden Seiten ziemlich reichlich 
vertreten, abet sie sind alle nicht so recht scharf und deutlich ausge- 
priigt. Die Contouren derselben sind zum Theil verwaschen~ zum Theil 
sind sie geschrumpf L haben einen undeutlichen Kern mid kurze Fortslitze. 

Es dri~ngt sieh beim Vergleieh dieses Falles mit dem ersten die 
Frage auf~ weshalb in diesem hier die Ponszellen beider Seiten alterirt 
sind~ wiihrend dort nur diejenigen der gegeniiberliegenden Ponshiilfte 
atrophirt sind, und weshalb im ersten die Atrophie eine so hoehgradige 
ist, wiihrend sie hier einen leichteren Character hat. 

Um das letztere zuerst zu nehmen~ so erkli~rt sich die hochgradige 
Atrophie der Ponskerne im ersten Falle und die geringere in diesem 
hinreichend daraus, dass die Affection der reehten Kleinhirnhemisphare 
im Falle I. wahrscheinlich Jahre ]ang, jedenfalls sehr lunge Zeit be- 
standen hat 7 wiihrend die Gummigeschwulst in diesem Falle sehr rasch~ 
in wenigen Monaten entstanden ist~ s_o dass hier die kurzdatlerade Zer- 



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Sch~idelgrube. 103 

st6rung der Brtickenschenkelfasern nicht diejenige Einwirkung auf die 
entsprechenden Ponskerne haben konnte, wie sie im ersten Falle mit 
der L'~nge der Zeit eintreten musste. 

Auch die Erscheinung, dass in diesem Falle die Kerne beider 
Ponshi~lften gelitten haben, erkllirt sich ziemlich einfach. Dass die 
Kerne der eontralateralen Ponshi~lfte atrophirt sind, braucht wohl nach 
dem, was wir beim ersten Fall fiber diesen Punkt gesagt haben, nicht 
weiter erkllirt zu werden; die Ursache liegt auch in diesem Falle in 
der Zerstiirung der centrifugal vom Kleinhirn durch den Ponsschenkel 
fiber die Raphe zur anderen PonshMfte ziehenden Fasern, welehe mit 
den Zellen dieser Kerne in Contact treten. Fallen diese Fasern aus~ 
so hSrt ihr Nerveneinfluss auf die genannten Zellen auf und letztere 
verfallen der sogenannten Inactivitatsatrophie. 

Es bliebe also nur noch zu erklliren, warum hier auch die Kerne 
der gleichen Ponshalfte atrophirt sind, wenn es auch in geringerem 
Maasse geschehen ist. Die Ursache hiervon sehieben wir auf den Druek 
der Geschwulst, welche fast unmittelbar diesen Kernen anliegt und 
welche dutch diesen Druck wahrscheinlich stSrend anf deren Erni~hrtmg 
eingewirkt hat. 

e) Was die queren  Br f ickenfase rn  anbetrifft~ so sind sie in 
diesem Fall auf der linken Seite zum grSssten Theil~ sowohl oberfli~ch- 
liche wie tier% auf der rechten Seite im distalen Ponsabschnitt etwas, 
und zwar hier vomehmlich an der Grenze zwischen eigentlichem Pons 
und Ponssehenkel, ausgefallen. Die oberfli~chlicheu queren Ponsfasern 
verhalten sich wie im vorigen Falle. Die tiefen queren Fasern der 
rechten Seite kann m~n eine kurze Streeke fiber die Raphe nach links 
verfolgen~ wo sie dann aufhSren. Die linken tiefen queren Ponsfasern 
sind zum grSssten Theil ausgefallen~ nur vereinzelte feine Bfindelchen 
kann man verfolgen~ welche etwas entfernt yon der Raphe anfangen und 
bis an die Grenze der Geschwulst gehen. 

Auf der linken Ponshi~lfte sind also einmal centrifugal veto Klein- 
him kommende Fasern durch dieGeschwulst zerst(irt~ andererseits aber auch 
centripetale Fasern~ thefts durch directen Druck~ theils durch die Atrophie 
der .Kerne zum Schwund gebracht. Auf der rechten Seite besteht ein 
geringer Ausfall yon Fasern~ die wahrscheinlich yon der anderen Seite 
kommend~ an der medialen und lateralen Grenze in die Langsriehtung 
umbiegen. 

f) Es findet sich hier ausserdem eine D e g e n e r a t i o n  des l inke% 
m e d i a l e n  Schle i fenfe ldes~ welche vom Ports aufwi~rts bis ungefahr 
zum Thalamus opticus zu verfolgen ist. Diese lasst sich nicht anders 
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als durch den Druck der Geschwulst im linken Ponssehenkel, wo sie 
der Schleife dicht anliegt, erkl~ren. 

Die laterale Sehleife war trotz der Degeneration des Corpus tra- 
pezoides vollst~ndig normal. 

g) Schliesslieh ist auch das Feld der S u b s t a n t i a  r e t i e u l a r i s  
auf der linken Seite bedeutend heller und faser~rmer als auf der rechten 
Seite. Dies kann bewirkt sein dadurch, dass die wohl zuerst yon 
B e c h t e r e w  besehriebenen Fasern, welehe aus dem Fusse des Pons 
durch die Raphe ins Haubenfeld verlaufen, hier degenerirt sind~ oder 
aber, dass aueh dieses Feld einfach dureh den Druek der Gesehwulst 
gelitten hat. Letzteres ist wohl das wahrscheinliehere. 

Wie verhalten sieh nun die K r a n k h e i t s s y m p t o m e  zu dell patho- 
logisch-anatomisehen Befunden : 

Die erste bei dem Patienten eingetretene l i n k s s e i t i g e  Hemi-  
p l e g i e  dfirfte wohl auf den Herd im reehten Linsenkern~ die zwei te ,  
kurze Zeit vor dem Tode erfolgte, Apoplexie auf die Blutung in dem 
gumm6sen Herde der Medulla oblongata zu beziehen sein. W~hrend 
vor dem zweiten Anfall, wo trotz der Gesehwulst noeh viele Pyramiden- 
fasern erhalten waren und ihre Function ausfiben konnten: die L~hmung 
eine leiehte war, wurden durch eine Blutung, wovon noch starke Reste 
im Pr~iparat zu sehen sind, aueh diese Fasern zerstSrt, was eine voll- 
st~ndige linksseitige L'~hmung zur Folge hatte. 

Das i n t e r e s s a n t e s t e  P h ~ n o m e n ,  welches der Kranke darbot, 
war das  s t e t e  Geffihl ,  a ls  ob er fa l le .  Dieses Geffihl war erst 
ungef~hr in den letzten 4 Wochen vor dem Tode eingetreten. Patient 
war deshalb nicht im Stande zu gehen oder zu stehen, well er stets 
hinzustfirzen drohte, ja selbst, wenn er ruhig lag, verlor sieh dies Ge- 
fiihl nieht, indem er in ruhiger Bettlage sich befindend oft ausrief: 
, A e h  Got t ,  ieh fal le" .  Ein Fallen naeh einer bestimmten Seite wurde 
dabei nieht beobaehtet. 

Wit gehen wohl nicht fehl, wenn wir dieses dauernde, sehr starke 
Sehwinde]geffihl auf die zweite gr6ssere Gesehwulst beziehen~ welche 
sich im linken Kleinhirnsehenkel befand und denselben bis auf einen 
ganz sehmalen dorsalen Saum vollst~indig durehsetzte. 

]solirte Herde eines Kleinhirnsehenkels sind sehr seltene Affeetionen. 
Manche yon ihnen verlaufen ganz symptomlos, wenigstens sind sie frei 
yon sonst bei einer Cerebellarerkrankung zu erwartenden Erscheinungen. 
Einen solehen Fall theilt z. B. B e r n h a r d t  in seiner Sammlung der 
Kleinhirntumoren nlit. In anderen derartigen F~llen wurden starke 
Reizerscheinungen, wie Drehung des Kopfes oder des ganzen K6rpers, 
Zwangshaltungen und andere Zwangsbewegungen beobaehtet. 
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Derartige Zwangsbewegungen sollen aber naeh No thnage l  nur 
eintreten, weml die Fasern des Kleinhirnschenkels plOtzlich gereizt 
werden; sie sollen z. B. nieht 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 yon 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 natiirlieh anfangs nieht gleich so gross 
gewesen sein, wie er bei der Section gefunden wurde. 

Es wird also aueh bier ein Stadium gewesen sein, wo nur einige 
Bezirke des Kleinhirnschenkels getroffen waren~ andere dagegen noeh 
frei waren, die bei weiterem Wachsen der Geschwulst spater auch noch 
befallen wurden. Bei diesem Wachsthum des Tumors mfissen die Fasern 
des Kleinhirnschenkels zwar gereizt worden sein, indessen, da das Gr0sser- 
werden des Tumors nur allmi~lig erfolgte, so wird der Reiz immer nur 
ein kleiner gewesen sein~ der jedenfalls nieht ausreichte, um Zwangs- 
stellungen oder -Bewegungen hervorzurufen. 

Es waren also Reizerscheinungen in der Form yon Dreh- und 
Zwangsbewegungen nicht vorhanden; dagegen wurde die Erscheinung 
eines dauernden, starken Sehwindelgeftihls erzeugt, yon vCelcher man 
zweifelhaft sein kann, ob man sie als eine Reiz-  oder  Aus fa l l s e r -  
s che inung  zu betrachten hat; ob also durch den Tumor Fasern ver- 
nichtet sind, welche die Gleichgewichtslage verlnitteln, oder ob durch 
den Tumor Fasern gereizt sind, welche dureh ihre einseitige st~rkere 
Function das Gleichgewicht stSren. Wir glauben~ dass es sich in un- 
serem Falle um eine Li~hnmng handelt~ well dies Symptom erst einige 
Woehen vor dem Tode entstanden ist~ zu einer Zeit~ wo der Tumor 
wahrscheinlich schon eine gewisse GrSsse erreicht hatte, und well dies 
Symptom dann bis zum Tode dauernd geblieben ist. Es mfissen also 
naeh  u n s e r e r  Ans i ch t  im V e r l a u f  der K r a n k h e i t  durch den 
w a c hse nde n  Tumor  F a s e r n  g e t r o f f e n  sein'~ die en tweder  im 
K l e i n h i r n s c h e n k e l  se lbs t  oder  in ni~ehster Niihe desse lben  
ge legen  sind~ du rch  deren  L~hmung das Symptom des daue rn -  
den S c h w i n d e l g e f f i h l s  e r zeug t  wordel t  ist. 

Merkwfirdig ist ferner in diesem Falle. dass~ obwohl sich eiue De- 
generation der linken Schleifenbahn yon der Brficke aufwitrts bis zum 
Thalamus land, klinisch eine gr0bere St0rung der Sens ib i l i t i t t  nieht 
beobachtet worden ist. Dies mag einmal daran liegen~ dass der Patient 
wegen des dauernden Sehwindelgeffihls nicht aufmerksam genug bei der 



106 Dr. L. Jacobsohn und Dr. B. Jamane, 

Prfiflmg gewesen ist, so dass eine exacte Untersuchung nicht gemaeht 
werden konnte: oder aber die Degeneration ist erst in der allerletzten 
Zeit nach denl zweiten apoplectischen Anfall eingetreten, we der Patient 
fiberhaupt kaum noch siehere Angaben machen konnte. 

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

1. Die P y r a m i d e n k e r n e  geben  w a h r s c h e i n l i c h  F a s e r n  
den Ursprung~ we lche  m e d i a l  yon ihnen  als  F i b r a e  
a r c u a t a e  e x t e r n a e  v e n t r a l e s  zur  Raphe  gehen  und 
sich in d i e s e r  k r e u z e n ;  sic e m p f a n g e n  and re r se i t s  
Fa se rn ,  we lche  als  F i b r a e  a r c u a t a e  e x t e r n a e  l a t e r a l e s  
an der  P e r i p h e r i e  der  Medu l l a  o b l o n g a t a  veto Corpus  
r e s t i f o r m e  der  g l e i c h e n  Sei te  zur v e n t r a l e n  F l~che  
h e r a b l a u f e n ,  um sieh h ie r  yon l a t e r a l  her  in die 
Kerne  h i n e i n z u b e g e b e n  (Ans ich t  M ingazzini -K611iker) .  

2. Die c e n t r i f u g a l  aus dem K l e i n h i r n s c h e n k e l  k o m m e n -  
den queren  Br / i ckenfase rn  t i b e r s c h r e i t e n  w a h r s e h e i n -  
l ich  a l le  die R a p h e ,  um mi t  B r i i c k e n k e r n e n  der  gegen-  
f i b e r l i e g e n d e n  B r f i c k e n h g l f t e  in Con t ac t  zu t re ten .  
Ob die c e n t r i p e t a l  zum K l e i n h i r n  d u r c h  das Crus 
c e r e b e l l i  ad p o n t e m  v e r l a u f e n d e n  B r i i c k e n f a s e r n  aus 
den B r i i c k e n k e r n e n  d e r s e l b e n  Se i te  ode r  auch der  
a n d e r e n  e n t s p r i n g e n ,  b l e i b t  ungewis s .  

3. Es b e f i n d e n  sich im m i t t l e r e n  B r f i c k e n s c h e n k e l  o d e r  
in tier ihm n a c h s t g e l e g e n e n  S c h i c h t  der  K l e i n h i r n -  
h e m i s p h e r e  F a s e r m a s s e n ,  dureh  de ren  e i n s e i t i g e  Lah -  
mung  alas S y m p t o m  des c e r e b e l l a r e n  S c h w i n d e l s  he r -  
v o r g e r u f e n  we rden  kann.  

F a l l  I I I .  

Os~oosarcom: vom Wurm des Klo inhi rns  ausgohond und sieh bis 
in den Riiekenmarkscanal hinein erstrcekond. 

Krankengeschichte (Dr. Seholinus). 

Anamnese:  Patientin ist 5 Jahre alt; die Mutter leidet an Migr~ne, ist 
sehr nervSs, schreekhaft und hat Angstanfiille. Der u tier Patientin ist an 
Tuberculosis pulmonum gestorben, ebenso der Grossvater v~iterlieherseits. Die 
Grossmutter miitterlicherseits leidet an allgemeiner Nervenl~hmung und der 
Grossvater starb an Carcinoma ventriculi. 5 Gesehwister sind gesund, neun 
sind anKinderkrankheiton gestorben, eins davon an Hirnhautentzfindung, meh- 
rere hatton Convulsionen. 
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Patientin selbst hat sich normal entwickelt, iiberstand angeblich zwei- 
real die Masern~ war sonst immer gesund his zur jetzigen Krankheit, die vor 
11/.2 Jahren mit K o p f s c h m e r z e n  begann, welche zuerst im Vorderkopf, dann 
abet auch im Hinterkopf sassen~ wo sio in letzter Zeit vorherrsehend angegeben 
wurden. Diese Schmerzen kamen tiiglich mehrere Stunden lang; ab und zu 
waren auch Intermissionen, die zuweilen sogar mehrere Wochen anhielten. 
Gleichzeitig mit diesen Kopfschmerzen stellte sich E r b r c c h e n  ein, woraul 
hiiufig sine Erleichterung eintrat. 

Im Friihling und Herbst vorigen Jahres sollen zweimal s t a r k e  Aus-  
s chl~ige aufgetreten seien; w~hrend des Bestehens derselben fehlten die Kopf- 
schmerzen und die anderen Beschwerden~ um nach Heilung des Ausschlages 
wieder aufzutreten. 

Anfang 1893 wurde der Gang t a u m e l i g ;  Patientin ring an~ das rechte 
Bein nachzuziehen; as erblindete nach Angaba yon Prof. H i r s c h b o r g  das 
linke Auge (Stauungspapille)~ Skit 5--6 Wochen warden progressiv auch der 
rechte Arm und die linken Extremit~iten schwiicher~ bis in der letzten Zeit 
Patientin kein Glied mehr rfihren konnte. Das Geniek wurde steif~ Patientin 
konnte den Kopf nicht halten und cropland bei alien seinen Bewegungen hef- 
tige Schmerzen. Der Puls wurde unregelmiissig; Fieber soll seit 15~ngerer Zeit 
bestanden haben (?). Patientin ass und trank sehr verschieden~ konnte aber 
immer gut schlucken. In den letzten Tagen hat sio gar keinen Stuhl gehabt. 

S t a tu s  p r a e s e n s  (9. August 1893). Kleines~ kSrperlich seinen Jahren 
leidlich entsprechend entwiekeltes Miidchen~ im mittleren Ern~hrungszustande 7 
ohne Drfisenanschwellungen und Exantheme. 

Patientin liegt r e g u n g s l o s  im Bette und kann auf Aufforderung kein 
Glied l'fihren. Sit antwortet leise und einsilbig auf alle Fragen~ versteht alles 
gut und giebt fiir ihr Alter verstS~ndige Auskunft. Wenn man sic ruhig liegen 
l~isst~ hat sic keine Klagen vorzubringen. 

Der Kopf  ist auf Percussion fiberall empfindlich~ angeblich am meisten 
am Hinterkopf; die Wirbelsiiule ist nirgends empfindlich. Bei allen st~rkeren 
Bewegungen des KSrpers ~iussert Patientin Unbehagen und Schmerz. 

Die Pup i  l len sind gleich und fiber mittelweit: reagiren auf Licht und 
Accommodation prompt. 

Die A u g e n b e w e g ' u n g e n  sind ohne StSrungen. 
Der obere  F a c i a l i s  wird beiderseits gleichm~issig gut und normal in- 

nervirt. 
Beim Lachen bleibt der r eeh te  un t e r e  F a c i a l i s  zuriick~ willkfirlich 

kann aber der l inke  Mundwinke l  schlechter nach links verzogen werden. 
Die herausgestrcckte Z ung e weicht nach links ab~ zittert nieht. 
Patientin sprieht leise und langsam~ sonst finder sich an tier Sprache  

nichts Bemerkenswerthes. 
Am Gaumen  und seinen Bewegungen finder sich nichts Auff~lliges~ der 

Schluckact geht ohne Behinderung yon statten. 
Der Kopf  wird stereotyp nach rechts vorn gehalten und muss gestfitzt 

werden~ da ihn Patientin nicht frei halten kann. Rotirung desselben nach 
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links ist am sehmcrzhaftesten~ weniger emiofindlieh ist die Bewegung nach hin- 
ten und vorn~ gar nieht die Drehung naell rechts. 

Die N a e k e n m u s k e l n  f/ihlen sieh etwas hart und gespannt an. 
A r m e u n d B e i n e h~ingen sehlaff herunter und verbleiben in jeder Lag% 

welche ihnen passiv gegeben wird. Patientin kann nicht einmal die Finger 
und Zehen bewegen und ist zu jeder activen Bewegung unfihig~ muss deshalb 
auch vollst~indig gef/ittert werden. Selbst die normale gigiditgt (Tonus) in 
den Muskeln erseheint vermindert. Ein Unterschied beider Seiten 15sst sich 
nieht wahrnehmen. Nur auf Nadelstiche werden in Armen und Beinen geringe 
reflectorisehe Zuekungen ausgelSst. 

Das Abdomen ist welch und yon normaler WSlbung. 
Die Sensibil i tS~t erscheint durchgehends intact und beiderseits gleich. 

Patientin unterscheidet fiberall gleieh die Spitze vom Knopfe der Nadel und 
5~ussert auf tiefe Einstiche normale Schmerzemiofindung. 

Ref lexe :  Patientin liisst Urin und Koth unter sich gehen und scheint 
beides nicht halten zu l~Snnen. Die Patellarrefiexe sind beiderseits vorhanden 
und wenig lebhaft~ abet auf beiden Seiten gleieh. Stiehe in die Hand und 
Fusssohle 15sen leichte geflexzuekungen aus. 

I nne re  Organe :  Puls 82~ ziemlieh voll und krgftig~ abet unregel- 
miissig; naeh 3--4 langsameren folgen 2--3 schnellere SehlS~ge. Arterien sind 
normal~ Herzd~mpfung ist nieht vergrSssert~ gerztiine sind rein. 

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

T h e r a p i e :  T~iglich 1~0 Unguentum cinereum in den Nacken gerieben; 
ausserdem Sol. Kal. jodat. 3~0 : 200~0 3real t~igl, einen EsslSffel roll. 

W e i t e r e r  V e r l a u f  der  K r a n k h e i t .  
13. August. Patientin konnte heute yon selbst die l i nke  Hand  und den 

l i nken  U n t e r a r m  e twas  r i ihren.  Kein Erbreehen~ kein Kopfsehmerz. 
16. August. Patientin kann die l inke  Hand  nach  der Nase  br ingen .  
24. August. Heute mehrmals Erbreehen undKlagen fiber Kopfschmerzen. 

Gestern Puls 76~ sehr klein und unregelmS~ssig. Verfallenes~ blasses~ kfihles 
Gesicht~ miissige Benommenheit. Reehte Pupille 7 link% Zunge weicht stark 
nach links ab. 

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

26. August. Gestern Nachmittag war Patientin wieder taunter wie friiher~ 
mit regelmgssigem Puls~ 80; Abends Collaps~ kalte Extremit~ten und Nas% 
steigender Puls 120--140~ Facies Hippokratis; Rigidit~it der Muskulatur links 
grSsser als rechts; Kopfschmerzen~ Sopor; CampherS1 mehrmals; Nachts ruhig~ 
heute Morgen Temperatur 36~5 C. Pals 100, regelm~issig. Patientin hat sich 
wieder etwas erholt. 

'27. August. Gestern Abend wieder Collaps; Morgens noch taunter; 
Patientin giebt Antwort wie sonst; dann plStzlieh um i/28 Morgens E x i t u s  
l e t a l i s .  
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Kurz zusammengefasst handelt es sich um eine 5 j a h r i g %  aus 
neuropathischer Familie stammende Patientin~ welche bis zum Beginn 
ihres jetzigen Leidens keine schwere Erkrankung durchgemacht hatte. 
Die jetzige Krankheit b e g a n n  ungef~hr 11/2 J a h r e  vor  dam ]'ode 
mit K o p f s e h m e r z e n  anl Vorder- und in spaterer Zeit besonder,~ am 
Hinterkopf und mit E r b r e e h e n ,  zu welchen Beschwerden erst geraume 
Zeit nachher sich ein t a u m e l n d e r  Gang  und S e h s t f r u n g  (S t auungs -  
p a p ill  e) hinzugesellte. Bald darauf begann eine Schwache im rechten Bein~ 
die sich welter auch auf den reehten Arm, die linken Extremitaten~ ja auf 
die ganze KOrpermusculatur ausdehnte und einen so starken Grad an- 
nahm~ dass Patientin ke in  Gl i ed  m e h r  r f ihren  konnte .  Sic konnte 
aueh ihren Kopf nicht yon selbst halten und die Drehung desselben 
verursaehte ihr grosse Schmerzen. Von Bewegungen konnten nur solche 
mit den Augen und mimische~ letztere rechts starker als links ausge- 
fiihrt werden. Im Gegensatz zur vol ls t~tndigen L~hmung  fas t  der  
g e s a m m t e n  K S r p e r m u s e u l a t u r  war die S e n s i b i l i t ~ t  intaet~ eben- 
so wich das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe nur wenig vom 
Normalen ab; dagegen bestand I n c o n t i n e n t i a  u r inae  et a lv i ,  zu 
dem am Sehlusse eine A l t e r a t i o n  der  H e r z t h a t i g k e i t  kam( die 
naeh mehreren vorausgegangenen Anf~llen yon Herzschw'~ehe eines 
Morgens so intensiv wurde~ dass Patientin derselben ganz p l S t z l i c h  
e r l ag .  

Die D iagnose  wurde auf T u m o r  c e r e b e l l i  gestellt. 

Sect ion  am 28. August 1893. Dura mater dcm Schii.deldach adhiirent~ 
glatt und glgnzend; Pia sehr feucht und gl~inzend. Die Oberflgche der Hemi- 
sphKren ist etwas hervorgewSlbt und man f/ihlt bei Beriihrung derselben deut- 
lieh Fluctuation. Bei Herausnahme des Gehirns fliesst aus den Ventrikr eine 
nicht unbetrgchtliehe Menge gelblicher Fliissigkeit (ca. 300 Ccm.) aus. Aus 
dem obersten Theil des Riickenmarkscanals durch das Foramen magnum in 
die hintere Sehgdelgrube dringend~ sieht man ein ungefghr 21/2 Ctm. langes 7 
fingerdiekes, uneben gestaltetes, knochenhart sich anfiihlendes Stack heraus- 
ragen~ welches sowohl nach dem Gehir% als dem Riiekenmark zu in die Ner- 
vensubstanz iiberzugehen 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 bei der Section ausgeflossenen Fliissigkeit angefiillt. 

Nach Hera.usnahme des Gehirns ist noch in den Schgdelgruben selbst 
eine Menge Flfissigkeit zurfiekgeblieben. 

Die Thalami optici sind an ihrer medialen Wand etwas eingebuchtet; 
aueh erscheint der linke im Ganzen etwas kleiner als der rechte. Zwischen 
Medulla oblongata und Kleinhirn rag~ peripherw~rts aus dem 4. Ventrikel eine 
Geschwulst hervo U die~ wie man beim Aufschneiden des Kleinhirns verfolgen 
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kann~ bis fast zu den hinteren Vierhfigeln reicht, vom Unterwurm ausgeht und 
sich ebenso nach beiden Hemisph~iren~ besonders der linken des Kleinhirns 
ausbreitet. Die Geschwulst erstreckt sich welter nach abw~rts bis in das Hals- 
mark hinein und hat an der Grenze zwischen Medulla oblongata und Riicken- 
mark den knochenharten Yorsprungabgesendet~ der, wie vorher beschrieben, aus 
dem gfiekenmarkscanal in dig Sch~idelhShle hineinragt. W~hrend die Ge- 
schwulst bis zur distalen Grenze des Kleinhirns einen festweichen Charakter 
hat und aus kleinen L5ppchen zusammengesetzt ist~ wird sie naeh der Medulla 
oblongata und Riickenmark zu knorpelartig und noeh fester und der schon 
mehrfaeh erwghnte Auswuehs hat selbst die Consistenz eines Knochens. Die 
Farbe der Geschwulst ist~ soweit sie vom Kleinhirn bedeckt wird, grauweiss~ 
welter abw~rts wird sit mehr rSthlich~ zum Theil dunkelblauroth. 

Das Rfickenmark ist in seinem obersten Theil bei der tterausnahme ver- 
letzt worden~ indem die S~ige in den linken Vorderstrang leicht eingedrungen~ 
und hier einen Theil der linken HMfte abgesprengt und gequetscht hat. Der 
iibrige Theil des Rfickenmarkes zeigt auf dem Querschnitt keine Ver~nderung. 

Mik roskop i sche r  Befund.  

1. Q n e r s c h n i t t  dureh  alas Sacra lmark .  

Die Reste tier ganz an tier Peripherie gelegenen Pyramidenseitenstr~nge 
sind degenerirt. 

2. Q u e r s c h n i t t  dureh  d a s L e n d e n m a r k .  

Die ganzen Seitenstr~nge e~'scheinen heller (Pal-Pr~parat) als die an- 
deren Strange. Die beiden VorderhSrner enthalten sehr wenig Zellen nnd sind 
faserarm. Das linke Hinterhorn erscheint heller als das rechte; einzelne der 
motorischen und sensiblen Wurzeln sind weniger gef~rbt~ als andere. 

3. Q u e r s c h n i t t  d u t c h  das un te re  Dorsahna rk .  

Das gauze Areal der Seitenstr~nge~ vornehmlich der Pyramidenseiten- 
str~ng% ist leieht degenerirt. Die VorderhSrner haben fast gar keine Zellen; 
die vorderen Wm'zeln sind etwas heller; die Dura mater der dorsalen Pattie 
ist dicker als die der ventralen. 

4. Q u e r s c h n i t t  du rch  das obere Dorsa lmark .  

Rechter Pyramidenseitenstrang und Vorderstrang zicmlich erheblich de- 
generirt, linker Pyramidenstrang in geringerem Maasse~ linker Pyramidenvor- 
derstrang erscheint normal. Die Zone tier Kleinhirnseitenstrangbahn ist rechts 
schm~iler als links. 

5. Q u e r s c h n i t t  dureh  das H a l s m a r k  u n t e r h a l b  der Geschwuls t .  

Reehter Pyramidenseitenstrang und Vorderstrang erheblich~ linker Pyra- 
midenseitenstrang weniger degenerirt. Rechtes Yorder- und Hinterhorn faser- 
armer als die linken. Rechter Gowers 'scher  Strang zeigt gleichfalls degene- 
rirte Fasern. 
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6. Q u e r s c h n i t t  ungef~hr  in der HShe der 2. Ce rv i ca lwurze l  am 
d i s t a l s t e n  Thei l  der Geschwuls t .  

Beginn der Geschwulst von StecknadGlkopfgr5ss% zwischen Dura und Pia 
mater~ dicht am rechten Hinterhorn gelegen. Geschwulst besteht bier aus 
Rundzellen mit dazwischen liegenden Bindegewebsfasern. Ringsum ist sit yon 
einer fibrSsen Kapsel umgeben: welche mit dem Perineurium der rechten hin- 
teren Wurzeln zusammenhi~ngt. Die Zel]en in beiden YorderhSrnern sind sehr 
geschrumpft. Degeneration der Pyramidenstr~nge wie vorher. 

7. Q u e r s c h n i t t  du rch  das Ha l smark  ungefShr  1/2 Ctm. p r o x i m a l -  
w~rts yore vor igen.  

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 Oberfl~iehe convex gebogen ist~ die dorsale eine 
AushShlung zeigt 7 in welehe die Geschwulst mit seiner Contour vollst~ndig 
hineinpasst. Dadurch ist die laterale Pattie besonders des rechten Vorderhorns 
dem Hinterhorn sehr nahe geriickt. Die grauen S~iulen sind im dorso-ventra- 
len Durchmesser verschm~ilert~ im Querdurchmesser verbreitert. Ein Theil der 
grauen und weissen Substanz der linken Riickenmarksh~lfte ist bei der Sec- 
tion~ wie oben schon erw~ihnt~ abgetrennt~ liegt nun seitwgzts verschoben und 
bietet den Eindruck yon gequetschtem Nervengewebe. 

Die Kapsel der Gesehwulst ist mit der Pia verwaehsen~ dagegen von der 
Dura mater getrennt. 

8. Q u e r s c h n i t t  du rch  das g i i e ke nm a rk  in der HShe der ers ten 
C e r v i c a l w u r z e l  (Fig. 9~ Taf. V.). 

Das Rfickenmark sitzt wie eine Kulope der Geschwulst T. auf~ ist auf 
der reehten Seite sehr stark zusammengedrfickt. Linke Partie x wie volher 
abgesprengt. Wiihrend das rechte Vorderhorn deutlich als solches zu erkennen 
ist~ kann man ein rechtes Hinterhorn nicht mehr exact unterscheiden. 

Mit Ausnahme beider Hinterstri~nge fp. und einer schmalen Randpartie 
der u ist die iibrige weisse Markmasse in leichterem Grade 
degenerirt. Die Wurzeln erscheinen intact und man sieht die hinteren rp. sehr 
deutlich als dunkle Strange zwischen der Geschwulst und dem Riiekenmarks- 
querschnitt hindurchziehen. 

9. Q u e r s c h n i t t  du rch  die Medul la  o b l o n g a t a  in der HShe der 
S c h l e i f e n k r e u z u n g  (Fig. 10: Taf. u 

Der Durchschnitt der Geschwulst T ist gegeniiber dem auf dem vorher 
beschriebenen Sehnitt mindestens doppelt so gross und spitzt sigh nach dor- 
salw~rts etwas zu. Auf dioser dorsalen spitzeren Partie sitzt noch ein sehma- 
ler Saum C. yon etwas dunkler gef~rbter 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 gefi~rbt ist, erkennt, gehen einzelne 
Windungen ins Innere der Geschwulst hinein und am gande derselben welter. 
�9 ~e oberfl~chlicher sie liegen, um so mehr Aehnlichkeit zeigen sie mit der Klein- 
hirnrinde, je tiefer abet sie gelegen sin(t, um so mehr verlieren sie yon der be- 
kannten Zusammensetzung, bis man ganz im Inneren der Gesehwulst nur noch 
eine Unzahl yon rundlichen und spindelfSrmigen Zellen yon verschiedener 
GrSsse erkennt, welche dutch starke Bindegewebsziige in einzelne Li~ppchen 
getheilt sind. In den einzelnen Liippchen sind sehr vide neugebildete Blut- 
gefgsse und ausgetretenes Blut zu sehen, welches im Priiparat jedesmal als ein 
kleiner schwarzer Fleck erscheint. 

An die ventrale Pattie der Geschwulst setzt sich nun ein breiter Saum 
yon Gewebe an, Mo., welcher bei makroscopischer Betrachtung ein zienflich 
gleichmiissiges Anssehen hat. Das Gewebe hier erweist sich vollsti~ndig yon 
anderer Form als das der Geschwulst selbst, und hat die grSsste Aehnlichkeit 
mit Nervengewebe, wenigstens sind Fasern und Ganglienzellen darin zu er- 
kennen. 

in dieser Zone, welche auch im Weige r t -Pa l -P r@ara t  vollst~ndig hell 
ist, sind irgend welche characteristische Gebilde tier Medulla oblongata nicht 
zu erkennen. Wenn an dieser Stelle am Uebergang der Schi~delkapsel ill den 
Wirbelcanal vielleieht auch der st~rkste Druck auf das Nervengewebe ausge- 
fibt wurde: besonders da bier noch die knochenharte, oben beschriebene Pattie 
lag', so ist es doch, wenn man sich vergegcnwiirtigt, dass die sensible Leitung 
in diesem Falle nicht unterbrochen war, unmSglich, sieh zu denken, dass bei 
der We iger t ' schen F~irbung nicht eino Nervenfaser dunkel gef~rbt werden 
sollte. Es ist deshalb h(ichst wahrscheinlich, dass diese Stelle, welche schon 
wiihrend des Lebens einem so ausserordentlichen Drucke ausgesetzt war, dann 
noch post mortem, ohne, dass es gemerkt wurde: stark beschiidigt worden ist. 

10. Q u e r s c h n i t t  du t ch  den d i s t a l en  Thei l  der Oliven." 

Die Geschwulst ist yon derselben GrSsse, wie vorher, liegt auf der 
dorsalen Fliiehe der Medulla oblongata und hat diese Fliiche halbkreis- 
fSrmig zusammengedriickt, wodurch die dorsalen Theile stark nach lateral 
versehoben sind, wi~hrend die Medulla im ganzen im sagittalen Durch- 
messer erheblich verschmalert ist. Die Geschwulst ist mit dem verl~ngerten 
Mark verwachsen, so dass an manchen Stellen eine scharfe Grenze zwischen 
beiden nicht zu ziehen ist; an anderen Punkten dagegen ist eine deutliche 
Dermarkationslinie vorhanden, lm Grossen und Ganzen zeigt die Medulla, be- 
ziiglich ihrer Structur, wieder ihr normales Aussehen. Die Kerne am 4. Ven- 
trikel haben ziemlich gelitten; theilweise sind sie stark verschobcn und platt 
gedrfickt, so dass man sie erst mit vieler Miihe heraus erkennt. Besonders 
stark gelitten haben hier der linke ttypoglossus- und der linke sensible Yagus- 
kern. Der motorische u ist beiderseits nicht deutlich zu erkennen. 
Die Corpora restiformia sind beide etwas hell; die Pyramidenstriinge zeigen 
einen sehr leiehten Grad yon Degeneration. 
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11. Q u e r s e h n i t t  du rch  die mi t t l e re  Par t i e  der Oliven (Fig. 11, 
Taft u 

Die Geschwulst T. zeigt ungef~hr dieselbe GrSsse wie vorher; sie hat die 
dorsale Fl~che der Medulla stark eingedrfickt und zwar links mehr als rechts; 
sie wird rechts veto Corpus restiforme al'martig umfasst. Die LEngsfasern tier 
Formatio reticularis sind rechts medial yon den Olivenkleinhirnfasern etwas 
spiirlich, so dass diese Stelle holler erseheint st. ; das Solit~rbfindel rechts ist 
schm~ler Ms links; die ventralen Abschnitte der Pyramidenbahnen, besonders 
rechts sind holler Ms die dorsalen; auch die laterale Randpartie, etwas dorsal 
yon den Oliven gelegen, zeigt kein sehr dichtes Gefiige yon l~ingsverlaufenden 
Fasern. Die dorsalen Kerne sind etwas lateralwi~rts verlagert. Der Hypo- 
glossus und Yaguskern, besonders links, erweisen sich stark atrophisch. Die 
Gesehwulst 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 Bindegewebsstrieh gegeben; an noeh an- 
deren Stellen besteht zwischen Gesehwulst und Medulla eine Lficke. 

12. Que r schn i t t  an der U e b e r g a n g s s t e l l e  zwisehen  Medul la  ob- 
l o n g a t a  und Pens.  

Die Geschwulst ist kleiner an Umfang geworden und ist mit dem tier- 
salon Rande des Pens nut noeh durch zwei loekere F~den verbunden. Der 
rechte Yaeialiskern erscheint degenerirt, der linke ist ldeiner als gewShnlich. 
Der linke Abducenskern ist etwas versehoben. 

13. Q u e r s e h n i t t  unge fEhr  1 Ctm. p rox imalwEr ts  veto vorigen.  

Die linke Ponsh~lfte erscheint immer noch etwas, gegenfiber der rechten, 
abgeplattet. Die Geschwulst hat don Umfang ungef~hr einer Pfiaume. Der 
Rand derselben ist jetzt vollsti~ndig yon der Ventrikelwand losgelSst. 

14. Q u e r s c h n i t t  d i ch t  h in t e r  den h in te ren  Vierhfigeln.  

Dieser Schnitt erseheint vollst~ndig normal ; yon der Gesehwulst ist nichts 
mehr zu sehen. Die weiteren Frontalsehnitte durch ttirnsehenkel undThalamus 
zeigen nur eine geringe Abplattung der letzteren, aber keine Structurver~nde- 
rungen. 

15. F r o n t a l s c h n i t t  dureh  die l inke Kle inh i rnhemisphKre .  

Die Tumormasse reicht his an das Corpus dentatum heran: yon diesem 
und der Markmasse dureh eine scharfe Demarkationslinie getrennt. Die 
dem Tumor zun~ichst gelegenen Windungen dos Corpus dentatum sind colossal 
verschm~lert~ die anderen haben ihre natfirliche Gestalt ziemlich beibehalten. 
Der Zellgehalt in ihnen ist versehieden; es weehseln Stellen~ we gar keine 
Zellen sind: sondern statt dessen nur einzelne brSckelige Massen sich befinden, 
mit anderen~ we sie ziemlich spi~rlich und zum grSssten Theil atrophisch sind. 

Archiv f. Psyehiatrie. Bd, 29. Heft l. 8 
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Die in diesen Kern einstrahlenden~ sowie aus ihm herauskommenden Fasern 
sind zum grossen Theil vernichtet. Ebenso hat dio angrenzende Partie der 
Markmass% an manehen Stellen bis zur Rinde reichend~ erbeblich gelitten. An 
einzelnen Stellen sieht man grSssere Felder yon geronnener Lymphfliissigkeit~ 
welche durch die Stauung in die Mal'](substanz ausgetreten ist. Die Kleinhirn- 
rinde der HemisphEren hat sehr wenig gelitten: hier und da sind die Pur -  
kinj e'sehen Zellen geringer~ sonst aber yon normaler Form; die Markfaser- 
schicht ist an vereinzelten Stellen etwas gelichtet. Die rechte Kleinhirnhemi- 
sphSre zeigt ziemlich dieselben VerEnderungen~ wie die linkte. 

Am Querschnitt der N. optici sind keine pathologischen VerEnderungen 
zu erkennen. 

Aus diesen in ungefiihr gleichen Abstli, nden durehgesehenen Fron- 
talschnitten durch Hirnstamm und oberstes Halsmark ergiebt sieh ein 
klares Bild yon der GrSss% Form und Lage der Geschwulst~ ferner ge- 
winnt man dureh die Umgestaltungen und Verschiebungen~ welche Pons~ 
verli~ngertes Mark nnd Rfiekenmark erfahren haben~ ein anschauliches 
Bild fiber den Druck, welchen tier Tumor auf diese Theile des Central- 
nervensystems ausgeiibt hat. 

Die Geschwulst hat demnaeh die Form einer Wurst mit einem ver- 
dickten mittleren Theil und zwei sieh zuspitzenden Enden. Das vordere 
Ende derselben beginnt ziemlieh genau am proximalen Anfang des Wurms 7 
wahrseheinlieh aus der hier liegenden Pialscheide der Gef~tsse eat 
stehend. Indem sie you hier aus nach der Medulla zu weiterwiiehst~ 
nimmt sie sehr bald betr~tchtlieh an Umfang zu~ so class sie fast den 
ganzen Wurm (ausgenommen der vorderste Theil uud ein sehmaler 
Randsaum des Oberwurms) zerstSrt und sodann seitwi~rts in die Klein- 
hirnhemisphi~ren bis an das Corpus dentatum heran vordringt. 

Am unteren Ende des Kleinhirns erreieht die Gesehwulst den gr6ss- 
ten Umfang mid tibt einen enormen Druek auf die darm~ter befindliehe 
Medulla aus~ besonders noch dadurch, class sie an diesem Theile ver- 
kn6chert ist. Dieser Druek lastet in hOherem Maasse auf tier linken 
Hi~lfte des Hirnstammes~ welche auch demzufolge mehr abgeplattet ist~ 
als die reehte Hi~lfte. An der oberen Oeffnung des Wirbelcanals nimmt 
die Geschwulst an Umfang ab~ hier noeh beide H~tlften des Rficken- 
marks comprimirend~ bald aber bedeutend kleiner werdend und dann 
nur noch auf der rechten Seite liegend~ an deren dorsaler Fl'~ehe zwi- 
sehen Pia und Dura mater sie ungefi~hr in der H~ihe des 2. Halswirbels 
ihr unteres Ende erreicht. 

Die Geschwulst hat also die hinteren 2/3 des Wurms und die an- 
grenzenden Theile der Kleinhirnhemisphiiren bis zum Corpus dentatum 
zerstSrt und hat letzteres zusammen mit einem sehr betri~chtlichen late- 
ral you ihm liegenden Theil der Markmasse durch Druek zum Zerfall 
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gebraeht. Sie hat ferner den dorsalen Umfang des Hirnstammes und 
Rfickenmarks 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 pritgnanten 
Uebergang zwischen Geschwulst und Hirnstamm sieht, mitunter aber 
sind beide dureh eine scharfe Demarkationslinie yon verdicktem Gewebe 
getrennt. In der Medulla hat sic die am Ventrikel liegenden Nerven- 
kerne, besonders Hypoglossus und Vagus verlagert und durch Druck 
theilweise zur Atrophie gebraeht. Im Pons sind die Verschiebungen 
geringer, doeh haben durch den Druek beide Faeialiskerne, besonders 
der rechte gelitten. 

Am stlirksten miissen, wie aus der Krankengeschichte und auch aus 
dem anatomisehen Befunde hervorgeht, dutch den Druck der Geschwulst 
die Pyramidenbahn gelitten haben. Indessen war dieselbe nicht so er- 
heblieh, dass eine Function derselben ausgeschlossen war. Im Gegen- 
theil ist es sogar wahrscheinlieh, dass die Leitung in ihneu trotzdem 
noeh ganz gut hi~tte yon Statten gehen k6nnen, wenn der Druck von 
ihnen weggenommen ware. Dies Moment muss auch einmal in geringem 
Massstabe eingetreten sein, da Patientin, wie aus dem Krankenberieht 
ersichtlich ist, nach voraufgegangener vollsti~ndiger Lahmmlg, so class 
kein Glied bewegungsfahig war, pltitzlich eines Morgens, kurz vor dem 
Tode, die Finger der linken Hand yon selbst bewegen und den linken 
Unterarm heben konnte. 

Merkwfirdig dagegen ist, dass die sensible Balm trotz des enormen 
Druekes, den die Geschwulst auf den Hirnstamm und speeiell im Hals- 
mark direct auf die Hinterstr~nge und Hinterhfrner ausgefibt hat, fast 
garnicht veri~ndert worden ist. 

Dies mag einmal daran liegen, class die sensiblen Fasern, wie aus 
dem Vergleich yon vfelen derartigen Fallen hervorgeht, an und fiir sich 
resistenter sind, als die motorischen, andererseits abet dadurch verur- 
saeht sein, dass der Druck an dem Theil, wo die Pyramidenstrange in 
der Medulla oblongata dem Knochen dicht anliegeu und deshalb dem 
Drueke nieht ausweichen k6nnen, am gr6ssten gewesen ist. 

Giebt nun einerseits dieser pathologisch-anatomische Befund eine 
vollst~ndige Aufkllirung fiber die in der Krankheit beobachteten Er- 
scheinungen, so zeigt uns andererseits die Reihenfolge der w~ihrend des 
Lebens aufgetretenen Krankheitserseheinungen, wo die Geschwulst ent- 
standen und wie sie gewachseu ist. 

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

8* 
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gnose stellen llisst; dann nach u li~ngerer 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 ungefiihr der Sitz desselben im Kleinhirn mit grSsster 
Wahrscheinlichkeit festgestellt werden. 

Da dies die ersten Erscheinungen waren, wiihrend die Liihmungen 
der K6rpermusculatur erst spltter auftraten, so unterliegt es wahl keinem 
Zweifel, dass die Geschwulst im Kleinhirn entstanden ist mid yon hier 
aus welter nach abwlirts gewaehsen ist; und zwar ist sie, wie des eben- 
falls aus der Aufeinanderfo]ge der Lghmungen (erst rechts, dann links) 
hervorgeht, zuerst auf der linken Seite gewuchert und erst im wei- 
teren Verlaufe auch nach rechts hiniibergegangeu~ auf welcher Seite sie 
im oberen Theil des Rfiekenmarkscanals endet. 

Obwohl die Geschwulst auf die Vaguskerne drfickte, so ist der Ted 
wahl nicht durch einen langsam sieh steigernden Druek erfolgt~ sondern 
wahrscheinlieh durch plStzlich eingetretene Blutungen, wie sie yon ge- 
ringem Umfange vielfach in der Geschwulst zu sehen sind~ die aber 
trotz ihrer Kleinheit den Druck pl6tzlieh so erhShen kSnnen, dass des 
schon vorher alterirte Herzeentrum vollstlindig geliihlnt wird. 

Von den Erscheinungen, die in der Krankengeschichte erw~thnt sind, 
ist vielleieht noeh diejenige beaehtenswerth, dass Patientin eine Incon- 
tinentia urinae et alvi hatte, ein Symptom, welches bei Tumoren des 
Gehirns, we keine psychisehen Alterationen nebenbei bestehen~ nicht 
gerade oft erwlihnt wird. 

Ferner ist noch eine Angabe in der Anamnese beaehtenswerth, dass 
niimlich die Druckerseheinungen, wie Kopfschmerz und Erbreehen wah- 
rend der Zeit, we Patientin starke Hautaussehl~ige hatte, gewichen sind, 
wiihrend sie naeh Heilung derselben wieder auftraten. Dies diirfte wahl 
darin seine Erklgrung finden kSnnen, dass die Hautaussehliige stark 
n~issende waren, so dass viel KSrperflfissigkeit abgefiossen ist und damit 
eventuell aueh ein stlirkerer Abfluss der im Schlidelinneren angestauten 
Flfissigkeit eingetreten ist. 

F a l l  I V .  

Apfelgrosses G l i o s a r c o m i m W u r m u n d d e m  angrenzenden  
Marke des Kleinhirns .  

Krankengeschich te  (Dr. Scholinus). 

Patient ist 38 Jahre alt und hat einen kleinen Handel auf dem Lande. 
Sein u starb nach seiner Angabe mit 110 Jahren und sell 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 vorgekommea sein. 

Patient war angeblieh als Kind gesund, er hatte immer tin etwas hef- 
tiges Temperament ; die Schule wurde ihm schwer~ abet er fiel hie 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 yon 30 Jahren hatte er Typhus abdominalis, an welchem er 
6 Wochen zu Bett lag~ und yon welchem er sich wieder vollst~indig erholte. 

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

Im Frfihjahr 1891 erkrankte Pat. mit Kopfs ch merz en 7 die sieh fiber den 
ganzen Kopf erstreekten~ besonders aber in der Stirne sassen. Sic waren per- 
manent, weehselten nur in der Intensit~t~ hatten einen reissenden Charakter~ 
oft auch nut den ~ines dumpfen Druekes und stSrten den Patienten im Schlafe 
nicht, der vielmehr bis in die letzte Zeit reichlich war. Im Sommer gesellte sieh 
h~uf iges  E r b r e c h e n  hinzu~ welches fast t~glich und oft unmittelbar hinter 
dem Essen ohne besondere Uebelkeit eintrat. So blieb der Zustand lange Zeit, 
dann kamen 0 h n m a eh ten hinzu~ die oft eine halbe Stunde lang vorher durch 
ziehende Schmerzen eingeleitet wurden~ oft mit Erbreehen verbunden waren 
und zeitweise t~glich, auch mitunter mehrmals am Tage eintraten. ~euerdings 
liessen Erbrechen unb Ohnmachten mehr nach. Im M~rz 1892 liess die Seh-  
k ra f t  auf  be iden  Augen  naeh  und wurde yon da an bis heute progressiv 
schlechter, so dass der Kranke auf dem r e c h t e n  Auge ganz und auf dem 
l inken  fas t  e rb l inde t  ist. N~chstdem wurde der Gang schlechter~ P a t i e n t  
t aume l t e  und beschreibt ihn selbst als den eines Bet runkenen~ ebenso 
wurden die Bewegungen  der H~inde u n g e s c h i c k t e r  und uns ichere r .  
Das Ged~chtniss liess nach. 

Unterwegs (Patient wurde yon ausserhalb in die Klinik gebracht) auf der 
Herreise will der geisebegleiter beobaehtet haben~ dass der Kranke im agin ~re 
G e s t a l t e n s a h ,  a u c h p h a n t a s i r t e .  

Seit 8/4 Jahren konnte der Kranke sein Gesch~ft nieht mehr versehen und 
seit 6 Monaten ist er im wesentlichen bettl~gerig. 

In letzter Zeit kamen fast t~glieh AnfSl le  vor~ wie der Begleiter sagt 7 
h~ufig" in Folge yon Erregungen. W~hrend der Aufnahme der Anamnese be- 
kommt Patient einen solchen Anfall~ naehdem er eine Stunde vorher bereits 
einen schw~cheren gehabt hatte. 

A n fa l l :  Patient verliert das Bewusstsein, wird vollkommen aniisthetiseh, 
zeigt auch keine Hautreflexe und reagirt selbst auf tiefe Nadelstiche nieht im 
mindesten~ dagegen sind die Patellarreflexe sehr lebhaft und an beiden Ffissen 
findet sich Clonus angedeutet; Pupillen sind weir und starr auf Licht; Corneal- 
reflex fehlt ebenfalls beiderseits. Der rechte Arm und das rechte Bein machen 
grosse langsame Bewegungen; die linke Gesichtsh~lfte h~ngt mehr herunter, 
als die rechte. Die Augen sind halb geSffnet~ das rechte ist weiter als das 
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linke; das Gesiaht ist congestiv gerSthet, der Puls ist klein, 68 in der Minute; 
profuser Sehweiss bedeekt den ganzen KSrper und durchn&sst das Herod voll- 
kommen. Die Musculatur ist durchgehends schlaff und zeigt nirgends Rigidi- 
t~it: die Athmung geht unregelm~ssig mit grSsseren Pausen; naah 10--15 Mi- 
nuten - -  die Bewegungen selbst dauerten kiirzere Zeit - -  kommt Patient wieder 
mehr zu sich. Der Cornealreflex kehrt zurfick und ist links st&rker als rechts. 
Im Laura einer weiteren Stunde kehrt das Bewusstsein mehr und mehr zu- 
rfiak, doch blcibt Patient benommen und ist zu eiuer weiteren Untersuchung 
unf&hig. 

S t a t u s p r a o s e n s : 23. Juli 189~. Mittelgrosser, niaht besonders krAftig 
gebauter Mann, mit m&ssiger Musculatur und Fettpolster. Der Kranke ist be- 
nommen, giebt fiber seine Vergangenheit nur ungenfigende und verwirrte Aus- 
kunft und kann seine Gedanken nicht klar ordnen ; das Meisto erf~ihrt man yon 
seinem Begleiter. 

Patient klagt selbst fiber best~indigen Druck im Kopfe, besonders im vor- 
deren Theil desselben, ferner fiber seine Blindheit, seine Sehw&che in Armen 
und Beinen. 

Linke Pupille ist waiter als die rechte ; beiderseits tr&ge und ganz geringe 
Reaction auf Licht. O p h t h a l m o p l e g i a  externa.  Am meisten sind beide 
Abducentes paretisch, dann aber auch die Recti superiores und etwas auch die 
Interni. 

Rechte L i d s p a l t e  ist waiter als die linke; der linke untere Fac i a l i s  
bleibt zurfick, der obere ist beiderseits froi. 

Die Zunge wirdnichtweitgenughervorgestreckt, zeigtfibrill~reZuGkungen 
und weieht im Munde nach rechts ab. 

Der weiche  Gaumen bleibt beim Intoniren rechts zuriick. 
Die Kraf t  ist in beiden Armen und Beinen sehr herabgesetzt und 

links noah mehr, wie recbts; die Bewegungen sind im Uebrigen froi, doch be- 
steht deu t l i che  Ataxie  der H&nde und noah st&rkere der Beine. 

Patient kann nicht mit gen~herten und noah weniger mit geschlossenen 
Ffissen stehen, muss dabei gestiitzt warden, t a u m e l t  hin und her und f~llt 
anscheinend 5fter nach reahts als nach links. 

Patient geht mit kleinon Schritten, klebt am Boden, setzt das linke Bein 
noah vorsiehtiger als das rechte, stiirzt ohne slarke Unterstfitzung nieder, zeigt 
eine s p a s t i s c h e  S te i fho i t  der Beine. 

Die Sensibi l i&t  ist durchgehends normal; Patient unterscheidet; wenn 
er aufpasst, was er wegen seiner Benommenheit nicht immer thut, spitz und 
stumpf fiberall und beiderseits gleich. Ebenso ist das Schmerzgefiihl nicht 
naehweislieh alterirt. Lagegefiihl und Lo~alisation normal; Kept und Wirbel- 
s~Lulo auf Beklopfen nicht schmerzhaft. 

Die Hau t r e f l exe  sind in normaler St~rke vorhandon. Innere Reflexe 
sind ohne StSrung; P a t e l l a r r e f l e x e  beiderseits lebhaft und gleich; Fuss- 
clonus finder siah beiderseits angedeutet. 

Rechts besteht vollst~ndige Amaurose ,  links erkennt Patient die Be- 
wegungen der Lichtflamme und die Zahl der Finger auf ein Fuss Entfernung; 
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stax'ke Triibungen auf beiden Corneae~ auch alte Keratitis pannosa. Beiderseits 
starke S t a u u n g s p a p i l l e ~  wohl schon ein Jahr lang bestehend und schon 
mit regressivenVer~nderungen~ asbestfal'ben. Links Blutungen daneben(Befund 
yon Prof. H i r schbe rg ) .  

Am G eruch und Geschmack  l~sst sich nichts Abnormes naehweisen. 
G ehSr links anscheinend schlechter als rechts. 
Zunge etwas belegt; Appetit Vol"handen. Puls klein: 72 in der Minute. 

HerztSne rein 7 leise; Urin ohne Zueker und Eiweiss. 
T h e r a p i e :  Kaite Compressen auf den Kopf. 4 X 10 Tropfen Acid. 

phosphoricum. T~glich Darmausspfilung; Abends Chloralamid 2~0. 
25. Juli. Patient nachts sehr unruhig~ sprieht laut fiir sich~ stSrt die 

anderen Kranken~ f~llt bei seinem Herumw~lzen aus dem Bert. Abends land 
man ihn mit gerSthetem Gesicht und wie gestern mit Schweiss bedeckt, be- 
nommen und mit ganz weiten Pupillen. Am Tage hatte er viel r a i s o n n i r t :  
yon Geld und Pferden gesprochen; man wolle ihn nicht schlafen lassen~ die 
Leute qu~lten ihn~ sic h~tten ihn aus dem Bert geschleppt and in verschiedene 
andere gelegt~ immer habe man ihm die grfine 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~ weft er zu unruhig ist~ fort will und best~ndig raisonnirt. 
Patient ist so unruhig and benommen~ dass er aus dem Bett fi~llt. 

28. Juli. 3:0 Chloralhydrat abends~ danach leidlich ruhige Nacht. Am 
Tage wieder sehr unruhig and benommen~ abends mehrmals starkes Erbrechen~ 
behielt nichts bei sich. Das Gedi~chtniss sehr abgeschw~cht: weiss: z. B. nach 
dem Erbrechen, nicht mehr, dass er es gethan hat und streitet es mit Heftigkeit 
ab. Wirft sich im Bert so viel umher~ class er oft droht herauszufallen. Kein 
Fiober ; t~glich 0~015 Morphium. 

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

30. Juli. Gestern wicder Chloralhydrat 3~0; verf~llt Vormittags in Coma 
bei gutem Pulse yon 80 in der Minute~ aber unregelmi~ssiger Athmung. Der 
Zustand erschiea zun~ichst nicht anders~ als bei den friiher beobachteten An- 
fiillen~ vertiefte sich aber am Nachmittag immer mehr~ nachdem Patient~vor - 
fibergehend etwas zu sich gekommen war. Gegen Abend 7 Uhr starker Stertor~ 
Athmung liess immer mehr nach~ w~hrend dcr Puls sich besser hielt. Tra- 
chealrasseln; Campher 0~1 ~- Aether 1~0 mehrmals; abends um 10 Uhr hih'te 
alas Rasseln auf~ Puls wurde schw~cher~ Athmung nur oberfiiichlich. 

31. Juli. Exitus letalis um 1/211 Uhr Vormittags. 

D iagnose :  Tumor  ce r ebe l l i .  

Es handelt sich um einen 38~ahrigen Patienten, der ausser einem 
T y p h u s  im 30. Jahre keine Krankheiten vorher hatte und aus. 'ge- 
s u n d e r F a m i l i e  stammt. Dasjetzige Leiden begaun ungefiihr 11/4 J a h r e  
v or dem T o d e  mit intensiven~ fast bestiindig qulilenden K o p f s e h m e r z e n ~  
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die besonders am Vorderkopf sassen. Dazu gesellten sich im weiteren 
Verlaufe fast t i~gliches E r b r e c h e n ,  das in sp~tterer Zeit yon Ohn- 
m a c h t s a n  f a l l en  5fters begleitet war. Naeh Verlauf eines Jahres liess 
die Sehkraft nach, es bildete sieh S t a u u n g s p a p i l l e  heraus, die se- 
cundlir zur fast vS l l i gen  E r b l i n d u n g  fiihrte, l~fichstdem wurde tier 
Gang schlechter, Patient t a u m e l t e  be im Gehen  wie ein Be t run -  
kene r ,  fiel sehr oft und dann mehr  naeh  r ech t s  als  l i nks ;  es bil- 
dete sieh ausser einer O p h t h a l m o p l e g i a  ex t e rna  beiderseits eine 
P a r e s e  der  K ~ r p e r m u s c u l a t u r ,  besonders links, mit Betheiligung 
des l i nken  u n t e r e n  F a c i a l i s  heraus, welche sich mit a t a c t i s e h e n  
S tSrungen  vergesellschaftete. In letzter Zeit traten noch haufig An- 
falle auf~ die nfit e p i l e p t i s e h e n  grosse Aehnlichkeit haben; Patient 
wurde g e d a e h t n i s s s e h w a e h ,  war hltufig benommen~ sehr unruhig~ 
so dass er mehrmals aus dem Bette fiel und ging nach 11/4 jiihriger 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 adh~irent nnd sieht an dieser Stelle 
aueh nicht so glatt und gl~nzend aus~ wie sie in den iibrigen Partien erscheint. 
Die Pin ist zart~ leicht abziehbar~ am Sinus longitudinalis mit zahlreichen 
Pacchioni'schen Granulationen bedeckt. Die Gefi~sse der Pin sind stark mit 
Blut geffillt. In den Seitenventrikeln finder sich eine geringe Menge serSser 
dunkelgelb gefiirbter Fliissigkeit. Beim Durchschneiden des Kleinhirns sagittM 
durch den Wurm quillt aus demselben eine gcringe Menge gelblioh serSser 
Fliissigkeit hervor und beim Auseinanderklappen beider Kleinhirnhemisphgren 
zeigt sieh derWurm bis auf eine schmale Zone des Oberwurms vollstgndig yon 
einer graurSthlichen, weichen~ stellenweise cystisch entarteten Gesehwulst ein- 
genommen, welche besonders auf der linken Seite, aber anch rechts bis tief in 
die Kleinhirnhemisphiiren cindringt. Die Gesehwulst ist ungefiihr apfelgross, 
sie misst ira Querdurchmesser 6 Ctm.~ im Sagittaldurehmesser 7 Ctm. und geht~ 
wie gesagt~ in dorso-ventraler Riehtung fast durch den ganzen Wurm bis auf 
die Ventrikelwand des Hirnstammes, welche sie eingedriiekt hat. In frischem 
Zustande mikroscopisch untersucht~ erweist sich die Geschwulst bestehend 
aus lauter kleinen, runden and spindelfSrmigen Zellen~ die einen deutlichen 
Kern haben. 

Sonst sind makroscopisch keine pathologischen Veri~nderungen am Gehirn 
and Riickenmark zu sehen. Erwghnenswerth ist nur noeh~ dass nach Heraus- 
nahme des Gehirns in den Sehiidelgruben, vornehmlich der hinteren~ eine nicht 
unbetrgchtliche Menge gelblieh-weisser Flfissigkeit sieh angesammelt hatte. 

Mikroskopisaher  Befund. 

Das Rfickenmark erweist sich durchgehends ohne pathologische Ver- 
~nderung, ebenso der distale Theil der Medulla oblongata. 

Im oberen Theil der Medulla oblongataist der Boden der l~autengrube auf der 
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linkenSeiteeingedriickt und das Fold der aufsteigenden linken Quintuswurzel ist 
holler (Pal) als das der reehton Seito. Ausserdom ist das Ependym dor Ven- 
trikelwand vordickt. An den Nervonkernen~ ebonso an den Oliven koine 
nennenswerthen Voriindorungon. 

Auf einem Sehnitte durch don distalen Theil des Pons ist an don Kernon 
des Facialis, Abducons und Acusticus niehts Pathologisches zu erkonnen. 

Die Gesehwulst ffillt den ganzen u aus, sio ist im mittloren 
Thoil nicht mit dem Vontrikelrand des Pons vorwachsen, dagogen an der Soite 
mit dem Vontrikelrand des Crus cerebelli ad pontem~ in welchen sic ohne 
sichtbare Grenze allm~lig fibergeht~ um dicht medial~v~irts yore Corpus denta- 
tam zu verschwinden. Die Corpora dentata haben ihre natiirliche Gestalt, die 
Windungen derselben sind vereinzelt auffallend schmal, ihr ZollgehMt ist 
stark vermindert; die urn- und drinliegenden Markfasern sind erheblich ver- 
ringert. Diese Faserarmuth erstreckt sich noch lateralwarts ins Kleinhirnmark 
hinoin~ um an den Windungen wieder ziemlich normalen Verh~iltnissen Platz 
zu machen. 

Die Quorfasorn der Briieke sehen beiderseits normal aus, ebenso die 
Li~ngsfaserbiindel. 

Ein Sehnitt durch den proximalen Theil des Pons zoigt vollkommen nor- 
male Verh~ltnisse. 

Ebenso erscheinen dor Oculomotoriuskern und die an ihn heraustreten- 
den Wurzeln ohne jede Ver~nderung. 

Am Querschnitt der Nn. optiei ist in der Structur niehts Anormales zu 
erkennen. 

Der Subdurah'aum ist stark erwoitert, die Nervenfasern liegen otwas zu- 
sammengedriingt und der ganzo Querschnitt ist vorschmi~lert. 

In den fibrigen Thoilon des Centralnervensystems waren koine pathologi- 
sehen u wahrzunehmen, speeiell zeigte sieh die Grosshirnrinde, 
aus verschiedonen Theilen untersucht, durchaus yon dorselben Beschaffonheit 
wie die normale. 

Die Goschwulst reicht also yore proximalen Anfang des Kleinhirns bis 
zum hinteren Umfang dessolben; sie hat den ganzen Wurm durchsotzt~ nut 
noch einen kleinen dorsalen gandthoil verschont gelassen, und ist nach den 
tIemisph~ren zu~ wio im vorigen Fall% bis dicht an die Corpora dentata vor- 
gedrungen. 

Die Geschwulst selbst bestoht in allen Theilen aus lautor Rundzellen~ 
die dicht goh~uft nebeneinanderliegen und bozfiglich ihrer GrSsso ungef~hrdoppolt 
so gross~ wio rothe BlutkSrperchen sind. Von Fasern ist kaum etwas zu sohen~ 
dagogen ungemein violo neugebildote Blutgef~sse. 

Verglichen mit den vielen schweren Symptomen, welche der Patient 
zeigte, ist der pathologische Befund - -  das Kleinhirn ausgenommen - -  
ein sehr spitrlicher. Mit Ausnahme eines leichten Eindruckes des Bo- 
dens des IV. Ventrikels und Verdickung des Ependyms, ferner einer 
geringfiigigen, klinisch nieht zum Ausdruck gekommenen Alteration 
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einer aufsteigenden Quintuswurzel sind keine anatomischen Verfinderun- 
gen am Hinlstamm naehweisbar, obwohl im Leben unter anderem eine 
Ophthalmoplegia externa und Schw/iche der KSrpermuskulatur bestanden 
hat. Diese Symptome k6nnen nur dutch den Druck erkliirt werden, 
welchen die Geschwulst auf die entsprechenden Nervenfasern ausgefibt 
hat, der so gross war, dass die Function der Fasern beeintri~chtigt, 
resp. ganz aufgehoben war, aber nicht so stark war, dass Structurver- 
~tnderungen eingetreten sind. 

Die einzige anatomische Verltnderung zeigte das Kleinhirn selbst, 
indem beinahe der ganze Wurm und die angrenzenden Theile der Mark- 
masse zerst6rt war und auch das ganze Corpus dentatum und die late- 
ral yon ihm gelegene Markmasse gelitten hatte. 

W~ihrend 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 daffir, da ausser denjenigen Symptomen, die 
Zeichen eines allgemein erh0hten Gehirndruckes sind, wie Kopfschmer- 
zen, Erbrechen, Schwindel~ Stauungspapille, aus denen nichts Sicheres 
bezfiglich der Localisation geschlossen werden kann, die Reihenfolge 
der objectiv wahrnehmbaren StSrungen nicht sichergestellt ist. Imm~rhin 
kann man aus dem Umstande, dass zuerst der cerebellare Schwindel und 
dann die motorischen St6rungen eingetreten sind, schliessen, dass die 
Geschwulst im Kleinhirn entstanden, und yon dort sich ausbreitend und 
vergr6ssernd, auf den Hirnstamm einen betri~chtlichen Druck ausgefibt 
bat, so dass die Function der motorischen Bahnen stark beeintri~chtigt 
wurde. A u c h h i e r d f i r f t e  e s w i e d e r b e m e r k e n s w e r t h s e i n ,  dass,  
wahrend  die mo to r i s chen  Bahnen  e rheb l i ch  in i h r e r  F u n c t i o n  
ge l i t t e n  ha t t e n ,  S tSrungen  der  sens ib len  Bahnen  n i ch t  zum 
A usd r uc k  ge kommen  sind. 

Auf den Ausfall und die Schlidigung der Kleinhirnsubstanz sind 
wohl zwei StSrungen zurfickzufiihren, welche wahrend des Lebens beob- 
achtet wurden, einmai das Taunleln des Patienten beim Gehen und fer- 
her die atactischen Erscheinungen an den Hi~nden und Ftissen. 

Dies Taumeln soll nach No thnage l  nur eintreten, wenn der ganze 
Wurm oder ein erheblicher Thei! desselben, sei es direct oder indirect, 
beschlidigt ist. Die klinischen Beobachtungen haben diese Hypothese 
im Grossen und Ganzen bestatigt. Da aber in letzterer Zeit auch Fitlle 
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 ,  B6hm, Wetzel ,  die 
erwahute Hypothese insofern ctwas modificirt, indem sie behaupten, dass 
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das Symptom nur auftreten soll~ wenn der h in te re  Thei l  des Wurms 
beseh~digt is L da in jedem Fail% we trotz des Sitzes des Tumors im 
Wurm das bekannte Symptom fehlte, der Tumor den hinteren Theil 
verschont hatte. Bezfiglich unserer aus den untersuchten F~llen ge- 
wonnenen Ansicht verweisen wir m~f den welter unten folgenden allge- 
meinen Theil. 

Ataetische St~rungen sind ein so h~ufiges Symptom yon Kleinhirn- 
erkrankungen~ dass dieser Punkt nieht welter erSrtert zu werden braueht. 

Bemerkenswerth ist ferner in diesem Falle der hohe Grad der 
Stauungspapille und die relativ geringen Verfinderungen~ welehe der 
N. opticus zeigte, welche nur in einer Erweiterung der Vaginalseheide 
und allgemeiner Compression der Opticusfasern ohne jede sichtbare 
Structurver~nderung bestanden. Diese Erweiterung der Yaginalscheide 
und Compression des ganzen Sehnerven ist sicher erzeugt durch An- 
sammlung einer erheblichen Menge von Flfissigkeit in diesem Raume, 
welehe mit der allgemeinen durch den Tumor bedingten Stauung yon 
Lymphflfissigkeit besonders in den basalen Theilen des Gehirns in Zu- 
sammenhang steht. 

Diese m~chtige Stauung yon Flfissigkeit, welche in diesem Falle 
stattgeftmden hat~ hat wahrscheinlich auch jene psychischen Alterationen 
erzeugt, wie sie nicht gerade selten bei Tumoren besonders der hinteren 
Sch~delgrube beobachtet werden. 

Die Anf~lle, welche Patient zeitweise hatte, und die sonst bei Cere- 
bellartumoren nicht gewShnlich sind~ haben die gr6sste Aehnlichkeit 
mit epileptischen. Die plStzlich eintretende Bewusstlosigkeit, die Starr- 
heit der Pupillen~ die Bewegungen in Armen und Beinen~ die Mattigkeit 
nach dem Anfalle sprechen for diese Annahme. Man kSnnte hier auch an 
hysterische denken; die Starrheit der Pupillen~ welche sonst gegen die 
Annahme spr~che, ist hier nicht yon so grosser Bedeutung~ weil die 
Pupillen auch schon w~hrend der anfallsfreien Zeit tr~ge reagirten. 

Auch schliesst die als sieher festgestellte organische Krankheit nicht 
aus, dass daneben hysterische Symptome vorhanden sein kSnnen. ]m 
Ganzen aber halten wir die erstere Annahme ffir die richtigere und 
glauben, dass die langsam sieh entwickelnden Anf~lle durch eine all- 
m~lig sich einstellende enorme Drueksteigerung im Grosshirn erzeugt 
wurden, durch welche die Thatigkeit des letzteren fast vollst~ndig l:thm 
gelegt wurde. 

F a l l  V .  
Gliosarcom im Vermis inferior cerebelli. 

Krankengeschiehte (Dr. Seholinus). 
Anamnese: Patientin ist 35 Jahre alt; die Eltern derselben leben und 

sind gesund 7 eb~nso 7 Geschwister; keine Heredit~t zu ermitteln. 
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Patientin will als Kind gesund und kSrperlich tfichtig gewesen sein~ hatte 
ein heiteres Temperament. Die Schule fiel ihr leicht; Besonderheiten an Cha- 
rakter wurden nieht beobachtet. 

u 18.--25. Jahre war sic in Stellungen als Hausm~dchen besch~iftigt; 
sic arbeitete immer gern und ohne besondere Besehwerde. 

Die Menses traten im 13. Jahre ein~ waren anf~nglich unregelm~ssig und 
mit Schmerzen verbunden, sparer nicht mehr. Mitunter will Patientin b l e i c h -  
s f ich t ig  gewesen sein. 

Heirath im November 1891; k eine Schwange r scha f t~  kein Abor tus .  
Die jetzige Krankheit begann im December 1891. Es stellte sich allm~lig 

5fter auftretendes Erb r e che n ein~ meistens ohne Uebelkeit und qu~ilende Er- 
scheinungen; der Mageninhalt kam einfach hoeh und wurde ausgespieen. 
Keine Nausea.  Das Erbreehen trat besonders Morgens auf, Patientin konnte 
darauf abet gleich wieder essen. 

Als zweites Symptom kamen im Januar Kopfsehmerzen  hinzu~ die 
wohl in ihrer Intensit~t schwankten, im Ganzen aber ziemlich andauernd waren: 
auch Nachts, so dass der Schlaf dadurch 5frets gestSrt war. Die Schmerzen 
hatten ihren Hauptsitz auf der HShe des Kopfes, auch im Hinterkopf; sie waren 
am heftigsten, wenn auch das Erbrechen am hSufigsten war; es war dann 
der Patientin: als ob ihr tier Kopf zerplatzen sollte. 

Als drittes Symptom trat S c h w i n d e l  hinzu, der nach Schilderung der 
Patientin ein richtiger D r e h s c h w i n d e l  gewesen zu sein scheint. Er kam 
alle paar Tage, am hSufigsten gegenAbend~ und war so heftig, class Patientin 
mitunter auf der Strasse umfiel. 

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

Seit 3--4 Wochen wurde der Gang t aumel ig ;  Patientin beschreibt ibn 
sell,st als den eines Be t runkenen .  In gleicherZeit nahm die S e h k r a f t  
ab und es trat oft Doppe l sehen  auf; links blieb angeblich die Sehkraft 
besser erbalten: als rechts. 

Der Appetit blieb leidlich; der Stuhl bedurfte immer der Nachhfilfe; 
Schla{ war immer schlecht; es trat m~ssige Abmagerung ein, zuletzt bestand 
etwas Husten und Auswurf. 

S ta tus  p r a e s e n s  (28. Mai 1892). Die Klagen der Patientin sind die 
oben erwiihnten; mit dem Sehen seies in den letzten Tagen besser geworden 
(Jodkalium): auch mit den Kopfsehmerzen. 

Es f~illt beider Patientin sofort der eigenthfimlieh b 15 d e, unbewegliche, 
stumpfsinnige G e s i c h t s a u s d r u c k  auf. 

Die linke P u p i l l e  ist welter als die rechte, es besteht nur geringe Reac- 
tion auf Licht und Accommodation. 

Starke Parese  des rech ten  Abdueens ,  geringere des linken, geringe 
Parese des Rec tus  int. sin. Nystagmusartiges Schwanken des Bulbus beim 
forcirten Ausw~irtswenden. 

Reehter unterer Mundwinkel bleibt beim Laehen hinter dem linken zurfick, 
oberer Fae i a l i s  ist intact; dasselbe tritt ein bei willkfirlicher Bewegung. 
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Die Zunge zittert nieht und wird gerade herausgestreckt. Der Gaumen 
wird beiderseits gleichm~ssig 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 Ineoordination und Unge. 
schicklichkeit; es besteht kein Tremor, auch nicht bei intendirten Bewegungen. 
Ataxie der Hg~nde deutlich, ebenso der Beine; Patientin schwankt sehr 
stark bei geschlossenen Augen und droht zu Boden zu stiirzen; ebenso Vertigo 
ausgesprochen beim Biieken nach vorn und hinten. 

Es besteht ausgesprochen taumelnder  Gang; best~ndiges Hin- und 
Herschwanken, Patientin droht hinzufallen, und zwar besonders naeh links. 
Das Kehrtmachen geschieht sehr langsam und unsicher; Stuhlbesteigen gelingt 
mit dem rechten Bein reran besser. 

Sensibi l i t~ t :  Spitze und Knopf der Nadel werden iiberall genau un- 
terschieden, und zeigen sich bis auf das Gebiet des Trigeminus beide KSrper- 
h~lften gleieh. 

Der Trigeminus ist rechts empfindlicher als links, was yon der Patientin 
]edesmal mit positiver Bestimmtheit angegeben wird. 

Loca l i sa t ions -  und Lagege fiihl ist erhalten. 
Pe rcuss ion  des Sch~dels im Bereich des ttinterkopfs ist schmerz- 

haft. Es besteht keine Druckempfindlichkeit der Brust- odor Lendenwirbel und 
der Nervenst~mme. 

Wendungen des Kopfes nach rechts und links, activ und passiv, verur- 
sachen lebhafte Schmerz~usserungen, Halswirbelsg~ule an beiden Seiten em- 
pfindlich auf Druck. 

Haut ref lexe  (Bauch, Gesicht, Fuss) lebhaft. 
Pa te l l a r re f l exe  ganz minimal und nur bei Anwendung yon Kunst- 

griffon auslSsbar, lnnere t/efiexe ohne StSrung. 
Fingerzahl wird yon beiden Augen nur in 5 Schritt Entfernung deutlieh 

erkannt. Es besteht beiderseits hoehgradige  S t auungspap i l l e  (Prof. 
Hirschberg) .  

Gesehmack,  Geruch auf beiden Seiten gleieh und normal. 
Geh 5r links welt empfindlicher, fast um alas Doppelto schiirfer als rechts. 
Zunge ist nicht belegt, Aploetit vorhanden, Stuhl angehalten. Mehrmals 

Erbreehen. HerztSne rein, regelm~ssig, Puls normal, 80 in der Minute. 
Urin ohne Eiweiss und Zucker. 
Diagnose:  Tumor cerebell i .  
Therapie: 2real t~glieh Jodoform 0,05 in Pillen, ausserdem taglich 1,0 

Ung. cinereum in den Nacken gerieben; Abends Chloralamid 2,0; Eispillen 
gegen das Erbrechen; Eisbeutel auf dem Hinterkopf. Leichte Digit. 

Krankhe i t sve r l au f .  

30. Mai. Gestern mehrmals Erbrechen, aber weniger als sonst; im Allge- 
meinen besseres Beflnden, auch weniger Kopfschmerzen; zwei Ni~ehte 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 KSrper und verspfirte eine Steifig- 
keit des linken Armes. 

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

4. Juni. Patientin f~llt nach rechts und links, wenn sie auf ist. Macht 
oft den Versuch zu gehen, es gelingt aber immer sehlechter. Viel Schwindel und 
grSssere Schwiiehe der Beine, deren Muskulatur recht sehlaff und welk wird. 

5. Juni. l~icht geschlafen, viel Erbrechen; kleiner, hngsamer Puls. Sie 
ist sehr apathisch und sehr unruhig. Schmerzen im Hinterkopf und Genick. 
Der Kopf wird immer etwas hinten fiber gezogen. 

6. Juni. Puls 100, ziemlich roll; Schlucken ist 5fters behindert. Die 
Flfissigkeit kommt 5fters in die Nase und es tritt Verschlucken ein. Wenig 
Nahrung genommen. Etwas Husten und Auswurf; allgemeines grossblasiges 
Rasseln hinten auf den Lungen; keine Diimpfung, kein Fieber, 

Der Kopf ist nach hinten gebeugt, es besteht mtissige N a e k e n s t a r r e .  
Eingezogenes kahnfSrmiges Abdomen, Sehmerzen im Hinterkopf und Nacken 
spontan und bet Percussion. Die Kraft der Arme und Beine ist stark vermin- 
dert, reehts noeh mehr als links und an den Beinen ausgesproehener als an 
den Armen. 

Linke Pupille ist wetter als die rechte, geringo trage B~eaction auf Licht 
und Accommodation; rechter Facialis, oberer und unterer Ast bleibt erheblich 
zuriick; Zunge weicht nach rechts ab. Beide Nn. abducentes sind paretisch, 
tier rechte noch mehr als tier 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 mfihsam. 
Kein Bauchreflex; Fussrefiex rechts st~irker als links; Patellarrefiex ganz gering. 

8. Mat. 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. Mat. Puls 110 und schwach, viel Nackenschmerzen, Allgemeinzustand 
verschlechtert sich; der Kri~fteverfall nimmt bet der mangelhaften Nahrungs- 
aufnahme immer mehr zu. 

10. Mat. Patientin fiihlte sich Vormittags wohler, war weniger benom- 
men~ wollte aufstehen und sass etwas in einem Stuhl; brachte etwas fiiissige 
Nahrung, wenn auch mit Mfihe herunter. Rasseln hinten auf den Lungen ge- 
ringer; Nachmittags grSssere Benommenheit, Sopor~ sehr starke Kopfsehmerzen. 

12. Mat. Patientin verf~llt immer mehr, bekommt Collapszustiinde, ein- 
real ganz plStzlich mit verschwindendem Pulse~ yon dem sie sich wieder er- 
holt; Zunahme aller Symptome. 

13. Mat. Soporiiser Zustand. 
14. M~i. Morgens enge Pupillen. Die Parese des Pacialis, Oculomoto- 

rius, tier Abducentes etc. hat zugenommen. Znnge wird nur mit Mfihe etwas 
hervorgebracht; Benommenheit; doch gab Patientin noch correcte Antworten; 
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starko SehstSrung; kann die Finger nur ganz dicht vor dem Auge erkennen. 
Puls 967 welch und leieht unterdrfiekbar. 

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

Es handelt sich also um eine 35jahr ige~ aus gesunder Familie 
stammende Patientin~ die bis zur jetzigen Krankheit stets gesund war. 
Das Leiden begann ungefahr 1/2 J a h r  vor dem Tode mit plStzlich und 
sehr oft auftretendem Erbrechen~ das mit keiner Uebelkeit verbunden 
war. Dazu kamen nach kurzer Zeit K o p f s c h m e r z e n  hinzu~ die per- 
manent, wenn auch in wechselnder Starke bestanden~ und auf der HShe 
des Kopfes und am Hinterkopf sassen. Nachdem diese beiden Sym- 
ptome langere Zeit allein vorherrschend gewesen~ kam dann als drittes 
Schwinde lge f f i h l  hinzu~ das oft so stark wurde~ dass Patientin zu 
Boden st~irzte. Der Gang wurde taumel ig~ wie der eines Be t run -  
kenen~ die Sehkraft nahm ab~ besonders auf der reehten Seite~ in Folge 
eintretender S t a u u n g s p a p i l l e ;  es trat D o p p e l s e h e n  auf; die K r a f t  
der  E x t r e m i t ~ t e n  liess nach~ besonders auf tier reehten Seite~ und die 
Bewegungen  wurden ungesch iek t .  W~thrend sehr erhebliche StS- 
rungen in der motorisehen Sphfire~ den Augen- und Gesichtsmuskeln~ 
tier Zunge~ den Muskeln des weiehen Gaumens und der KSrpermuskula- 
tur vornehm]ich auf tier rechten Seite eintraten~ war die S e n s i b i l i t a t  
bis auf eine leichte Hyp~isthesie im linken Trigeminusgebiet gar nicht 
gestSrt; w~hrend die Hautreflexe lebhaft waren, konnten die P a t e l l a r -  
r e f l exe  nur ganz schwaeh ausgelSst werden. Unter zunehmendem Krafte- 
verfall ging Patientin eines Tages plStzlich zu Grunde. 

Section~ 14. Mai 1892. Die Dura mater ist stellenweise dem Sch~del 
adh~rent~ im Allgemeinen abet glatt und gl~nzend; die grossen Sinus sind 
reichlich mit Blur gefiillt~ desgleichen die Piagef~sse. Die Pia selbst ist 
zart~ glatt und feucht~ leicht abziehbar. 

Nach Herausnahme des Gehirns erscheint zwisehen Medulla oblongata 
und Kleinhirn herausragend eine nicht unbetrSchtlieho Gesehwulstmass% die bei 
weiterem Naehforschen vom Unterwurm des Kleinhirns ausgehend sich erweist. 
Dieselbe ffillt den ganzen Raum zwisehen Kleifihirn und 4. u aus. Die 
Geschwulst hat ~aurSthliches Aussehen~ zeigt ein kSrniges Gefiige yon durch- 
gehends weieher Consistenz. Mitten in der Geschwulst sieht man beim Durch- 
sehneiden coagulirte Blutmassen~ welehe yon hier sich bis in den 4. u 
erstrecken. Die Seitenventrikel enthalten eine geringe Menge serSs hellgelb. 
lieher Fliissigkeit; trotzdem hat sieh nach Herausnahme des Gehirns in der 
hinteren Sch~delgrube eine nicht unbetr~chtliehe Menge serSser Fliissigkeit an- 
gesammelt. Sonst waren makroskopiseh an Gehirn und l~iiekenmark keine 
pathologischen VerEnderungen wahrzunehmen. 
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Mikroskop i scher  Befund. 

Das Rfiekenmark erweist sich auf Querschnitten aus allen Theilen des- 
selben vollst~indig normal. 

1. Q u e r s c h n i t t  du rch  den un te ren  Thei l  der Medul la  ob longa ta .  

Mit ErSffnung des Centralcanals in den 4. Ventrikel beginnt das untere 
Ende der Gesehwulst sichtbar zu werden. Sie hat sich hier in den keilfSrmi- 
gen Spalt hineingedr~ngt und ist mit dem Ependym dorsalwiirts veto Hypo- 
glossus- und sensiblen u verwachsen. Eine doutliche Grenze zwischen 
Medulla und Goschwulst ist nur daran zu erkennen~ dass letztere in Weiger t -  
pr~paraten ganz hell ist~ w~hrend erstere durch den Gehalt der blauschwarz 
gef~rbten Markfasern dunkel erscheint. Bei starker VergrSsserung sieht man, 
dass das Grundgewebe der Medulla in das der Geschwulst fibergeht~ und dass 
dasselbe in beiden dieselbe Beschaffenheit hat und hier an dieser Stelle dem 
Bau des Gliagewebes entspricht. Trotzdem hebt sich auch bei st~rkerer Ver- 
grSsserung die Grenze derGeschwulst scharf yon der Medulla ab dadurch~ dass~ 
wiihrend das normale Gliagewebe der angrenzenden Medulla nur sehr wenig 
Kerne enth~lt~ das der Geschwulst unendlich viele hat 7 die sehr nahe anein- 
ander gelagert sind und in einem Grundgewebe eingebettet liegen~ welches 
ziemIich dem Gliagewebe entspricht, hueh die vielen Kerne sind bezfiglich 
ihrer Form und GrSsse den Gliakernen ~hnlich. Von diesem Bau weieht an 
anderen Stellen die Geschwulst insofern ab~ als sie dort nut aus kleinen rund- 
lichen Kernen besteht~ w~hrend Grundsubstanz und Fasern gar nicht zu sehen 
sind; nur viele neugebildete~ zwischengelagert% mit Blut geffillte Gef~sse sieht 
man in allen Theilen derselben. 

Die Medulla selbst ist in ihrer Form nicht ver~ndert; aueh zeigt die Fase- 
rung keine Abweichung yon der Norm. Das einzige Bemerkenswerthe bier ist~ 
dass die bciden Hypoglossus- und Vaguskerne besonders der reehten Seite ge- 
litten haben. 

Die hnzahl der Zellen in diesen Kernen ist verringert und die Zellen 
selbst sind zum Theil gesehrumpft~ ohne deutlichen Kern und Forts~tze. Die 
fibrigen Partien erscheinen normal. 

2. Q u e r s c h n i t t  du rch  die Medul la  o b l o n g a t a  an der U e b e r g a n g s -  
s te l l c  zum Pens.  

Die Geschwulstmasse hiingt in dieser Gegend nicht mehr mit dem Epen- 
dym der dorsalen Oberfi~che zusammen und ist fiberall yon ihm losgelSst; sic 
sitzt im Wm-m und den angrenzenden Seitentheilen der Hemisph~iren~ welche 
yon ihr zerstSrt sind. 

Die Medulla selbst ist ein wenig zusammengedrfiekt~ zeigt aber in der 
Faserung sich ziemlich normal~ ebenso sind am Facialis- und Acusticuskern 
keine Yeriinderungen zu finden~ dagegen sind beide hbducenskerne etwas late- 
rMw~rts verschoben und in beiden~ besonders im rechten ist die Anzahl tier 
Zellen stark verringert; die noch sichtbaren Zellen sind klein und geschrumpft. 
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3. Q u e r s c h n i t t  durch  die U r s p r u n g s s t e l l e  desN.  t r i geminus .  

Die Kerne des Trigeminus erscheinen beiderseits ziemlich gleich und nor- 
real; die rechte tlglfte des Querschnittes ist verbreitert und im dorso-ventralen 
Durchmesser vcrschmiilert. Von der Goschwulst ist nur noch eine geringePartie 
hier zu sehen. 

4. Q u e r s c h n i t t  du rch  den Hi rnschenke l .  

Dieser Schnitt zeigt eineVerbiegung in der Weis% dass tier Durchmesser~ 
vom linken Corpus quadrigeminum anterius zum rechten Pes pedunculi ge- 
zogen~ viol ldeiner ist als der vom rechten Corpus quadrigeminum zum linken 
Pes pedunculi 7 so dass der Druck dos Tumors in tier Richtung des ersten 
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. F r o n t a l s c h n i t t  ungef i ihr  du rch  die Mitte tier l inken Klein-  
h i rnhemisph~ire  (Fig. 127 Tafel V.). 

Die Geschwulst T hat die unteren Zweidrittel des Wurms (welcher auf 
der Zeichnung nicht abgebildet ist) und die anga'enzenden Theile eingonommen 
und ist yon hier in die Markmasse eingedrungen. Die Kleinhirnsubstanz der 
eben genannten Theile ist vollkommen g'eschwunden; normal ist nur die ganze 
obere Fl~che der Hemisph~ire und die untere laterale H~lfte derselben. Die Ge- 
schwulst ist auch in diesem Falle wieder his zum Corpus dentatum Cdc. vol'- 
gedrungen~ dessen unteres Blatt zum Theil ve~nichtet is~; alas obere Blatt ist 
zwar noch deutlich zu sehen~ aber stark in Mitleidensch~ft gezogen. Die 
ausselhalb des Corpus dentatum zwischen diesem und der Kleinhirnrinde ge- 
legeno Markmasse erscheint~ ganz kleine zerstreute Partien d. ausgenommen~ 
vollst~ndig normal, ebenso die fibrig gebliebene ginde selbst. Dagegon hat 
alas Corpus dentatum stark gelitten. Nicht allein~ (lass das untere Blurt des- 
selben 7 wie schon erwiihnt~ fast vollstiindig fehlt~ sind die Windungen des 
oberen Blattes an vielen Stellen erheblich verschmNert und zum grossen Theil 
ihrer Markfasern und Zellen beraubt. Dies Bild wiederholt sich auf ziemlich 
allen Frontalschnitten durch das Kleinhirn~ nur class die Geschwulst sowohl 
gegen das vordere als hintere Ende allmS~lig die Hemisphiiren verl~isst und sich 
allein auf den Wurm beschrg~nkt. 

Die Schnitte dutch die rechte Kleinhirnhemisphiire zeigen ziemlich die- 
selben Verhgltnisse. 

Die Nn. opt ic i  erweisen sich auch hier im Durchmesser tin wonig ver- 
schmS~lert~ 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 yon Gliom und Sarcom. 

In den fibrigen Theilen des Gehirns wurden keine pathologischen Ver- 
iinderungen woiter gefunden. 

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

Hier wie dort zuerst die Symptome des H i r n d r u c k s -  Kopfschmer- 
zen, Erbrechen und Schwindelgeftihl - - ;  daran sich anschliessend die 
StSrungen des Sehens in Folge sich entwickelnder Stauungspapille, 
welche auch. hier einen sehr hohen Grad angenommen hat; in beiden 
(lann folgend das Zeichen der cerebellaren Ataxie und schliesslich die 
Liihmungserscheinungen auf beiden K6rperseiten, an den Augen~ Gesicht 
mad Extremit~tten. Unterschieden sind sie nur dadurch~ dass im ersten 
Falle psychische St6rungen und epileptischen iihnliehe Anflille vorkamen, 
welche in diesem Falle fehlten. 

Noch ahnlicher wie hi klinischer Beziehung sind sich die beiden Fiille 
in anatomischer Hinsieht. Beide Tumoren haben ihren Hauptsitz im 
Wurm des Kleinhirns~ um yon hier aus in die Marksubstanz der Hemi- 
sph~ren vorzudringen und bis an das Ependym des IV. Ventrikels zu 
gelangen, mit dem sie an manchen Stellen verwachsen sind. Der Tumor 
des vorigen Falles ruft~ well er gr6sser ist~ eine erheblichere Stauung 
hervor: als dieser, de rnu r  ungeflihr zwei Drittel des Wurms vernichtet 
hat. In beiden Fallen sind mit Ausnahme derjenigen Theile~ an deren 
Stelle sich der Tumor direct gesetzt hat, die secundliren Verlinderungen 
speciell am Hirnstamm verhiiltnissmlissig gering% da ausser kleinen Ver- 
biegungen des Hirnstammes und geriugen Veri~nderungen der besonders 
stark gedrfickten Nervenkerne nichts Krankhaftes im Centralorgan wahr- 
zunehmen ist. 

F a l l  V I .  
Pf laumengrosse  Cyste in der Mitre des 0be rwurms  des Kle inhi rns .  

Kraukengesch i ch t e  (Dr. Schuster).  
Anamnese.  Patient ist 25 Jahre alt 7 Schneider aus Berlin; tier Vater 

desselben ist anLungenbrand gestorben, die Mutter lebt und istgesund. Patient 
will bis vor a/4 J a h ren  stets gesund gewesen sein. In jener Zeit bekam er 
hSufige starke Schwindelanf~l le  m i tTaume ln  nach der Seite;  sp~ter 
traten Erbrechen:  Ohrensausen:  Schw~cheanf~lle und Doppe lsehen  
hinzu. Dieser Zustand blieb~ sich bald verschlimmernd, bald wieder etwas 
verbessernd, im Grossen und Ganzen w~hrend l~ngerer Zeit derselbe. Lues 
und Potatorium werden negirt; vor 2 Jahren Influenza. 

S ta tus  praesens .  Patient ist ein junger: schmi~chtiger Mann von 
blasser Hautfarbe~ gracilem KSrperbau und schwacher Muskulatur und geriu- 
gem Fcttpolster. Der Gesichtausdruck ist seheu und verlegen~ da Patient nicht 
ruhig tlxirt und die Augeu gewShnlich niedergeschlagen h~lt. Er klagt fiber 
zeitweisen: bei geringen Bewegungen auftretenden S c h win d e 1 ~ fiber t(o p f- 
schmerzen~ sowie fiber heftiges~ unstillbares Erbrechen~ das in den letzten 
Tagen fast tiiglich aufgetreten sein soll. 
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Diemittel- und gleichweiten P up illen reagiren auf Licht lind Accommo- 
dation (in der Poliklinik wurde die linke Pupille weiter als die reehte gefun- 
den). Beide Augen vermSgen anscheinend nicht demFinger his an die ~usserste 
Gesiehtsfeldgrenze naeh links zu folgen~ leiehte Parese  der B l i c k r i e h t u n g  
naeh l inks .  

Beiderseits besteht Abducensparese~ gleiehnamige Diplopie; Seh- 
sch~rfe rechts 5/57 links a/5. Beiderseits ausgesprochene Neurore t in i t i s  
opt ica  mit Stauung, und zwar auf der reehten Seite hochgradiger als auf 
der linken. 

S t i rn runze ln  und Augensch luss  geht gut yon statten. 
Der rechte Mundwinkel  bleibt anscheinend etwas zuriick. 
Die Z u nge wird gerade ohne Zittern herausgestreckt. 
Das Beklopfen des Kopfes ist auf der linken Seite sehr schmerzhaft. 
Es finder sich keine StSrung im Gerueh und Geschmack. 
Die H5 r s c h ~r f e ist auf dem re chten Ohr h erabgesetzt. 
Der Gang des Pa t i en t en  ist taumelnd~ wie der eines Betrunke-  

nen, dabei weicht er stets nach links ab. Das Stehen bei gesehlossenen 
Augen geschieht ohne Schwanken. 

Die motor i sche  Kraf t  in den H~nden, Armen und Beinen ist beider- 
seits gleich: aber dem herabgekommenen Zustande des Patienten entsprechend 
herabgesetzt. 

Die Sens ib i l i t~ t  ist ohne StSrung. 
Die Pa t e l l a r r e f l exe  sowie die tIautreflexe sind beiderseits gleich 

normal. 
Es besteht Ataxie  der H~inde. 
Psyche  frei. 
Lunge und Herz normal; es besteht kein Fieber; geringe Driisenanschwel- 

lung in tier Leistenbeuge; keine Exantheme. 
Diagnose:  Tumor cerebell i .  

Krankhe i t sver lauf .  

Nachdem Patient am ersten Tage nieht gebroshen hatte, leidlieh gegessen 
und auch gut gesehlafen hatte, kommt am folgenden Morgen ein starker Brech- 
anfall~ der naeh Aussage des W~rters in ein krampfhaftes Schluchzen und 
RSeheln tibergeht. Der Arzt findet den Patienten ohne Athmung~ der Puls 
schl~gt noch einigermassen kr~ftig (subcutane Injection yon Campher und 
Aether~ kfinstliche Athmung und Herzmassage)~ plStzlieh ist auch der Puls 
fort und bleibt trotz aller Bemithungen verschwunden. Exitus um 7 Uhr 
Morgens. 

Es handelt sich also um einen 25j~hrigen~ verheiratheten, aus 
g e s u n d e r  F a m i l i e  stammenden~ etwas schwachlichen Patienten~ der 
bisher stets gesund war. Das Leiden begann ungefahr 3/4 J a h r e  vor 
dem Tode mit S c h w i n d e l a n f a l l e n ,  T a u m e l n  nach  der  Seite.  
E r b r e c h e n  und Kopf schmerzen~  Symptome~ die bald st~rker~ bald 

9* 
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geringer waren. Es stellte sich dann D o p p e l s e h e n  und H e r a b -  
se t zung  der  H S r s c h ~ r f e  auf der r e c h t e n  Seite ein. Bei derUnter- 
suchung des Patienten zwei ]'age vor seinem Tode fand sich: Psyche 
frei~ Beklopfen des Kopfes links schmerzhaft, g t e i c h n a m i g e  ] )oppe l -  
b i l d e r ,  beiderseits A b d u c e n s p a r e s e  und geringffigige P a r e s e  bei-  
der  A u g a p f e l  nach  links~ S t a u u n g s p a p i l l e  besonders rechts; 
t a u m e l i g e r  Gang~ dabei F a l l e n  vornehmlich nach  l inks ;  A tax ie  
tier Hande ;  keine deutlichen Liihmungserscheimmgen im Gesicht und 
Extremitiiten~ keine SensibilitatsstSrung~ normale Refiexe. 

S ectio n: Diinne Sehiideldeeke; keine Abfiachung der Grosshirm'inde ; 
l~eine entziindlichen Processe an den HirnhSuten oder Sehgdelknochen. Das 
Gehirn ist sehr blutleer und blass. Bei der Herausnahme fiiesst beim Durch= 
schneiden des Tentorium cerebelli eine reichliche Menge klarer~ serSser Flfissig- 
keit ab. Die Medulla oblong.~ der Pons und der Unterwurm erscheinen abge- 
flacht. In den Seitenventrikeln befindet sieh etwas ldare, serSse Flfissigkeit. 

Im Kleinhirn sitzt in der Mitte des Oberwurms und auch noch etwas 
tiefer eine ovule, nach ihrer spontanen ErSffnung MlbmondfSrmige Cyst% 
welche ungefi~hr die GrSsse einer Pfiaume hat. Die bei der Herausnahme des 
Gehirns abgefiossene Flfissigkeit stammt zum Theil offenbar aus der jetzt leeren 
Cyste; ihre Wand ist durehaus glatt und yon einer feinen spinnewebigen Mere- 
bran bekleidet. Diese Membran zeigt keinen fibrSsen Bau~ sondern ihre Struc- 
tur hat Aehnlichkeit mit der der Grundsubstanz des Centralnervensystems. 
Unter der Wand liegt die scheinbar unvergnderte Substanz des Cerebellum. 
An einer Stelle der Wand ist ein weieher apfelsinenkerngrosser tother Knoten 
aufgelagert~ welcher mit Nervenelementen reichlich durchsetzt ist~ sonst aber 
aus FettkSrnehenzellen~ Blutpigment und mit solchem angefiillten Zellen be- 
steht. Eine Ausstfillmng in der Cystenwand ist nicht wahmehmbar, ha 
Cysteninhalt wurden ausserdem keine kSrperlichen Elemente gefunden. Ueber 
die Natur dieser Cyste kann auch wie im ersten Falle nichts Sicheres gesagt 
werden; es wurden jedenfalls keine Elemente gefunde% die flit eine parasitgre 
Natur sprechen; sie machte andererseits auch nicht den Eindruck einer Blut- 
cyste~ sondern mehr den~ dass eine vorhcr feste Gesehwulst~ etwa ein Gliom 
vollst~ndig cystisch degenerirt sei. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nur eine schmMe 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 ions fibergeht~ ein wenig abgeplattet. Sonst 
watch secund~re Ver~nderungen nirgends nachweisbar. 

Die Geschwulst~ welche in diesem Falle die GrSsse einer Pfiaume 
hat~ also den anderen gegenfiher verhaltnissmi~ssig klein ist, bleibt bier 
auch nut auf den Wurm selbst beschr~inkt~ yon welchem sie den mitt- 
leren Theil des Oherwurms zerstSrt~ wahrend der Unterwurm im Grossen 
und 6anzen 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~ Erbrechel]~ Kopf- 
schmerzen aufgetreten stud, und objectiv die Zeichen des Hirndruckes 
- -  Stauungspapille - -  constatirt werdeu konnten. Der Druek der Ge- 
schwulst auf den Hirnststamm speeiell ist aber ein sehr geringer ge- 
wesen~ hat einzig auf den gerade ventralwi~rts gelegeneu Abdueenskern 
und eine in dessert NiChe gelegene Bahn gewirkt, yon der man annimmt, 
dass sic (lie Blickrichtmlg vermittelt~ wghrend der Druck nicht so stark 
war~ um auch (lie Bahnen ftir die KSrpermuskulatur ausser Function 
ZU s e t z e n .  

Um so bemerkenswerther ist deshalb der ganz plStzlieh und uuer- 
wartet eingetretene Exitus~ der wenigsteus in den vorigen Fallen sehou 
Vorboten vorausgeschickt, die sein Herannahen ankfindigten. Wir glau- 
ben~ dass kS fiir solche Falle am plausibelsten ist~ anzuuehmen~ dass 
der Druck der Geschwulst mitmlter dutch eine in dieselbe erfolgende 
Blutung~ mitunter dutch eine noch unbekannte Ursaehe sich so auf ein 
grosses Venengefliss concentrirt~ dass dessen Lumen vollstandig abge- 
schlossen und demzufolge eine so starke Staumig entsteht~ dass das 
Vaguscentrum in der Medulla oblongata mit einem Schlage ausser Func- 
tion gesetzt wird. 

Wahrend der Tumor in den vorangegangen'F~tllen eine erhebliche 
Menge der Kleinhirnsubstanz zerst6rt hatte~ beschrankt er sieh hier nur 
auf einen Theil des Oberwurms. Trotzdem war auch hier das Sym- 
ptom der cerebellaren Ataxie vorhanden~ ja es war eins tier allerersteu 
Symptome. 

F a l l  Y I I .  

Daumengrosse r  Tumor der l inken Kle inh i rnhemisph~re ;  ausserdem 
ein apfelgrosser Tumor in der Gegend der reehten Capsula iuterna. 

Dieser Fall~ welcher an anderer Stelle in allen seinen Einzel- 
heiten ausfiihrlieh publieirt werden soll~ soll hier nur wegen des Tumors 
der Kleinhirnhemisphfire~ welehel" sich bet der Section~ ohne dass man 
einen solchen vermuthet hlitte~ vorfand~ kurz angeffihrt werden. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e .  (Eigene Beobachtung.) 

Anamnese:  Die 6jS~hrige 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 Krankhe i ten  (Keuch- 
husten~ Bauchfellentztindung, Masern 7 Lungenentz~indung) durch. Im Laufe 
dieser Krankheiten soll sich nach Aussage der Mutter zuerst eine S chwiiche 
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i m r e c h t e n A r m y  dann im I e c h t e n B e i n  und sch l i e s s l i ch imGes i ch t  
1' e c h t s herausgebildet haben~ ohne dass irgend BewusstseinsstSrungen~ Kr~mpfe 
etc. dabei beobachtet worden sind. Die subjectiven Beschwerden waren w~ih- 
rend der ganzen Zeit sehr goring; ausser gelegentlich einmal auftretenden 
K o p f s c h m e r z e n  u n d U e b e l k e i t  sollen zuweilen kurz dauerndeAnf~il le  
bestehen: in denen es dem Kinde etwas schlecht wird. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Patientin ist gu t  e n t w i c k e l t ~  ist sehr rege und 
zeigt ein fl'eundlich zufriedenes Gesicht. 

Der I(opi ist besonders im Breitendurchmesser stark erweitert; Beklopfen 
desselben nirgends schmerzhaft. 

Es finder sich eine ganz geringo Erweiterung der linken P u p i l l e ~  Reac- 
tion beiderseits normal. 

N a c k e n s t e i f i g k e i t  links. 
Pa r e sebesonde r s iml inken  un te renFac ia l i s~  im l i n k e n A r m u n d  

Bein.  Der linke obere  F a c i a l i s  ist nut ganz leicht betroffen: indem Patien- 
tin die linke Lidspalte welter geSffnet h~lt als die rechte. 

Im linken Arm und Bein haben sich secund~ire Contracturen ausgebildet. 
Ausserdem finder sich eine H e r a b s e t z u n g  der S e n s i b i l i t ~ t  auf der 

ganzen linkcn KSrperh~lfte. 
Der Gang  der  P a t i e n t i n  ist dem L~hmungszustande entsprechend tin 

h i n k e n d e r ~ abet kein Sehwanken odor Taumeln beim Gehen odor Stehen und 
keine Aiaxie. 

Der P a t e l l a r r e f l e x  ist links gesteigert~ im Uebrigen sind die Refiexe 
normal. 

Besonders hervorzuheben ist~ dass in einem frfiheren Stadium der Krank- 
heit eine beginnende S t a u u n g s p a p i 11 e constatirt worden ist (Prof. O p p e n - 
heim)~ die dann im weiteren Verlauf schwand: um bis zum Tode~ tier durch 
eine intercurrente Krankheit erfolgt% nieht wieder aufzutreten. 

Bei der S e c t i o n  wurde ausser einer ganz enormenVerdfinnung~der Sch~- 
deldecke: wodurch der Sch~deldurchmesser colossal~ besonders im Breiten- 
du~'chmesser erweitert ist~ ein kleinapfelgrosser Tumor in der Gegend der rech- 
ten inneren Kapsel gefunden. 

Ausserdem folgender Befund am Kleinhirn: Die Herausnahme der linken 
Kleinhirnhemisph~re stSsst auf erhebliche Schwierigkeiten. Beim Hintasten 
mit dem Finger fiihlt man eine feste Consistenz~ welehe zwischen der linken 
Kleinhirnhemisph~re und dem dem Hinterhauptbein anliegenden Theil der Dura 
mater liegt und mit beiden verwachsen ist. Erst nach Losliisung dieser Ver- 
wachsung kann alas ganze Gehirn aus der Seh~delhShle herausgenommen 
wcrden. 

Nach der Herausnahme sieht man aus der linken Kleinhirnhemisph~re 
am hinteren Umfange del'selben eine l~ngliche~ schmale Geschwulst heraus- 
ragen. Dieselbe hat ungef~hr die GrSsse tier beiden Enddaumenglieder; sic 
ist yon hSckeriger Gestalt und fester Consistenz und reicht ziemlich weir in 
die Markmasse tier linken Kleinhirnhemisph~h'e hinein. Die tier Geschwulst 
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zun~chst liegonde Kloinhirnsubstanz ffihlt sich etwas welch an. Die iibrigen 
Partien des Kloinhirns zeigen keino Ver~nderungen. 

Die genauereUntersuchung ergiebt~ dass der Tumor die mittlero Partie der 
Gyri semilunaris superior und inferior zerstSrt hat und yon hier aus in~s Innore 
vorgodrungen ist, wo or die an diese Gyri angronzondo Markmasse zum 
Schwund gebracht hat. Die fibrigon Theile des Kloinhirns sind normal. 

Die secundiiren Degenerationen im Hirnstamm sind aussehliesslich Fol- 
gen der durch den Tumor der inneren Kapsel gesetzton ZerstSrungon~ kommen 
also hier nicht in Botracht. 

Dieser Fall hat in doppelter Hinsicht Interesse 7 einmal wegen der 
Stauungspapille~ welche trotz des spliteren Hinzukommens des Kleinhirn- 
tumors zu dem der inneren Kapsel~ also trotz der scheinbaren Erh0hung 
des Hirndruckes~ start zuzunehmen~ vollst'~ndig gesch~ dnden ist. In Wirk- 
lichkeit aber ist alas Schwinden der Stauungspapille als ein Zeicheu des 
verringerten Hirndruckes anzuuehmen~ welche Yerringerung herbeigeffihrt 
wurd% dadurch, dass sich dutch Verdiinnung der Schiideldachknochen 
der Schi~delraum ausserordentlich vergrSsserte. Auch klinisch k~n 
dies dadurch zdm Ausdruck~ dass die Symptome~ welche sonst als Zei- 
chert des H~rndrackes auftreten~ t,,ld die in allen vorher mitgetheilten 
F~llen~ auch regelmassig vorhanden waren~ hier zt-n Theil sehr schwach 
ausgepragt~ zt'm Theil fiberhaupt nicht vorhanden waren. 

Andererseits ist dieser Fall von Interesse~ well bei der Section ein 
Kleinhirn~mor yon nicht unbetrachtlicher Griisse gefunden wurde~ der 
im Leben nicht die geringsten~ auf dies Organ hinweisenden StSrungen 
hervorgerufen hatte. Solche Fiille besonders yon Tumoren~ welche in den 
Hemispharen des Kleinhirns sassen~ sind bereits eine ganze Anzahl in 
der Literatur mitgetheilt worden. Dass ein solcher Tumor auch keine 
nennenswerthen anatomischen Ver~tndert, ngen erzeugen wird~ ist wohl 
sehr natiirlich. 

F a l l  V I I I .  

Eif5rmiger  Tumor  an d e r B a s i s  der h in te ren  Seh~delgrube  
z w i s c h e n H i r n s t a m m ,  K l e i n - u n d G r o s s h i r n l i e g e n d .  

Krankengesch ich te  (Dr. Seholinus).  

An am n o s o: Pationtin ist 34 J ah r e alt, Kaufmannsfrau; sie stammt aus 
gesunder  Familie, war als M&dchen s te ts  gesund. Seit 16 Jahren ist sio 
vorheirathet und hat 3 gesundo Kinder; keiu Abort; der Ehemann ist gosund. 

Patientin litt schon lango Jahre an Kopfschmorzen,  empfand h~ufig 
oin Summon und L&uten im Kopf; orst seit 6 Woehen loidet Patientin an 
a l lgomeinorSchw&cho,  a n s c h l e c h t e m A p p o t i t u n d  Schlaf~ Obst i -  
pation~ Schmerzen imRt icken ,  hef t iger  Unruhe. Die Menses sind 
un rege lmSss ig ,  die letzten traton vor 7 Wochen ein. 
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S t a tus  p raesens  (5. November 1891). Patientin ist eine kr~ffig ge- 
baute, leidlieh gut genghrte Frau; die Wangen sind gerSthet; Temperatur nor- 
mal, Puts 88, regelm~ssig; Urin frei. Innere Organe ohne StSrung. 

Gehirnnerven normal, motorisehe Kraft ziemtieh gut entwiekelt, nirgends 
Sensibilit:~ttsstSrungen; Reflexe normal. 

Patientinlachtbisweilen in einem demWiehe rn  g h n l i e h e n T o n e  
auf, sehliesst dabei dieAugen, macht Kkubewegungeu und zuekt im linken 
Faeialisgebiet. Sie weiss yon diesem Zustande niehts, sic kennt ihn nut aus 
Erz~hlungen ihrer Kinder und ihres Mannes. Die Dauer d ieses  Anfa l les  
ist kaum 1/4 Minute; sofort darauf ist sie wieder bei Besinnung; athmet tief 
auf. Die ]tgufigkeit dieser ZustS~nde ist sehr wechselnd~ jedoch mehrere Male 
am Tage; keine Bissnarben~ keine Aura oder postparoxysmalen StSrungen. 

Diagnose :  [ Iys te r ie  (diese Diagnose erfiihrt naeh dem Auftreten ob- 
jeetiver Symptome eine Aenderung~ siehe weiter unten). 

The rap i e : Bettruhe~ reichliehe ErnS~hrung~ zur Yacht Brom. 

Kran kh eits v e r lauf.  

9. November. Patientin klagt iiber Abneigung gegen das Essen; es be- 
steht Obstipation ; ferner Schmerzen im Rfieken ; tiiglieh treten mehrere Anfiille 
auf; die ersten Y~ehte hat Patientin leidlieh verbracht, in der letzten fiel  sie 
angeblieh noeh im Traume, in welehem sie die MS, dchen weeken wollt% aus 
dem Bette un4 zog sich dadurch eine leiehte Hautabschiirfung am Knie zu; 
sic war darauf sehr ersehreekt und ~ngstlich. 2real t~igl. 2~0 K. Br. 

10. November. Gestern Abend braeh Patientin ohne siehtbare Veranlas- 
sung plStzlieh in lautes Schreien aus: ,Sie wolle nieht in eine Irrenanstalt!" 
Auf Befragen 7 wie sie auf diesen Verdaeht gekommen~ giebt sie an~ class dieser 
Gedanke sic sehon seit dem Eintritt in die Klinik nicht verlasse. Patientin 
erhielt zur Yacht 2,0 Chloralhydrat, schlief leidlieh gut, verhielt sich heute 
rubiger, fiirehtet sich aber noch immer vor der Irrenanstalt. 

l l .  November. Heute ein 5~hnlieher Anfall; Abends 2~0 Chloral 
13. November. Yachts sprieht Patientin sehr laut aus dem Sehlafe 7 

schl~ift ziemlieh unruhig; da sie nicht st~ndig beaufsiehtigt wird~ so ist fiber 
die tIiiufigkeit der AnfKlle nichts bekannt; sie selbst weiss niehts yon ihrem 
l a u t e n u n d l i i r m e n d e n B e n e h m e n .  Appetitgering. 

17. November. Die Anf~lle von Laehen sind nieht mehr beobaehtet wor- 
den; Patentin erh~lt 2real 370 Brom und 2mal 1/2 Mga'. Atropin; sie ist sehr 
sehlafsiiehtig~ klagt, dass sie nieht gehen kSnne; Appetit sehlecht. 

21. November. Patientin fiel heute wieder aus dem Bett~ angeblieh wollte 
sie einen Gegenstand, der zur Erde gefallen, aufheben; sie war nicht im 
Sta~ad% wieder aufzustehen, zeigte ein sonderbar i~ngstliehes Benehmen. Pupil- 
len weir, Atropin ausgesetzt. Brom 2mal 1:0. 

22. November. Patientin fiel wieder aus dem Bett; sie s ch l~ f t  sehr  
viel ;  ist yon den AngehSrigen kaum zu erwecken und wach zu halten; diese 
fiuden~ dass die Spraehe sieh verKndert habe. TSgl. 370 Brom. 

23. November. Patientin giebt an~ sie kSnne das linke Augenlid nieht 
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heben, bisweilen hat es auch den Anschein, als ob Ptosis sinistra bestg~nde; 
dann aber 5finer Patientin beide Lider und im linken treten b l e l ) h a r o s p a -  
st i s c h e Z u c k u n g e n ein. Patellarrefiexe erhSht; Rachenreflexe aufgehoben ; 
angeblich erschwertes Schlingen; Puls klein; Alkoholiea. 

25. November. Brom ausgesetzt. H o c h g r a d i g e  m o t o r i s c h e  Schw~-  
che,  schlaft viel. Tremor linguae; fiber die Beweglichkeit tier Augi~pfel ist 
kein Urtheil zu gewinnen, weil Patientin dem vorgehaltenen Finger nicht folgt; 
Pupillen weir; Facialis ohne StSrungen; Puls klein, regelmiissig; viel Wein 
als Kri~ftigung. 

26. November. Heute deutliche P u p i l l e n d i f f e r e n z ;  Pupillen ad maxi- 
mum erweitert; die r e ch t e  ist etwas enger; die Sp rache  ist n a s a l ,  lang- 
sam~ fast unverst~indlich; Patientin schl~ft viel, erscheint h~iufig wie benom- 
men; giebt keine pl'~cisen Antworten; sie klagt fiber Sehw~che der Arme un<l 
Beine; as besteht T r e m o r  m a n u u m  et l inguae .  

27. November. Temperatur normal; im Uebrigen derselbe Zustand; keine 
Pupillendifferenz; Pupillen nfittelweit, Reaction gut; Puls besser; A ugen -  
h i n t e r g r u n d  (Dr. G u t t m a n n )  n o r m a l ;  his auf Refl'actionsanomalien auch 
sonst keine StSrungen am Sehorgan. 

30. November. Spraehe deutlicher~ Puls klein; w iede r  P u p i l l e n d i f -  
fe renz .  2real t~igl. 0,5 Mgr. Strychnin subcutan. 

4. December. Das S c h l i n g e n  ist sehr erschwert~ Die linke Pupille 
ist erheblich weiter als die rechte~ das l inke  Bein kann weniger gut erhoben 
werden. Patientin klagt, dass beim Uriniren plStzlich der Strahl unterbrochen 
wird. Nachts entweder tiefer Schlaf oder Spreehen aus dem Schlaf. Puls sehr 
klein, regelm~ssig~ 84 in der Minute. 

8. December. Schw~che im l inken  F a c i a l i s ;  linke Pupille weiter als 
die rechte; reehte Lidspalte enger Ms die linke; kein Tremor manuum; Patien- 
tin schleppt das linke Bein nach; sinkt beim Sitzen nach links herfiber; spricht 
deutlicher und schlingt besser, ist aber nicht zu l'egelm~ssiger Nahrungsauf- 
nahme zu bewegen. Menses seit 8 Wochen ausgeblieben. 

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

13. December. Heute Naehmittag mehrere o h n m a c h t s ~ h n l i c h e  An- 
f~l le ,  yon denen sie siqh (Aether sulf. sueutan injicirt)bald erholt. Patientin 
isst sehr wenig~ nimmt stetig an (]ewicht ab, kann abet schlingen und deut- 
licher sprechen. 

15. December. Menses heute eingetreten ; es besteht hochgradige Schwache 
im linken Bein~ linke Pupille ~ r. ; reehts Ptosis (?); keine Abweichung im 
Facialis. Strychnin ausgesetzt. 

18. December. Menses dauern an; Pupillendifferenz weniger ausgespro- 
chen; 2real tagl. 1~5 Grm. K. 5. 

"24. December. Patientin schlingt und spricht besser~ isst auch reich- 
licher, kann ohne Unterstfitzung stehen und sich einige Schritte fortbewegen. 
Rechts besteht Ptosis~ Pupillendifferenz seit 3 Tagen nicht deutlich; schl~ift 
wenig; 175 Grm. Sulfonal. 
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26. December. Patientin hat besser gesehlafen; der Allgemeinzustand 
ist ebenfalls gebessert. 1,5 Grin. Sulfonal. 

4. Januar 1892. Linke Pupille ~ r.; beide reagiren. Linke Lidspalte 
r.; linke Nasolabialfalte ist flaeher; Patientin scbl~tft Nachts leidlieh, sic 

klagt fiber Schwg~eho im rechten Fuss. 
5. Januar. Patientin dr~ngt sehr, wieder naeh Hause zu kommen, wird 

fiber die Weigerung sehr ungehalten; der Schlaf ist befriedigend; Appetit 
sehleeht, angeblich Heimweh. 

8. Januar. Patientin klagt noch fiber das mangelhafte Gehen~ das 
Schlucken geht gut; sie hat keine Anfiille mehr. Links besteht Exophthalmus; 
die linke Pupille ~> r. Reaction gut; Schw~iche des linken Facialis; L i p p e n  
und Z u n g e n m u s k u l a t u r  verdf inn t ;  fibrillS~re Zuckungenin der Zung% 
welehe gerade herausgestreckt wird. Im N. trigeminus kein Untersehied; das 
lin ke Ohr hSrt auffallend schlechter als das reehte ; Hiindedruck beiderseits 
schwach; ebenso ist der Puls schwach. 

11. Januar. Linke Pupille ~ r. Exophthalmus links; linker Facialis 
schw/icher~ Tremm' in den Gesichtsmuskeln; Orbicularis und Corrugator links 
schw~icher. H~indedruck sehwact b aber beiderseits gleich; Sensibilit~t normal. 
Kraft der Beine verringert~ aber noch leidlich; Muskulatm' scblaff. Beim Gehen~ 
welches ohne Unterstfitzung geht~ F a l l e n  nach rechts .  Erster Ton am IIer- 
zen unrein~ kein deutliches Ger~iusch; Puls klein. 

Patient wird heute gebessert nach Hause entlassen. 
Der am 11. Januar entlassenen Patientin ging es zu Hause allm:,ilig 

immer schlechter~ besonders die Beine wurden schwS~cher und das Gehen wurde 
immer unmSglicher. Patientin fie1 oft~ und zwar immer naeh der l inken 
Se i te ;  das passirte auch~ wenn sie auf dem Stuhl sass; auch die Bewegungs- 
fghigkeit der Hiinde liess immer mehr und mehr naeh~ so class Patientin nicht 
mehr allein essen konnte~ geffittert werden musste~ auch ihre Toilette nicht 
mehr allein besorgen konnte~ indessen war das nicht so sehr die Folge der 
Liihmungen~ als der U n g e o r d n e t h e i t  d e r B e w e g u n g e n  wegen; sie ver- 
schluckte sich sehr leicht~ besonders bei Aufnahme yon Fliissigkeiten; alas 
Essen fester Speisen machte ihr keine Schwierigkeiten; sie biss sieh beim Kauen 
leieht in die Zunge und besonders leicht in die linke Backe. Sie konnte sich 
im Bert nicht allein aufrichteu und sieh sitzend allein aufrecht erhalten~ fiel 
dann naeh links herfiber; sie war immer unruhig und leieht aufgeregt, schrie 
dann laut und es fiel auf~ dass ihr die ThrS~nen feh l ten ;  K o p f s c h m e r z e n  
hatte sie oft~ und zwar rechts vorn in der Stirn; dagegen kein Erb rechen .  
In den H~nden zeigte sich oft ein Geffihl yon Taubheit; das GedS~chtniss 
liess sehr nach, besonders flit neue Eindrficke. Patientin vergass yon einem 
Tage zum andern und bei 15roger dauerndem Sprechen fehlten ihr oft die Worte. 
Ueber irgend welche Anfiille 15~sst sich nichts eruiren. Der Appetit und Schlaf 
waren befriedigend. 

S t a tu s  p r a e s e n s  bei der zweiten Aufnahme am 30. M~irz 1892. 
Patientin ist mager und sieht blass aus~ zeigt einen eigenthiimlichen 

bl i iden G e s i c h t s a u s d r u c k ;  das Fettpolster ist gering~ Muskulatur schlaff; 
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sie halt ihre Hiinde keinen Moment ruhig, agitirt best~ndig mit denselben~ 
zupft und streicht mit denselben nach Art der C h o r e a k r a n k e n .  

Die P u p i l l e n  sind gleich- und mittelweit, reagiren auf Licht und 
Accommodation. Die i~usseren A u g e n m u s k e l n  sind anscheinend frei. 

Das Ges i ch t  ist in der Kuhe nnd beim Sprechen nach rechts verzogen, 
die l i n k e N a s o l a b i a l f a l t e  ist g la t t e r .  L i n k e r  obere r  F a e i a l i s  is t  
s c hwi icher ,  die linke Stirn wird weniger gerunzelt und das linke Auge nicht 
so gut geschlossen, aber auch alas linke Augenlid night so weit gehoben, wie 
das rechte. Beim Lachen wird der Mund nach rechts verzogen, ebenso bleibt 
die linke untere Gesichtshitlfte bei willktirlichen Bewegungen zurfiek. 

Die Zunge wird zitternd hervorgestreckt, sie weich t  nach l i nks  ab 
und man sieht fibrilliire Zuckungen in derselben; Atrophie und Dfinne der 
Lippen und Zunge (?). 

In den Armen und Beinen sind die Bewegungen nach allen Bichtungen 
hin erhalten; ihre Kraf t  abet ist auf der l i nken  Seite g e r i n g e r ,  als rechts. 
Es besteht sehr deutliche A tax i e  der Hi~nde und Beine.  

Die Sp raehe  ist langsam, die Worte werden oft hervorgestossen und die 
Articulation ist oft mangelhaft, namentlich bei litngeren Worten; es ist kein 
Fluss in der Redo; einzelne Silben werden in unmotivirterWeise betont; keine 
amnestisehe: keine eigentlich motorische Aphasie. 

Patientin kann nicht allein essen, nicht allein vom Bert aus klingeln. 
Sens ib i l i t i i t :  Spitze und Knopf werden iiberall genau unterschiedcn 

und lebhafte Schmerzempfindung bei tiefen Einstichen ge~iussert. Es besteht 
hierin kein Unterschied zwischen beiden Seiten, auch night im Goblet des Nerv. 
s 

Das GehSr  links ist seit langer Zeit herabgesetzt, sonst keine StSrungen 
in den Sinnesorganen vorhanden. 

Die Hautrefiexe sind erhalten~ P a t e l l a r r e f l e x e  lebhaft~ kein Fussclo- 
nus; deutlicher Achillessehnenrefiex. Innere Refiexe normal. 

Appetit vorhanden~ Zunge nicht belegt. Stuhl stark angehalten; Herz- 
tSne rein 7 aber leise; Puls l~lein~ aber regelm~ssig; keine Arteriosklerose nach- 
weisbar; Lungen und Leber normal; Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

Patientin macht einen etwas demen ten  Eindruck~ ist aber fiber Zeit 
und Oft orientirt; sie schwankt in ihren Angaben bei Beantwortung der ihr zur 
Prfifung ihres Ged~chtnisses vorgelegten Fragen~ giebt ihr Alter auf 34 Jahre 
an: weiss aber nicht~ ob sie 1854 odor 1844 geboren ist; sie kennt die Namen 
ihres Mannes und ihrer Kinder~ night den des jetzigen Kaisers und seiner Vor- 
giinger; einfache Exempel (7 X 17, 12 X 12) rechnet sie richtig aus. Sie ist 
unruhig~ ~ngs t l ich~ will night hier bleiben~ will zum Manne und zu den 
Kindern zurfick. 

D iagnose :  T u m o r  der h i n t e r e n  S c h ~ d e l g r u b e .  

W e i t e r e r  K r a n k h e i t s v e r l a u f .  
1. April. Die linke Pupillo > r. Patientin hat leidlich gesehlafen, 

spricht viol im Schlaf, verlangt darin nach Mann und Kindern in singendem 
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und jammerndem Tone. Wenu ihr Ruhe angerathen wird~ versteht sie liingere 
Zeit gar nicht~ was man yon ihr will. 

T h e r a p i e :  Acid. phosphoric.~ Strychninum nitricum 2real 0~001 sub- 
cutan; 2real ti~gl. Einlauf; Faradisation tier Beine. 

2. April. Deutliche Faeialisparese links ; Pupillendifferenz ausgesprochen; 
tr~ige Reaction; starke Ataxie im linken Arm. Patientin jammert nach ihrem 
Manne in dementer Weise; sie schl~ft frfih ein und wacht frfih auf; l~isst die 
W~irterin nicht schlafen; wenn sie wacht~ muss diese wachen~ daffir bezahlt 
sio ihr Gold; sie albert viel mit der Tochter~ zankt und kfisst sich mit ihr. 

4. April. Zustand unver~ndert; Patientin isst reichlieh~ kann abet Fliis- 
siges nur schlecht herunterbringen~ ~erschluekt sich dabei oft; mit festen Spei- 
sen geht es besser. Links ist die Ptosis deutlicher~ dabei Lagophthalmus. 

7. April. Die Ng.chte gut verbraeht~ abet frfihes Erwachen; er besteht 
starke Ataxie der H~nde und Ffisse; kann sich nur wenig bei der Toilette hel- 
fen~ muss immer gefiittert werden; sie macht best~ndig uncoordinirte~ ausfah- 
rondo Bewegungen mit den Hi~nden auf der Bettdecke; h~lt im Gespr~ch die 
H~nde oft nicht einen Augenbliek still~ l~sst den Urin unter sich und kann ihn 
andererseits nicht entleeren~ wenn sie will. Der Puls ist besehleunigt~ klein~ 
fadenfSrmig~ 120 und mehr in der Minute; Patientin war sehr verstopft; naeh 
Curella reichlicher Stuhlgang. 

11. April. D y s a r t h r i s c h e  S p r a c h s t S r u n g  deutlich~ spricht stossend~ 
bald stark~ bald leise die Silben ohne ,~inn betonend~ explosi~'~ im Allgemeinen 
sehr laut und gedehnt. 

12. April. Sehl~ft nach Amylenhydrat leidlich; hgJt den Urin iiberm~ssig 
lange und kann ihn nicht immer freiwillig entleeren. 

13. April. Patientin hat gut geschlafen~ den Urin unter sich gelassen; 
deutlichor Lagophthalmus links; sie zwinkert mit dem linken Ange~ auch rechts 
mitunter~ hier aber seltener. Bei der Prfifung im Bett kein auffi~lliger Unter- 
schied in der Kraft der H~inde und Arme; ausserhalb des Bettes bei Gehver- 
suchon tritt immer F a l l e n  nach  r ech t s  ein~ ebenso beim Sitzen. Beim Ver- 
suche mit den Beinen einen Kreis in der Luft zu machen~ entstehen grosse~ 
ausfahrende atactische Bewegnngen; dasselbe geschieht auch bei einfacher 
Beugung und Streckung. Die Ataxie seheint an dem UnvermSgen~ sieh halten 
zu kSnnen~ mehr Schuld zu sein~ als die motorischo Sehw~che. 

Deutliche t o t a l e  F a c i a l i s p a r e s e  links~ auch des oberon hates; die 
Zunge weieht nach links ab. 

Patientin hSrt neuerdings aueh auf dem reeh ten  Ohr sehr schlecht~ so 
dass die W~rterin ihre Anreden oft wiederholen muss; Patientin vernimmt die 
Taschenuhr nut auf 15 Ctm. (links hSrt sie dieselbe gar nicht~ well sie yon 
friiher her auf diesem Ohr taub ist). 

Der Puls ist sehr klein~ HerztSne lois% aber rein. 
Patientin will mitunter einen stechenden Kopfschmerz oben auf dem 

Kopfe und mehr auf der rechten Seite hubert. Die Fa rbe  des G e s i c h t e s  
schwa.nkt sehr oft~ mitunter rothes congestionirtes Gesicht mit feuerrothen 
Backen~ dann wieder einmal Bl~isse desselben. 
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15. April. Patientin hat 14 Stunden den Urin gehalten und nicht ent- 
leeren kSnnen trotz wiederholter Aufforderung. Schlaf mit zwei Kapseln Amy- 
lenhydrat. 

17. April. Patientin lgsst Urin in's Bert; sie weint und jammert in de- 
menter Weise nach ihrem i~ianne, will nieht 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 
f~hlbar; nach Kurella erfolgt mehrmals Stuhl. L. Pupille ~ r., ganz trgge 
Reaction. Ptosis links nimmt zu~ ebenso die linke Faeialisparese; Zwinkern 
mit den Augenlidern links, mitunter auch rechts. Keine  S e n s i b i l i t g t s -  
s tSrung .  

22. April. Patient schl~ft 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, regelm~issig. 
Nictitatio des Orbieularis sinister; seltener rechts. Precis links stark. Urin 
in's Bert. 

24. April. Fast tgglich starke Kopfschmerzen mit Unterbrechungen, 
recbts vorn sitzend; lgsst oft den Urin unter sich~ ruft in Folge ihrer Demenz 
nicht reohtzeitig. 

25. April. Verschluckt sich seit zwei Tagen 5fters und hustet; bei der 
mangelhaften Athmung hSrt man hinten auf den Lungen keine Gergusche; 
P u l s  immer b e s c h l e u n i g t ,  100--120, klein und leicht unterdr/ickbar; 
Patientin verlangt immer nach Bier~ des 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 
KSrperseite ist merklich geringer als rechts; dabei sind die Ataxie und die 
cboreaartigen Bewegungen rechts erheblieher; Patientin liegt keinen Moment 
ruhig mit ihren Gliedmassen; im Schlafe bSren die Bewegungen auf. Starke 
Verstopfung. 

27. April. Auch r e c h t s  jetzt deutliche P to s i s ,  links Lagophthalmus; 
Parese beider Abducentes und des Internus sin., Kopfschmerz rechts; Benom- 
menheit. L~sst Urin und mitunter auch Koth unter sich, vergisst den Namen 
der Wgrterin. Die Sensibilit~it ist intact, sogar allgemeine Hypefiisthesie; die 
Ataxie ist beiderseits hochgradig, sie kann nichts mehr allein zu sich nehmen~ 
muss in Allem abgewartet werden; S e h n e n r e f l e x e  sind vorhanden~ beider- 
seits gleich, yon m ~ s s i g e r  I n t e n s i t g t .  

29. April. Viel Schlaf am Tage. Linke Pupille sehr viel weiter als die 
rechte; tr~ge Reaction auf Lieht und Accommodation; viel choreaartige Bewe- 
gungen im Arm und Bein; Athetose der Finger und Hgnde. Abwechselnd 
S p a s m e n i n b e i d e n  O r b i e u l a r e s  aber l inksmehralsreehts .  LgsstUrin 
und Koth unter sich. 

2. Mai. Atbetotische Bewegungen der Hgnde rechts mehr als links. 
Patientin klagt wenig; sagt, dass sie sich ganz wohl ffihle. Viel Schlaf 
am Tage. 
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4. Mat. Sehr schlechter~ klciner Puls; sehr schlechte, explosive und ab- 
setzende Sprache; Patientin wird immer dementer 1 sie weiss nicht, was sie 
sagen will und bringt es trotz langer Besinnung nieht heraus. Stryehnin 
2real 01002. 

5. Mat. Ged~chtniss immer sehlechter, zunehmende Benommenheit; im 
Sehlaf vollst~Lndige Ruhe; kann Flfissiges gar nicht mehr herunterbringen; sie 
will immer etwas sagen, kommt aber trotz langen Besinnens nicht darauf. 

6. Mat. Beidersaits s tarke  S t a u u n g s p a p i l l a  1. ~ r . ,  stark geschli~n- 
gelte und prall geffillte Venen 1. ~ r. (Dr. Gut tmann) .  Parese  be ider  In-  
t e rn i ,  Pa re se  der A b d u a e n t e s  1. ~ r .  N y s t a g m u s a r t i g e  Bewegun-  
gen beim Auswiirtswenden der hugen; linker oberer Faaialis sehr viel schwS- 
cher als der reahte. 

Patientin wiihlt mit dan Hiinden im Koth herum und schmiert sich damit 
in's Gesicht 1 ohne Bewusstsein davon zu heben. 

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

12. Mat. Naehmittag Fieber 38,21 Abends 37,9. Delirium; Puls 139,, 
sehr klei~l; Benommenheit zunehmend, Morgens geringer als Abends; Patientin 
ist desorientirt, weiss nicht, wo sia ist; wer sie behandalt; Nachmittags wurda 
zeitweilig C hey n e- S t o k e s '  aches AthmungsphSnomen beobachte ; Abends enge 
Pupillen, ahne Reaction 1 kein Cornealrefiex, Coma. 

13. Mat. Iteute Morgan wieder taunter, wieder weite und unglaiahe Pu- 
pillen ; beidersaits schwache Cornaalrefiex% links noch viel schw~cher als rechts ; 
kein Bauchrefiex. 

15. Mat. Zunge weicht stark nach links ab; linker Faaialis ganz galiihmt; 
Gaumensegel bleibt beim Intoniren links erhebliah zurfick; Ata• 1. ~ r.~ 
linke Pupille ~ r. 1 Ptosis links, aber auch reahts beginnend. Unruhe tier 
H~inda r. ~ 1. 

17. Mat. Morgens munterer als Abends, wo sie vial schliift und oft kaum 
zu armuntern ist; starkes Verschlucken, bestiindige Stuhlverstopfung, sonst 
Status idem. 

20. Mat. Sehr veriinderter Gesichtsausdruak, noch maskenartiger und 
starrer als friiher. Allgemeine Verschlechterung. 

21. Mat. Schliift sehr viel; beginnt sich hinten am Kreuzbein etwas 
durchzuliegen. Somnolenz und Sopor. 

23. Mat. Patiantin erkannte die Tachter gar nicht; kann zeitweilig nieht 
erweckt werden; Sehlueken ganz schleeht. Ger inge  FIaut- und Sehnen -  
r e f lex e; geringe Reaction bet tiefan Einstiehan. 

24. Mat. Oefteres  Zi~hneknirschen;  Patientin kann 1 selbst wenn sie 
taunter ist, oft die Z~hne nicht ausainanderbringen. Puls93, roll; Kopf- 
sahmerzen reahts vorn an dar Stirn. 

25. Mat. Abends Temperatur 38,1 und 112 Puls; grSberes und feineres 
gasseln hinten unten auf dan Lungen; keine Diimpfung. 

26. Mat. Eehalali% auch schon gestern beobachtet; Somnolenz besonders 
Abends, Morgens munterer; Abends Sol)or , Puls 132, klein, flatternd. Tam- 



Zur Pathologie der Tumoren der hinteren Seh~delgrube. 143 

peratur 38~4. Patientin ist nieht zu ermuntern. Hinten links unten DS~mpfung 
yon HandtellergrSsse; grebes Rasseln beiderseits~ auch feineres links; ober- 
fl~chliche Athmung. 

27. Mai. Morgens Coma; keine Nahrungsaufnahme mehr; Dg~mpfung hin- 
ten unten links deutlieher. 

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~ versehied Patientin um circa 
1/26 Uhr Morgens. 

Es handelt sich also um eine 3 4 j a h r i g e  Kaufmannsfrau~ welche 
aus g e s u n d e r  F a m i l i e  stammt und als Madchen 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 
S u m m e n  und L au t en  im Kopf; seit 6 Wochen leidet sie an a l l g e -  
m e i n e r  Schw~che~ an schlechtem Appetit und Schlaf~ an Obstipation~ 
Schmerzen im Rficken~ an h e f t i g e r  Unruhe  und unregelmlissigen 
Menses; zu Hause wurde bemerkt~ dass sich Anf~ille zeigten~ in denen 
Patientin in u n m o t i v i r t e s  L a c h e n  und in einen wiehernden Ton aus- 
brach~ was ungefahr 4--6mal  tliglich gesehah und jedes Mal ca. 1/2 Mi- 
nute dauerte. 

Von diesen Anfallen weiss Patientin nichts; ausserdem wurde ein 
Zucken  der  l inken  G e s i c h t s h l i l f t e  beobachtet. Bei der Aufimhme 
in die Klinik waren noch keine objectiven Symptome wahrnehmbar~ so 
dass der Zustand anfangs fiir ein h y s t e r i s c h e r  gehalten wurde. Erst 
nach und nach bildeten sich die einzelnen Li~hmungssymptome heraus, 
in dem die meisten yon ihnen erst dutch eine llingere Zeit dauernde 
E r r e g u n g  der betreffenden Muskeln eingeleitet werden. Diese Erschei- 
nungen traten zuerst in leichtem Grade auf der l i n k e n  Seite auf. Der 
Erregungszustand der einzelnen Muskelabschnitte verwandelte sich mit 
der Zeit in eine Schwi~che; die Schwltche wurde immer grSsser und 
erst jetzt ring derselbe Zustand auch auf der a n d e r e n  K(~r'perhfilfte 
in gleicher Weise an. 

So entwickelte sich die Krankheit im Laufe yon ca. 5 Mona ten ,  
so dass gegen Ende derselben folgender Befund war. 

Patientin macht einen d e m e n t e n E i n d r u c k, hat Angst vor dem Irren- 
hause; blSder Ges i ch t sausd ruck ,  grosse GediichtnissschwS~che, ist 
5fters unruhig  und benommen;  wfihlt im Koth herum und beschmiert sich 
das Gesieht. 

Linko Pup i l l e  ~ r., triige Reaction. (In der ersten Zeit war bald eino 
Pupillendifferenz vorhanden, bald versehwunden, bis sie zuletzt constant blieb.) 
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P t o s i s  links, in geringem Grade aueh zuletzt reehts; vorher B l e p h a -  
r o s p a s m u s .  Parose bolder Mm. a b d u c e n t e s  und der I n t e r n i  1. ~ r .  
Nystagmus beim Auswiirtswenden. 

S t a u u n g s p a p i l l e  1. ~ r. ; stark gesehliingelte und prall gofiillte Venen 
1 . ~ r .  

Es besteht Z i i hnekn i r s ehen  und K i e f e r k r a m p f .  Totale LS~hmung 
tier l inken  G e s i o h t s m u s k u l a t u r  (anfangs nur Zuekungen darin, dann 
leiehte Parese, die sieh sehliesslieh zur vollstiindigen Liihmung ausbildet), 
Lippen- und Zungenmuskulatur verdiinnt (?). 

G eh 5r anfangs links auffallend schlechter wie reehts, jetzt aueh reehts 
erheblieh sehleehter werdend. 

Zunge  weieht naeh links ab und zittert; fibrill~ro Zuekungen darin, un- 
deutliehe, explosive dys ar th r i se  h e Sprache. 

G a u m e n s e g e l  links paretiseh, ersehwertes Sehlingen, hgufiges Ver- 
sehlueken. 

Pu l s  mitunter sehr frequent, klein und unterdriiekbar; sonst innere Or- 
gang normal. 

Active und passive Bewegliehkeit tier oberon E x t r e m t i i i t e n  normal; 
motorisehe Kraft besonders des linken Armes stark herabgesetzt, Tremor ma- 
nuum; Unruhe in den Hiinden, ehoreatisehe und athetotische Bewegungen in 
denselben; Ataxie derselben. 

Grosse Sehwgehe tier Be ine ,  besonders des linken, Ataxie in denselben; 
active und passive Bewegliehkeit normal, keine Steifigkeit. 

Sensibil i tS~t am g a n z e n  KSrper  ohne S tSrung .  
Refl  exe zuerst ziemlieh normal, Patellarreflexe etwas lebhaft~ spgter 

herabgesetzt. Kein Clonus. 
Beim Versuch zu gehen odor aufrecht zu sitzen fSAlt Patientin nach  

l inks  und nach r e c h t s ,  ein Symptom, das erst im weiteren Verlauf der 
Kl'ankheit aufgetreten ist. 

Re t en t io  a t I n c o n t i n e n t i a u r i n a e  et alvi .  
Sec t i on ,  29. Mai Vormittag 11 Uhr. Das Sehis ist sehr schwer, 

Dura ohne Besonderheiten, Pia zart, Venen stark geffillt. 
An der Basis des Gehirns findet sich ein mehrfach golappter Tumor yon 

etwa eifSrmiger Gestalt (Fig. 13, Taft u sein L~ingsdurehmesser betriigt 
etwa 5 Ctm, sein Breitendurchmesser 4 Ctm. Der Tumor sitzt einerseits dieht 
anliegend dem linken girnsehenkel, linker PonshSlfte und linker Seite der Me- 
dulla oblongata, andererseits dem linken Gyrus occipito-temporalis lateralis et 
medialis rasp. Cuneus und Gyrus fornieatus und dem vorderen Rande der lin- 
ken oberon KleinhirnhSMte an, also zwischen Kleinhirn, Hirnstamm und 
Grosshirn. 

Der linke Hirnschenkel ist ziemlich stark comprimirt, die linke Ponshglfte 
auf ein schmales Blatt yon etwa 1/2 Ctm. Durchmesser redueirt; die linke Olive 
ist nicht mehr zu erkennen, die linke ttiilfte des Bulbus ist sehr stark compri- 
mirt; dabei hat die Medulla oblongata eine Achsendrehung gemacht in der 
Art, dass sie um dieMittelachse yon rechts nach links gedreht ist. Die Drehung 
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betr~igt etwa 20 ~ Diese Drehung hat auch die linke KleinhirnhemisphSre 
mitgemaetlt~ so dass sic stair veto linken Oecipitallappen bedeckt zu sein~ ganz 
indie Spalte gedriingt worden ist~ welche zwischen beiden 0ccipitalIappen 
sich befindet. Die linke Kleinhirnhemisph~re ist stark eomprimirt~ so dass sie 
eine ganz veriinderte Configuration erhalten hat. Der linke Centrallappen ist 
in den Tumor aufgegangen~ hier ist dureh ihn eine Vertiefung entstanden; die 
ganze der Medulla und dem Pens anliegende mediale Partie der linken Klein- 
hirnhemisph~ire ist geschwunden~ nach AblSsung der Geschwulst bleibt hier 
eine Vertiefung zuriiek; aber auch die medialen der Medulla oblongata anlie- 
genden Theile der rechten Hemisphiire stud ziemlich stark comprimirt worden. 
Der Wurm hat nicht gelitten. 

Die Gyri des Grosshirns~ die dem Tumor anliegen~ zeichnen sich dureh 
grSssere Schmalheit als die der anderen Seite aus und sind gleichzeitig con- 
sistenter. 

I)er Tumor selbst wird yon einer glatten Membran iiberzogen, die an ein- 
zelnen Stellen mitder Pin des Kleinhirns zusammenhS, ngt. Die Farbe des Tu- 
mors ist gelb-grau-r~ithlich; die Consistenz in den einzelnen Absehnitten ist 
sehr verschieden~ indem neben sehr harten Stellen~ sehr weiehe~ anscheinend 
Cysten vorhanden sind. Beim Durchsehneiden zeigt sich~ dass solche fehlen 
und neben harten nur weiehe Stellen vorkommen; sodann sehwankt die Parbe 
in den einzelnen Partien zwischen weissgelb und dunkelgraubraun; in den 
dunkleren Partien sieht man besonders deutlieh strahlenfiSrmig angeordnete 
Ziige yon hellerem, sehr festem Gewebe. 

Beim Aufschneiden des Tentorium cerebelli strSmt eine grSssere Menge 
serSser Flfissigkeit aus. Sonst wurde makroskopisch am Cerebrum nichts Pa- 
thologisches gefnnden. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund.  

�9 Veto g f i cken m ark  wurde nur der oberste Theil des ttalsmarkes bet der 
Section herausgenommen. Dieser erseheint in alleu hbschnitten normal; ebenso 
finden sieh im distalen Theil der Medulla oblongata keine pathologischen Ver- 
5~nderungen. 

1. Q u e r s c h n i t t  durch  die Mitre der Oliven (Fig. 14~ Taft V.). 

W/ihrend das Corpus  res t i fo rme  sonst einen schr5gen Verlauf nimmt, 
indem es yon der Medulla oblongata entspringend: sich lateralwiirts nach vorn 
wendet~ um in's Kleinhirn einzumfinden~ istes hier auf der linken Seite dutch 
den Tumor~ welcher vom Pens her auf dasselbe driickte~ so sehr um seinen 
Ansatzpunkt an der Medulla distalwgrts gedrg~ngt worden 7 (lass die Fasern des- 
selben, welche man fiir gewShnlich auf einem (~uersehnitt durch letztere quer 
getroffen sieht, bier l~ings ge t rof fen  sind. Die Faserbfindel sind in ihm in 
der Weise geordnet~ dass am meisten ventralwgrts die Fibrae arcuatae externae 
liegen~ am meisten dorsalw~irts die aus den Hinterstrangkernen kommenden 
Fasern sich befinden~ und in der Mitre zwisehen beiden die Olivenkleinhirn- 
fasern gelagert sind. Diese Olivenkleinhirnfasern kommen in vielen kleinen 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft 5. 10  
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B/indelchen aus der Olive hcraus, vereinigen sieh dicht ventral von der auf- 
steigenden quintuswurzel zu gewShnlich drei sehr maehtigen Biindeln, yon 
denen das eine, und zwar das schwgchste lateral, das andere medial um die 
Q.uintuswurzel herumzieht, w~ihrend das mittlere dutch dieselbe hindurch- 
ziehend, sic in eine laterale und mediale Abtheilung theilt. Diese drei ge- 
trennten Biindel der Olivenkleinhirnfasern sammeln sieh dorsalw~rts vonder 
Quintuswurzel zu einem gemeinsamen Strange, der in der Mitte des Corpus 
restiforme zum Kleinhirn zieht. 

Die Kerne des H y p o g l o s s u s  und Vagus  zeigen ausser bedentender 
Abplattung besonders links und starker Verschiebung rechts keine nennens- 
werthen Ver:~inderungen. Die Zellen in ihnen sind in grosser Anzahl und nor- 
maler Form vorhanden, ebenso sind die Fasern in ihnen nicht verringert. 

Die beiden Pyramidens t r~ inge  sehen etwas heller aus, als normal, 
zeigen aber keine Degeneration. 

Ebenso wie diese Kerne, so zeigen aueh auf Sehnitten durch den distalen 
Theil des Pens diejenigen des F a c i a l i s ,  A c u s t i c u s  und Abducens ,  hier 
wieder besonders die der linkcn Seite, zwar sehr grosse Vcrschiebungen, aber 
in der Zahl dcr Zellen und in der Form derselben l~isst sich nichts Pathologi- 
sches nachweisen. 

2. Que r schn i t t  du t ch  die Mitte des Pens  (Fig. 15, Tar. V.). 

Dutch den Druck der Geschwulst, desscn Wirkung yon links ventral nach 
rechts dorsal ging und dutch welchcn auf der linken Seite eine tiefe Einbueh- 
tung entsianden ist, haben sehr starke Yerschiebungen der einzelnen Theile 
besonders auf der linken Seite stattgefundon. 

Die l'~aphe I~. ist stark coneav nach links gebogen, tier Querschnitt des 
IV. Ventrikels, welcher sonst dutch die Raphe in zwei symmetrisehe HSlften 
getheilt wird, hat sieh bis auf einen kleinen Rest ganz naeh links hinfiberge- 
zogen und bildet hier einen ganz schmalen Spalt. W~ihrend gewShnlich das 
Velum medullarc anticum fiber der Mitte des IV. Ventrikels liegt und dessen 
Decke bildet, und zu beiden Seiten desselben die Braehia conjunctiva gelagert 
sind, ist das Velum hier vma. ganz nach links verschoben und das rechte Bra- 
chium conjunctivum Brc. bildet quasi die Decke des IV. Ventrikels und ist 
sehr stark abgeplattet. 

Unter diesem rechten vorderen Kleinhirnschenkel liegt die absteigende 
Quintuswurzel Yd ,  ebenfalls ganz abgeplattet und lang ausgezogen, wghrend 
die linke medialwgrts veto linken Bindearm liegt und ihren natiirliehen, 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 Ponshglfte hat stark durch den Druck der unmittelbar ihr anliegen- 
den Gesehwulst gelitten; besonders affioirt sind die oberfl[iehliehen queren 
Brfiekenfasern fas. ; sic sind viel heller gef~Crbt und zeigen ein zerfallenes Aus- 
sehen; die tiefen Querfasern sind links stark zusammengedr~ngt und gehen in 
grossem Bogen in das Crus cerebelli ad pontem hinein, 
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3. Q u e r s c h n i t t  dureh  die h in to ren  Vierhi igel  (Fig. 16: Taf. V.). 

Dutch don Druck der Goschwulst ist die ventrale Pattie tier linken Pons- 
hglfte stark naoh dorsalwiirts geschoben; die einzelnen Thoile diesor Pons- 
h~lfte sind dadnrch zusammongedriingt, abgoplattet, verdiinnt und sowohl nach 
latoral-~ wiemedialw~rts ausgozogen. DioRapho istauohhierwieder concav naeh 
links gebogen. Wiihrend die linko H~lfte des Pens dutch den Druck verbrei- 
tort ist, ist die rechte Seite versohrag~lert~ dafiir abet ira dorso-vontralen Durch- 
messer verlangert. Der reohte hintero Vierhfigel cqad. ist kleiner und platter 
als tier linke und viol fasergrraer als letzterer. Die oborfliichlichen und in 
geringorera Masse auoh die tiefen queren Brfiokonfasern sind links etwas atro- 
phisoh. Eino kleine Stelle am reohten gando des Pens x an der Uebergangs- 
stolle zwischen Haubenthoil und Fusstheil ist stark atrophisch: wahrschoinlioh 
weil diese Stelle einem besonders starkon Gegondrucko ausgesetzt war. 

4. Q u e r s c h n i t t  du tch  den t t i r n schenko l  (Fig. 17, Taf. V.). 

Die ganze linke Hglfte des IIirnschenkols ist etwas nach dorsalw~irts ge- 
dr~ngt: sodass alle Theilo links raohr dorsal liegen: als die ontsprechenden der 
anderon Seite; so liegt z. B. der linko Hirnsohenkelfuss in dor ttSho der rech- 
ten Substantia nigra etc. Nir ends jedoch lassen sioh Degenerationen der 
Kerne odor Fasern nachweison. 

Was das KIeinhirn anbetrifft, so war bei raakroskopiseher Betraehtung 
auf dor linken tt~lfte die ventrale Partie dos Lobus quadrangularis orweicht: 
die Flock% Tonsille und die angronzende Pattie des Lobus ouneiformis, fernor 
das Crus cerebelli ad pontem voilstSndig platt gedriiekt. Die Kleinhirnrinde 
dieser Thoile zeigen auf Schnitten ein thoils zerfallenes 7 verwaschenes, atro- 
phischos Gepr@e; die gindo ist sehr vorschra~lert, man sioht in ihr nur spar- 
lithe Pur  ki nj e' sche Zellon ; auch die KSrnersehioht ist gelichtot und in der 
Markfaserschieht sind sehr vielo Fasern ausgefallen, so dass sie bei Weiger t -  
scher F~rbung einen hellen Farbenton zoigt. Das linke Crus eerebelli ad pen- 
tern ist zu oinera diinnen breiten Blatte znsaramengepresst, die Fasern jedooh 
zeigon nur einen loichten Grad vonAtrophie, ebenso auoh einzelno Partion dor 
in der Kleinhirnheraisphiire gelogenen Markfasersohieht. 

Die reehto Kleinhirnheraisphiire war ira Ganzen otwas um ihre sagittale 
Achse gedreht: zoigte abet in ihrer Structur keino Vor~nderungen. 

An den iibrigen Theilen des Gehirns spociell in der Hirnrinde wurden 
keine doutlichen Veriinderungon wahrgonoraraen. 

Der Querschnitt der bln. optioi zoigt bier wioder einraal erheblioho Aus- 
dehnung der Vaginalscheide und geringe Versohm~lerung des Optieusquer- 
schnittos, dagegen keine Structurvergnderungen seiner Pasern. 

Dot Quersehnitt dutch die Geschwulst hat eine langlioh runde Form; or 
raisst naeh dot ggrtung ira Langsdurchraesser 4 Ctra, ira Breitendurchmesser 
3:5 Ctm., und hat eine grosse und tiefe und raehrere kleinere Einbuohtungen. 
Mit Carrain gef'grbt lgsst er schon rait blossom Ange theils sehr hollo, theils 
stark gef'grbte inselfSrmige Partien orkennen. 

10" 



148 Dr. L. Jaeobsohn und Dr. B..laman% 

Unter dem Mikroskop erweisen sich die hellen P~rtien bestehend aus 
einem lockeren~ fibrillSrenGrundgeweb% inwelehem man reichlich% aber nicht 
dicht aneinander liegcnde Zellen yon spindelfSrmiger oder rundlieher Gestalt 
und verschiedener GrSsse erkennen kann. Von diesen Zellen geht nach beiden 
Seiten je ein Fortsatz aus, und diese Forts~tze~ 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 Bfindeln vereint sind. An den fief gef~rbten Stellen haben sieh die 
Fasern zt~ m~chtigen Bfindeln gesammelt~ die bald parallel neben einander~ 
bald fiber und durch einander laufend~ ein dichtes Gefiecht bilden. In diesen 
fief roth gef~irbten Stellen, die wegen ihres ausserordentlichen Fasergehaltes 
gegenfiber den anderen Stellen sich in frischem Zustande lest anffihlten, liegen 
sehr viele Gef~iss% an deren Peripherie die Faserbfindel naeh allen Richtungen 
vorbeiziehen. 

Eine eigentliche Kapsel ist an der Gesehwulst nieht zu erkennen~ wenig- 
stens hebt sich dis Randpartie derselben nieht nennenswcrth yon den fibrigen 
Stellen ab. 

Dieser besehriebenc Bau maeht es wohl unzweifelhaft~ dass es sich hier 
um ein F i b r o m  handelt. 

Der soeben geschilderte Fall ist insofern yon hohem Interesse, als 
er fast veto Beginn der Erkranktmg bis zum Tode nur mit ciner ein- 
zigen grSsseren Zwischenpause beobachtet ist. 

Das Krankheitsbild beginnt hier nicht mit den fiblichen drei Sym- 
ptomen des Tumor eerebri, Kopfschmerz, Erbrechen und Schwinde]ge- 
fiihl, sondern mit Erscheinungen ziemlich unbestimmter Art, und mit 
Anfitllen, 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- 
]iegenden Krankheitsform hervor. Patientin f~illt verschiedene Male aus 
dem Bert; es treten Zuckungen im linken Augenlide, und im Gesicht 
auf; die linke Pupille wird welter als die rechte, etc. Diese ersten 
Reizerscheinungen, yon denen diejenige im Facialisgebiet zu allererst 
schon zu tlause beobachtct worden ist, verwandeln sich Mhn.tlig in 
leichte Lahmungserscheinungen; diese leichten Paresen sind nun bald 
deutlich zu erkennen, bald sind sie wieder vcrschwunden~ um nach 
kurzer Zeit wicder zu kommen; dies Wechselspiel wiederholt sich 
l~ingere Zeit, bis endlich die Liihmungen constant bleiben. Zu den 
alten L~thmungserscheinungen treten dann neue hinzu, so der Zunge, 
des Gaumens~ der Augenmuskeln, des GehSrs, der Extremitaten. Diese 
L~ihmungen, welche zuerst geringen Grades und gr6sstentheils nur auf 
der linken Seite zu beobachten sind, verstarken sich allm~ilig und be- 
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ginnen auch rechts sich auszubilden, um schlicsslich einen sehr hohen 
Grad anzunehmen. 

Dieses sich vor den Augen des Beobachtcrs langsam entwickelnde 
Bild macht es unzweifelhaft~ dass es sich um einen langsam im Gehirne 
und zwar in dsr Nfihe des Polls wachsenden Krankheitsherd handelt, 
welcher Herd nur eine sich mehr und mehr vergSssernde Geschwulst 
sein kann. 

Die Zuckungen im Gesicht~ am Augenlid~ die SprachstSrung~ viel- 
leicht auch das unmotivirte Lachen~ welche zuerst an der Patientin l)e- 
merkt wurden~ machen es wahrscheinlich~ dass die Geschwulst ihren 
Anfang in der Ponsgegend genommen hat und yon dort allm~lig 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 7 
dass eine langsam wachsende Geschwulst~ welche zuerst einen mini- 
malen und dann einen alllni~lig sich vergr~issernden Druck auf das 
Nervengewebe ausfibt~ nicht sofort eine L'~hmung hervorruft~ sondern~ 
wie das auch naturgem~ss zu erwarten ist~ zuerst einen Reiz auf die 
Fasern ausfibt~ 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 Liihmungen liisst 
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. his schliesslich ein Entweichen nicht mehr 
mSglich ist und damit eine dauernde Leitungsunterbrechung mit folgen- 
der Functionsst~irung eintritt. Wenn diese Phfinomene in den meisten 
F~llen nicht beobachtet werden~ so liegt das unserer Ueberzeugung nach 
wahrscheinlich daran 7 dass derartige Fiille flit gewShnlich zur dauern- 
den Beobachtung erst dann kommen~ wenn sich die L~thmungen grSssten- 
theils schon fertig ausgebildet haben. 

Aber auch in anatomischer Hinsicht bietet uns dieser Fall ein in- 
teressantes Beispiel daffir~ welche gewaltigen Verschiebungen das Nerven- 
gewebe durchmachen kann~ welchen enormen Druck es ertragen kann 

? 

ohne in seiner Structur dadurch irgendwie erheblieh gesch~idigt 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 



150 Dr. L. Jacobsohn und Dr. B..Iamane~ 

diejenigen Partien~ welche der Geschwulst am n~tchsteu liegen und ein- 
zelne beschri~nkte Gebiete dew contralateralen Randes sind einer theil- 
weisen Maceration anheimgefallen~ resp. in miissigem Grade atrophirt. 

Was die einzelnen hervorstechenden Symptome anbeh'iff L so finden 
wir auch hier wieder~ wie in den meisten vorher erw~thnten Fallen (am 
n~tchsten kommt ihm hierin Fall III)~ dass~ w~thrend die Function der 
m o t o r i s c h e n  Bahnen in ganz erheblich hohem Grade durch den Druck 
der Geschwulst gelitten hatte~ die sens ib le  wlihreud der ganzen Krank- 
heitsdauer keine StSrungen erkennen liess. Dieser Unterschied macht 
sich auch, wenn auch ill unmerklichen Grade~ in anatomischer Beziehung 
geltend~ indem die Fasern der Pyramidenstrfinge in nach Weige r t  
oder Pal gefarbten Pr~tparaten im Farbenton heller sind~ wi~hrend die 
sensiblen Fasern~ trotz der Verlagerung und Abplattung, welche die 
Schleifenbahn erfahren hat~ ihren normalen dunklen Farbenton beibe- 
halten haben. 

Ein weiteres interessantes Phi~nomen sind die motorischen~ fast 
dauernd bestehenden Reizerscheinungen besonders in den Hiinden~ wir 
meinen die c h o r e a a r t i g e n  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 lriichstgelegenen Theile~ 
sondern auch auf das ganze Gehirn~ also auch auf die Rinde ausgeiibt 7 
die an einzelnen Theilen sogar abgeplattet war. Wenn auch in der 
Hirnrinde selbst~ wenigstens mit den his jetzt uns zur Verfiigung stehen- 
den Hiilfsmitteln~ keine nennenswertheu anatomischen YerEnderungen 
nachwcisbar waren~ so sind wir doch der Ueberzeugung~ dass solche 
stattgefunden haben7 die theilweise in einer Reizuug~ andererseits in 
Functionsunterbrechung bestanden. Als Ausdruck der Reizung lassen 
sich wohl die chorea- und athetoseartigen Bewegtmgen in den Handen 
und die allgemeine psychische Unruhe~ als Zeichen der L~thmung die 
langsam sich entwickelnde Demeuz auffassen. 

Wenn psychische StSrungen~ wie schon erwlihnt~ bei Tmnoren der 
hinteren Sch~tdelgrube h~tufiger beobachtet werden 7 als bei Tumoren in 
anderen Bezirken des Cavum cranii, so liegt das wahrscheinlich an Ver- 
hi~ltnissen der Blutcirculation, auf welche wir n~ther bei der allgemeinen 
Besprechung der Falle eingehen werden. 

Bemerkenswerth ist ferner das Ph~tnomen~ dass Patientin beim 
Gehen~ Stehen~ ja selbst Sitzen nach der Seite fiel~ und dass der Tumor 
zwar wohl auf das ganze Kleinhirn~ speciell abet auf den linken mitt- 
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leren Kleinhirnschenkel eingewirkt hat (vergleiche den Fall I1). Wiih- 
rend ferner in den frfiheren Fallen, wo der Tumor im Kleinhirn sass, 
das Symptom des cerebellaren Schwindels als eins der ersten notirt ist, 
ist es hier erst eingetreten, nachdem sich vorher schon Reiz- und Li~h- 
mungserscheinungen, die vornehmlich auf eine Affection des Pons zu 
beziehen sind, ausgebildet batten. Deshalb glauben wir, dass E b s t e i n  
nicht Recht hat, wenn er auf Grund eines symptomlos verlaufenen Falles 
yon Kleinhirntumor annimmt, dass diese mid noch andere dem Klein- 
hirn zugeschriebenen FunctionsstSrungen nicht yon denselben direct, 
sondern secmld'ar durch Compression benachbarter Hirnpartien veran- 
lasst werden. 

Merkwfirdig ist ferner die gr~issere Schwache im linken Bein, ob- 
wohl der Tumor auf die linke Ponshalfte bedeutend mehr gedrfickt 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 Fitlle zurfickkommen 
werden. 

Die wichtigsten klinisehen Ergebnisse dieser 8 Falle sind folgende. 

1. L e b e n s a l t e r .  
Was das Alter der Patienten anbetrifft, so ist fast jedes Lebens- 

alter vertreten; das niedrigste Alter betrug 5 Jahre, das hSchste 68 Jahre; 
im einzelnen waren im ersten Decennium 2, im dritten 1, im vierten 3, 
im sechsten 1 und im siebenten auch ein Fail. 

Indessen ist die Zahl unserer Falle vie1 zu gering, um bezfiglich 
des Alters etwas Sicheres aussagen zu k6nnen. Ueber dieseu Punkt 
liefert eine Zusammenstellung der yon L a d a m e  und B e r n h a r d t  ge- 
sammelten Fi~lle yon Tumoren des Cerebellum, des Pons mid der Med. 
oblongata einen sicheren Anhaltspunkt. 

Unter 218 Fallen stehen 
Im Alter yon (Bernha rd t )  (Ladame) 
1--10 Jahren 22 (18,2 pCt.) Jr- 28 428,9 pCt.) = 50 

(15,7 ,, ) -~-  14 (14,4 ,, ) =  33 
(23 pCt.), 

10--20 ,, 19 (15,1 pCt.), 
20--30 ,, 35 (28,9 ,, ) + 2 4 ( 2 4 , 7  ,, ) = 5 9 ( 2 7  ,, ), 
30--40 ,, 18 414,9 ,, ) -Jr- 15 (15,5 ,, ) ~--- 33 (15 ,, ), 
4 0 - 5 0  ,, 15 (12,4 ,, ) + 12 (12,3 ,, ) _-- 27 (12,4 ,, ), 
50--60 ,, 5 ( 4 , 1  ,, )--~ 2(2,06 ,, )---- 7 ( 3 , 2  ,, ), 
60-70  ,, 4 4 3 , 3  , , ) +  141,03 , , ) =  5 4 2 , 3  , , ) ,  
70--80 ,, 3 (2 ,5  , ) + 1 (1,03 ,, ) = 4 ( 1,8 , ). 

121 97 218 
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Die moisten FMle, namlieh 59 (27 pCt.), kommen auf das dritte 
Deeennimn: dann folgt zunaehst das erste mit 50 Fallen (23 pCt.), hier- 
auf konlmen mit gleichviel Fiillen 33 (15 pCt.) das zweite und vierte 
Deeennium, denen sich das fiinfte mit 27 (12,4 pCt.) Fallen anschliesst; 
dann sinkt die Zahl im folgenden pl0tzlich tier herab, nlimlich auf 
7 Falle, um in den beiden nachsten noch weiter auf 5 und 4 FMle 
herabzugehen. 

Zu iihnlichen Ergebnissen kommen Allen S ta r r  und auch (lie 
neueren Forscher. 

Dies Verhalten beziiglich des verschiedenen Lebensalters wird am 
einfachsten durch folgende Cm've illustrirt 

Dass die Zahl der Tumoren im ersten Decennium verh'~ltnissmitssig 
gross ist, wird bedingt durch die haufige Bildung von Tuberkeln in 
diesem Alter; diese Geschwulstart betragt beinahe 50 pCt. aller in dieser 
Rubrik stehenden FMle: sie konnnt in den anderen Decennien lange 
nieht so oft vor. Auch das dritte Decennium ist bezfiglich der Tuber- 
kel mehr bedacht, als die noeh fibrig bleibenden, obwohl wenn man die 
Zahl derselben yon der Gesanmltzahl der in dieses Alter fallenden Ge- 
schwfilste ganz abrechnet, das dritte Decennium immer noch bezfiglich 
der Haufigkeit des Betroffenseins (lie erste Stelle eimfimmt. Die Stel]% 
wel(:he im friihen Kindesalter die Tuberkeln haben, nehmen im dritten 
Decennium die Sarcome und Gliome ein. 

2. Gesch lech t .  

Zu unseren acht Fallen geh(iren 4 mannliche und 4 weibliche; die 
beiden Geschlechter waren also gleichm'~ssig betheiligt. 

Indessen wfirde es vollkommen falsch sein, dies auch allgemein 
anzunehmen, da die Zusammenstellung einer grossen hnzahl yon Fallen 
ganz andere Ergebnisse liefert. 
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m~innlieh weiblich 
Unter 95 F~llen (Ladame) waren 70 (73,7 pCt.) und 25 (26,3 pCt.), 

,, 133 ,, (Bernhardt) 7, 91 (68,1 ,, ) und 42 (31,6 7, ). 

228 Fi~llen waren 161 (70,6 pCt. 67 (2974 loCt.). 

Ungef~ihr dasselbe Ergebniss liefert eine Zusammenstelhmg der Tu- 
moren des Gehirns fiberhaupt 

m~innlich weiblich 
Unter 54 Fi~llen (Bruns) waren 40 (74 pet.) und 14 (26 loCt.) 

,, 650 ,, (Gowers) ,, 440 (67,7 ,, 7, 210 (32,3 ,, ). 

704 F~illen waren 480 (68,2 pCt.) und 214 (31,8 pCt.). 

Diese beiden Zusammenstellungen ergeben fast dasselbe Resultat, 
dass ni~mlich das m~innliche Geschlecht Bin erheblich grSsseres Con- 
tingent (mehr als das Doppelte)zu den Hirntumoren stellt~ als das 
weibliche. 

Weml auch das hliufige Befallensein des miinnlichen Gesehlechts 
mit Syphilis es wahrscheinlich maeht~ dass bei letzterem aueh die Sy- 
philome im Cerebrum hiiufiger an Zahl auftreten werden, als beim weib- 
lichen (was sieh auch aus den Tabellen ergiebt), so ist letzteres Moment 
lange nicht ausreiehend, um diesen soeben festgestellten colossalen Un- 
terschied zwischen beiden Geschlechtern zn erklaren. 

Diese Lficke wird dann noch zum Theil ausgeffillt dadurch, dass 
das m'~nnliche Geschlecht yon der Tuberculose hliufiger befallen wird, 
als das weibliehe trod dem zufolge die Hirntuberkel auch bei ersterem 
ill grSsserer Zahl vertreten sind, als bei letzterem. 

Abet diese beiden Momente, Syphilis und Tuberculose zusammen- 
genommen, welche das Entstehen yon entsprechenden Hirngesehwfilsten 
beim m~innlichen Gesehleehte mehr begfinstigen als beim weiblichen, 
reichen beide noeh nicht aus, um den grossen Unterschied zu erklaren 
und so lange wir fiber die Ursachen, welehen die anderen Geschwulst- 
arten ihre Entstehung verdanken (mit Ausnahme der parasitaren Blasen- 
geschwfilste, welche aber relativ so gering an Zahl sind, dass sie hier 
nicht welter in Betracht kommen), noeh so sehr im Unklaren sind, ware 
es gewagt, fiber dieses Moment irgend welche Behauptungen aufzu- 
stellen. 

3. Beschi~ftigung. 

Ob irgend ein Lebensberuf zur Entstehung yon Hirngeschwfilsten 
disponirt, diese Frage muss so lange often bleiben, bis wir ein genfigen- 
des Material zum Vergleich haben, was vorlfiufig wegen Mangel an dies- 
bezfiglichen Angaben in den Krankengesehichten unterbleiben muss. 
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Nach den Erfahrungen yon Bruns fibt tier Stand und (lie Lebens- 
fiihrung keinen Einfiuss auf die Haufigkeit wenigstens der echten Tu- 
moren aus; dieser Autor hat sie in der begfiterten und armen Clientel 
ziemlieh in gleicher Anzahl getroffen. 

4. Heredit i~t .  

Bei diesem Punkte handelt es sich darum~ festzustellen~ ob bei einem 
oder mehreren Familienmitgliedenl ill der Ascendenz Krankheiten vorge- 
kommen sind~ die auf die in Rede stehende Krankheit des Patienten yon 
irgend welchem Einfiuss gewesen sein kSnnen. 

Die Schwierigkeit besteht nur dariu, welche Krankheit in der As- 
cendenz mall einfiussreich auf das Entstehen yon Hirntumoreu der Des- 
cendenz rechnen soll. 

Dass die Syphilis yon Eltern auf die Kinder iibertragbar ist~ unter- 
liegt keinmm Zweifel. Die Tuberculose der Eltern~ wenn ihre directe 
Vererbung yon Mutter auf Kind auch nicht sicher festgestellt ist~ schafft 
doch unzweifelhaft mine grSssere Disposition des Befallmnwerdens. Damit 
ist dieser Gegenstand aber auch so ziemlich erschSpft~ hSchstens dass 
man noch die in der Ascendenz vorgekommenen Nervenkrankheiten er- 
wi~hnt, die vielleicht eine krankhafte Disposition des Centralnerven- 
systems in der Descendenz hinterlassen k51men. Denn da wir nfit Aus- 
nahme yon Tuberkel und Gummigeschwulst einen hereditaren Zusammen- 
hang zwischen einer Allgemeinerkrankung und Hirngeschwiilsten nicht 
kennen~ so miisste nlan~ u m a u s  einer Zusammenstellung yon sehr vielen 
Fallen etwas schliessen zn kSnnen~ alle mSglichen Krankheiten~ die die 
Eltern oder nachsten Blutsverwandten des Patienten gehabt haben~ re- 
gistriren und sehen~ ob einige dieser Krmlkheiten eine dominirende Stelle 
einnehmen oder nicht. Ist ersteres der Fall, so miisste ferner eruirt 
werden~ ob auch bei anderen Nervenaffectionen diese erwfihnten Krank- 
heiten in der u so haufig auftreten oder nicht und selbst 
wenn letzteres verneint wiird% so ware es noch immer gewagt 7 ihnen 
einen Einfiuss anf die Entstehtmg der Hirngeschwiilste zuzuschreiben. 

Aus diesen Griinden~ und ferner auch deshalb~ weil die Vorge- 
schichte in wenigen Fallen nut mit der nSthigen Ausfiihrlichkeit ver- 
merkt ist~ in vielen Fallen auch gar nicht vermerkt werden kann 7 wurde 
yon einer diesbezfiglichen Zusammenstellung abgesehen. Deshalb kann 
man~ ~tm dies noch anzuffihren~ auch nicht sagen~ ob ms Familien giebt, 
in denen der Tumor cerebri smhr haufig vorkommt oder geradezu erb- 
lieh ist. 

Was unsere FMle anbetrifft, so war in dem einen die Mutter des 
Patienten riickenmarksleidend; in einem zwmiten Falle litt die Mutter 
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der Patientin an Migr'~ne und allgemeiner Nervositi~ L der Vater war an 
Phthisis pulmonum gestorben und eine Schwester hatte Gehirnentzfin- 
dung gehabt~ indessen fand sieh bei der Section dieses Falles kein 
Tuberkel~ sondern ein Osteosarcom. 

V o r k r a n k h e i t e n .  

Das~ was in der vorigen Rubrik fiber die Syphilis und Tuberculose 
als begiinstigendes Moment gesagt ist, gilt noch in hiiherem Maass% 
wenn diese Krankheiten yon dem Patienten vorher acquirirt worden 
sind. Ebenso brauchen wir die fiber die Werthschatzung der voraus- 
gegangenen Allgemeinerkrankungen gemachten Bemerkungen bier nicht 
nochmals zu wiederholen. Dagegen muss erwahnt werden~ dass das 
Befallensein vom Bandwurm resp. die ti~gliche Beriihrung mit Thieren~ 
in deren K~rper sich die Eier des Bandwurms zum Blasenwurm ent- 
wickeln~ zur Erwerbung dieses Parasiten disponirt 7 der sich dann nicht 
selten gerade im Gehirn entwickelt. Es kann ferner vielleicht der 
Alkoholismus angefiihrt werden~ der zur frfihzeitigen Bildung eines hohen 
Grades yon Arteriosklerose disponirt~ die wiederum die Bildung yon 
Aneurysmen sehr begfinstigt. Diese Aneurysmata sollen sich nach Zu- 
sammenstellungen in der hinteren Schi~delgruhe am zweithi~ufigsten ent- 
wickeln. Ob auch Traumata zur Entwickelung yon Tumoren~ mit Aus- 
nahme der schon erwithnten 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 7 so dass er nachdem rascher wachst, und da- 
durch die vorher noch latent gewesene Krankheit jetzt erst so recht in 
die Erscheilmng tritt. 

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

Symptome der Krankheit. 

a) Sub jec t ive .  

Die ersten subjectiven Symptome resp. Allgemeinerscheinungen be- 
standell in unseren Fallen in Kopfschmerz~ Erbrechen~ Schwin-  
de lgef i ih l  und Mat t igke i t .  
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Wir kSnnen es uns wohl ersparen, auf diese Symptome noehmals 
hier n~iher einzugehen~ da sic in den ausffihrlichen Arbeiten yon Bern-  
hardt~ Nothnagel~ Oppenheim~ Wetzel,  Bruns u.A. so vielfach, 
und bis in's Einzelne gehend, besprochen worden sind. lJnsere Fttlle 
best~ttigen vollkommen das in den erwfihnten Arbeiten fiber diesen Punkt 
Gesagte~ sowohl was die Hgufigkeit des Vorkommens als <lie Art des 
Auftretens dieser Erscheinungen betrifft. 

Nur das Eine sei besonders hervorgehol)en~ dass wir die Trias  der 
Erscheinungen~ welche sich gewShnlich zuerst einstellen~ n~imlich K opf- 
schmerz~ E r b r e c h e n  und Schwinde lge f i i h l  fiir bedeutungsvoll fiir 
Tumoren der hinteren Schiidelgrube speciell des Kleinhirns halten. 

Dies ergiebt sieh sofort beim Vergleich yon Tumoren der verschie- 
denen Hirngegend. 

Bernhardt .  

Tumoren 

der Grosshirnrinde 
der Hirnlappen 

�9 des Corp. striatum u. 
des Thal. opticus 

der Vierhiigel 

des Pens 
des Cerebellum 
der Ned. oblongata 

97 
124 

der Hirnlappen 

Trias 

2 (2,2 pCt.) 
12 (9,7 pet.) 

26 1 (3,8 pCt.) 

II 4 (36,3 pCt.) 

3o 4 (13,3 pet.) 
90 22 (23,3 pCt.) 
21 6 (28,6 pot.) 

Oppenheim. 

22 [ 2 (9,1 pet.) ] 

Wetzel. 

Bemerkungen 

einmal davon nur Uebelkeit. 
darunter 5 Fiille~ we der Tu- 

mor im Oceipitallappen, sass 
also das Kleinbirn gedrfiekt 
haben kann. 

hierbei Druck auf das Cerebel- 
lum sehr wahrscheinIieh. 

h~iltnissmfissig selten vorkommt, ist sie bei Tumoren der hinteren 
Schiidelgrube des Kleinhirns in fast 1/a aller Falle vorhanden. 

Von den anderen subjectiven Symptomen, die nattirlich in grosser 
Mannigfaltigkeit auftreten, ist noch eins besonders hervorhebenswertb, 

Cereben.m I 43 I 15 (35 pet.) I 

Wiihrend also bei Tumoren andcrer Hirnprovinzen die Trias ver- 
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weil es doeh ziemlich oft angetrofl~n, das ist (Icr N a c k e n s c h m e r z ,  
resp. das Gcffihl der N a c k e n s t e i f i g k e i t ,  welches in unseren F:,tllea 
3--4 real angegebcn wurde. 

Da es bci Tumoren anderer Gegenden fiberaus seltea ist, so hat 
sein Aufteten immerhin eiacn gewissen diagaostischen Werth. 

b) Objec t ive .  

Geben uns (lie subjectiven Symptomc schon eiaea Auhaltspunkt 
fiber die Natur der Erkrankung~ so wird durch das Auftretea dcr ersten 
o b j e c t i v c n  Symptome unscre Vermuthung besti~tigt 7 abcr auch gleich- 
zeitig damit erhalten wir werthvolle Merkmale darfiber~ wo ungefiihr 
der Tumor seinen Sitz habcn kann. 

Diese objectiveu Symptome sind: 
1. Die Y e r a n d e r u n g e n  am A u g e a h i a t e r g r u n d .  
2. Der uns i che re ,  t aumelnde  Gang. 
3. Die Li ihmung e i n z e l n e r  Hi rnne rven .  

1. Die YerSnderungen am Augenhintergrund bildeu das wichtigste 
Symptom zur Bestimmung der Natur des Leidens~ d. h. ob es sich mn 
einen Tmuor cerebri~ oder um ein anderes Leiden handelt. Koannt die 
Neuritis optic% wie O p p e n h e i m  das nliher ausgcfiihrt hat~ "inch bei 
anderen Affectionen nicht nut des Gehirns~ sondern auch anderer Organe 
vor~ so sind die letzteren bezfiglicll ihrer Hiiufigkeit doch so hinter der 
der Ccrebraltumoren zurfickstehend~ dass man ]mr seltea einmal eine 
diesbeziigliche Differentialdiagnose zu stellen genOthigt sein wird. 

Anders steht die Frag% ob dic Hi~ufigkeit des Auftretens oder die 
Art der Vcranderung am Augenhintergrund geeignet sind~ um beziig- 
lich des Sitzes des Tumors Anhaltspunkte zu gebcn. 

Oppenhe im land unter 22 F~tllen von Tumoren der Grosshirn- 
henlisph~tren 18 mal (86~4 pCt.) Ver~indcrungea am Augenhiutergrund; 
unter unseren 7 klinisch untersuchtea Fi~llen waren solche 6nlal 
(85~7 pCt.) vertreten und miter 43 FMlen yon Kleinhirntumoren~ welche 
W e t z e I gesammelt hat~ faadcn sich diese Yeri~nderungen 36 mal (84 pCt.). 
Oer Procentsatz ist also bei Tumoren des Gross- und Kleinhirns ziem- 
lich gleich hoch; vielleicht ist er in Wirklichkeit noch hSher~ d% wie 
einer uaserer F~ille lehrt~ der Augenhintergrund einige Zeit Verande- 
rungen zeigt% (lie dana wieder zurfickgiagen~ um his zum Tode der 
Patientin nicht wieder zu erscheinen. Wfirde diese Patientin also zu- 
flillig in der kurzen Zeit: in welcher die Veranderungen am Augen- 
hintergrund sichtbar waren~ nicht beobac]ltet worden sein, so wfirde er 
als eiu solcher dastehen~ bei dem diese Yeranderungen fiberhaupt nicht 
eingetreten sind. 
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Ist also nach dell Zusammenstellungen auch kein Unterschied be- 
ziiglich der H~tufigkeit zu finden, so scheinen die schweren Ver/tnde- 
rungen am Augenhintergrund, welche zu bedeutender Herabsetzung der 
Sehkraft oder zur vollstSndigen Erblindung fiihren, doch 5fters bei Tu- 
moren der hinteren SehSdelgrube vorzukommen. 

Diese Erscheinung ist auch garnicht wunderbar, da die Stauung 
der Lymphflfissigkeit bei Tumoren der hinteren Schadelgrube im Allge- 
meinen eine gr5ssere ist, als bei Tmnoren anderer Gegenden und selbst 
yon dell meisten Autoren, welche die Stauungspapille als die Folge einer 
Entz/indung der Papilla optica ansehen, zugestanden wird, dass der Grad 
des Hirndruckes einen Einfluss auf die Sr~rke der Veranderungen am 
Augenhintergrund habe. 

Diese erhShte Stauung kommt durch zwei Umstande zu Stande. 
Einmal liegen in der hinteren Schadelgrube die beiden gr6ssten 

AbflussrShren des venSsen Gehirnblutes, denn am vorderen Polder  Grube 
miindet die V. magna Galeni, welche das gesammte Blur aus den Ven- 
trikeln abfiihrt und rings um die hintere Sch/tdelgrube zieht der Sinus 
transversus, weleher fast das gesammte Blut des Schadelinnern in die 
V. jugularis interna abfiihrt. Ein Tumor in diesem Ramne wird also 
sicher eins yon den beiden oder beide Gefasse 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 SchSdelgrube eingetretenen Drueksteigerung verhin- 
deft wird. 

Sitzt z. B. ein Tumor im Front'dlappen, oder an einem anderen 
Punkte der HemisphSren, so dr'angt er die nSchsten Theile zurfick, diese 
wieder die ihnen zun~chst gelegenen u. s. f., die Theile r~icken dadurch 
alle ein wenig aneinander, sic drSngen sich etwas zusammen, /ihnlich, 
wie wenn auf einer Bank, auf welcher 10 Personen gut Platz haben, 
noch ein elfter sich einsehiebt. 

Bildet sich abet ein Tumor in der hinteren Sch/idelgrube und 
dr~ckt auf die ihm zun5chst gelegenen Theile, so kann sich dieser Druck 
nicht auf weite Strecken vertheilen und dadurch f~ir jeden einzelnen 
Punkt verhSltnissm'~tssig klein werden, weil die Uebertragung des Druckes 
nut bis zum Tentorium eerebelli m5glich, darfiber hinaus abet abge- 
schnitten ist, 5hnlich, wie wenn eine Bank durch Querwsnde in Abthei- 
lungen getheilt ist, auf welcher immer nur 2 Personen Platz haben 
und nun sich in eine solehe Abtheilung noch ein drifter einschiebt. 
Wie hier durch die Querw/~nde die beiden Personen, zwischen welche 
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eiue dritte sich eingeschoben hat~ gehindert sind~ die dadurch einge- 
tretene Drucksteigerung auf andere Theile zu fibertragen und durch die 
Vertheilung auf die einzelnen zu mildern~ so hindert ebenso die fest 
ausgespannte Querwand des Tentorium cerebelli~ den durch einen Tumor~ 
der sich in den Theilen der hinteren Schadelgrube gebildet hat~ cr- 
hShten Druck auf die Nachbartheile zu vertheilen und dadurch eine 
theilweise Entlastung vom Drucke herbeizuftihren. 

Durch diese beiden Umstande wird es also der Blur- mid Lymph- 
fifissigkeit sehr erschwert werden~ abzufiiessen; sie wird sich demge- 
mass ansammeln und zwar um so mehr anhaufeu: je grSsser die Druck- 
steigeruug ist. Diese sich ansammelnde Flfissigkeit wird nattirlich dem 
Gesetz der Schwere folgend zuerst in die basalen Theile gehen~ und 
erst wenn dort kein Platz mehr ist~ auch die hiiher gelegenen Raume 
(Yentrikel) anffillen. Man finder deshalb bei Tumoren der hinteren 
Schfidelgrube auch vornehmlich Wasseransammlungen in den tiefereu 
Theilen, wie das aus den von uns gemachten Sectionsprotocollen er- 
sichtlich ist; haufig ist diese Ansammlung so stark~ dass z. B. beim 
Aufschneiden des Tentorimn cerebelli das Wasser geradezu herausstiirzt. 

Gegen die bekannte uud kurz vorher erwahnte Theorie des Zu- 
standekommens der Stauungspapille spricht anscheinend einer unserer 
Falle. Wir meiuen denjenigen, in welchem zwei Tumoren: ein gr~isserer 
in der inneren Kapsel mid ein kleinerer in der linkcn Kleinhirnhemi- 
sphare gefundeu wurdeu~ und wo die vorher gesehenen Veranderungen 
am Augenhintergrund~ trotzdem anscheinend durch Hinzukommen eines 
zweiten Tumors der Druck im Schlidelinneren ein grSsserer geworden 
sein mfisste, statt stlirker zu werden~ gfinzlich zurfickgingen, um bis 
zum Tode nicht mehr wiederzukommen. Bci naherer Betrachtung er- 
kennt man aber sogleich~ das dieser Fall~ statt gegen die Theorie zu 
sprechen~ gerade entgegengesetzt sie wohl zu stfitzen im Stande ist. 

Der durch Entstehen des ersten Tumors bedingte Druck~ welcher 
zu u am Augenhintergrund fiihrte~ hat~ als er weiter an- 
wuchs durch Erweiterung der Nahte und durch Verdfinnung der Schadel- 
knochen bis zur Papierdfinne so erweiternd auf den Schadelraum ein 
gewirkt 7 dass letzterer ganz erhebliche Dimensionen einnahm. 

Zufolge dieser Erweiterung des Raumes liess der Druck im Innern 
nach; in Folge dessea bildete sich die Papille des iN. opticus wieder 
zur Norm zuriick und da die eingetretene Erweiterung so stark war~ 
dass selbst durch das Hinzukommen eincs neuen Tumors keine Raum- 
beschrankung eintrat~ so konnte auch keine u am Augen- 
hintergruude sichtbar werden. 

2. Ist die u am Augenhintergrunde wichtig~ um die 
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Natur des Gehirnleidens zu entscheiden, so ist das Ph';inomen des t au -  
me lndes  Ganges  oder der c e r e b e l l a r e n  Ataxie~ wie N o t h n a g e l  
es nannte~ von Bedeutung zur Feststelhmg des ungeflihren Sitzes des 
Tunlors. 

Es ist hier nicht unsere Aufgabe auf die physiologisehe Seite der 
Frag% wie dies Phlinomen zu Stande komme und was fiir Factoren 
dabei eine Rolle spielen~ einzugehen. Wir k6nnten hierbei auch uur 
die Arbeiten yon Flourens~ Renzi~ Schi f f .  Longe t ,  M. Boui l land~ 
Luciani~ F e r r i e r  u. A. kritisch beleuchten, was ja sehon yon vielen 
anderen zur Genfige gethan ist. 

Auf Grund dieser Arbeiten hat sich wohl allgemein die Anschauung 
Bahn gebrochen, dass das Kleinhirn als ein Gleichgewichts- und Coor- 
dinationscentrum anzusehen ist. Ebenso machen es die pathologischen 
Befunde hSchst wahrscheinlich~ dass die cerebellare Ataxie dutch eine 
Lfision bestimmter Bezirke des Kleinhirns zu Stande komme. Dies 
Ph~inomen wurde z. B. in den yon 0 p p e n h e i m  zusammengestellten 
23 Fallen yon Hirntumoren 3 real beobachtet; darunter befindet sich 
abet ein Fall~ in welchem yon multiplen Tumoren des Gehirns einer 
im Kleinhirn sass~ ferner der Fall, in welchem der Tumor in  Occipi- 
t'dlappen und ein dritter, wo er am lII. Ventrikel seinen Sitz hatte~ so 
dass auch yon den beiden letzten der erste h6chst wahrscheinlich~ der 
zweite mSglicherweise auf das Cerebellum gedriickt hat. 

Unter den anderen 20 Fallen yon Tumoren, die gr6sstentheils im 
Stim- und Scheitellappen sassen, ist keiner~ bei dem das Phlinomen 
der cerebellaren Ataxie beobachtet worden ist. 

Unter den 43 F~illen yon Kleinhirntumoren dagegen, welche We tz el 
znsammengestellt hat~ ist das Ph~inomen 31 real (72pCt.)beobachtet  
worden. 

In unseren 7 untersuchten F~tllen war es 6 real (85~7 pCt.) vor- 
handen. 

M6gen aueh vereinzelte F~lle yon Tumoren anderer Himbezirke 
existiren~ besonders des Stirnhirns (Bruns)~ bei denen gelegentlich das 
Phitnomen auch zur Erscheinung kommt~ so sind sie doeh gegeniiber 
delmn des Kleinhirns so versehwindend~ dass lnan nich~ zu weir geht~ wenn 
man behauptet~ dass  das Phf inomen des t a u m e l n d e n  Ganges  oder  
e ine r  ~ihnlichen E r s e h e i n u n g  im K r a n k h e i t s b i l d e  des T u m o r  
c e r e b r i  fas t  d i e se lbe  B e d e u t u n g  zur F e s t s t e l l u n g  des unge -  
f! thren S i tzes  des Tum ors  hat~ wie die S t a u u n g s p a p i l l e  zur  
F e s t s t e l l u n g  des T u m o r  c e r e b r i  f i be rhaup t .  

S c h o m e r u s  sagt sehr richtig: Die cerebellare Ataxie berechtigt 
nur zur Diagnose eines ramnbeschr~nkenden Processes in der hinteren 
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Seh~tdelgrube. Weil aber die meisten der dort localisirteu Tumoren 
ihren Sitz im Kleinhirn haben~ so mag mal b gest(itzt auf diesen Um- 
st'md~ in zweiter Linie immerhin die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Tumor cerebelli stellen. 

Welches aber die Stelle im Kleinhirn ist~ yon deren Betroffensein 
das Phanomen abhiingig ist, li~sst sich zur Zeit noch nicht sagen. Die 
meisten Faile scheinen die Ansicht Nothnagel ' s~  dass der Wurm diese 
Stelle ist~ zu bestatigen und Wetze l  und BShm halteu es auf Grund 
neuerer Beobachtungen fiir wahrscheinlieh~ dass das Phanomen nut dann 
zu Stande komm% wenn der hintere Theil des Wurms vom Tumor direct 
getroffen oder indirect beschadigt ist. 

Aus unseren an'~tomischen Untersuchungen geht~ wie schon erwahnt~ 
hervor~ dass jedenfalls nicht die Menge der  ze r s t i i r t en  Substanz~ 
es bedingt~ ob das Symptom eintritt oder nicht~ sonderl b dass es wahr- 
seheinlich yon bestimmten Stellen abhgngig ist. Ob dies nut eine 
Stelle oder m e h r e r e  sind~ wie nach mlserer Erfahrmlg es zu sein scheint~ 
mfisseu wir dahingestellt sein lassen~ da Tumoren sehr ungeeignet sind~ 
um diese Frage zu 15sen. 

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 tier HShe des Cerebellum, so 
giebt das Auftreten der e r s ten  H i r n n e r v e n l a h m u n g  gewShnlich die 
sichere Entscheidung ab, ob der Tumor in der hinteren Schi~delgrube 
sitzend anzunehmen ist oder nicht. 

Treten Lahmungen vmn V.--XII. Hirnuerven auf~ so wird man~ 
besonders wenn die L~hmuugen auf beiden K(irperseiten gefunden 
werden~ den Sitz des Tumors sicher in dieser Gegend annehmen 
kSnnen~ wahrend bei Lahmung des IV.--I. Hirnnerven dies zweifelhaft 
sein kann. 

Indem wires  uus versagen~ das Befallensein und die Art des Er- 
griffenseins der einzelnen hier in Frage kommenden Hirnnerven aus- 
fiihrlicher zu besprechen~ well das schon in den so oft citirten grSsseren 
Arbeiten yon Ladame~ B e r n h a r d t  et% auf welche wir beziiglich 
dieses Punktes verweisen~ geschehen ist, m~ichten wir nur auf zwei 
Thatsachen die Aufmerksamkeit lenken, die uns bei Beobachtung unserer 
und der in der Literatur angeffihrten F~tlle aufgestossen sind~ aber noch 
nicht genfigend hervorgehoben zu sein scheinen. 

Dies ist einmal der Umstand~ dass die Hirnnerven und auch die 
KSrpermusculatur in vielen Fallen, bevor sie einer Lahmung verfallen, 
sich langere Zeit im Zustande der Re izung  beflnden~ welche sich dutch 
wiederholt auftretende Zuckungen in dem yon ihnen innervirten Gebiete 
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resp. in intensiven Schmerzen bemerkbar macheu. Eine derartige Er- 
seheinung ist auch bei dem allmalig auwaehsenden Druek% den der 
Tumor "msiibt 7 nicht wunderbar, j-t es ist vielleieht mehr zu verwun- 
dern, (lass es nicht haufiger beobachtet wird, als es its den in der Lite- 
ratur verzeichneten Fallen vermerkt ist. Wir glauben indessen (lie Ur- 
sache darin suehen zu mfissel b dass die meisten Falle sehr spat zur 
Beobachtung kommel b wo diese ersteu Reizerseheinungen schon abge- 
laufeu sind. 

Als zweiter Punkt ware die auffallende Thatsache zu erwahnen 7 
dass L a h m u n g e n  des' m o t o r i s c h e n  B a h n e n  (die KSrperbahnen mit 
einbegriffen) u n e n d l i e h  viel  h~tuf iger  e in t r e t en~  als L a h m u n g e n  
s e n sib 1 e r Bah  n e n ~ wie felgende Zusammenstellungen beweisen. 

a) T u m o r e n  des Kle inh i rns .  

Motilitiitsst5rungen. Sensibiliti~tsstSrungen. 
Unter90Fiillen(Bernhardt) waren 54 (60 pCt.) 16 (17,8 pCt.) 

77 (Ladame) 54 (70 ) 11 (14,3 7, ) 7~ '7 ,7 ,7 

,7 43 77 (Wetzel) 7, 22 (51 ,, ) 2 ( 4 , 7  77 ) 

b) T u m o r e n  des Pons.  

MotilitStsstSrungen. Sensibilit~itss~tSrungen. 
Cnter30F~llen(Bernhardt) waren :28 (9373 pCt.) 19 (63,3 pCt.) 

7, 26 ,, (Ladame) ,7 25 (96 ,7 ) 11 (42 ,, ) 

c) T u m o r e n  der M e d u l l a o b l o n g a t a .  

Molilit~tsstSrungen. Sensibilit~tsstSrungen. 
Unter21F~illen(Bernhardt) waren 17 (81 pCt.) 8 (38 pCt.) 

Geringer ist der Untersehied7 wie man aus der Tabelle ersieht 7 ob- 
wohl noeh sehr deutlieh vorhanden 7 bei Tumoren, die in der Substanz 
des ttirnstammes 7 also im Ports und des" Medulla oblongata sitzen 7 wo 
die Balmen nieht nur gedr/iekt 7 sondern oft direct besehadigt werden 7 
sehr gross al)er ist die Differenz bei Tumoren des Kleinhirns 7 die nur 
einen Druek auf den ttirnstamm austiben. 

Ffir die Kopf- und Gesiehtsregion kSnnte maneher sich den Unter- 
sehied dadureh erklaren wollen 7 dass eiu Tumor Gelegenheit hat 7 sehr 
viele motoriseh% dagegen nut einen sensiblen Hirnnerven zu treffen und 
in Folge dessert die motorisehen StSrungen hfiufiger eintreten mtissen. 
Indessen verliert diese Erkl~trung dadureh etwas an Gewieht, dass zmn 
Trigeminus noeh eine aufsteigende Wurzel geh6rt 7 welehe dureh Pons 
uud Medulla oblongata zieht und welehe fiberall yore Drueke fast so 
gut wie die motorisehen Nerven getroffeu werden kann. 

Zur Erkl'~rung dieses auffallenden Symptoms k6nnen nut zwei Grtinde 
angeffihrt werden. 
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Einmal treten lnotorische Ausfallssymptome (un(I von solchen ist 
hier nut die Rede) viel deutlicher in die Erscheiuung t als sensible, so 
dass letztere t besonders wenn sie leichterer Natur sind t bei einer nicht 
ganz peinlich und exact vorgenommenen Untersuchung unbemerkt bleiben 
und nicht aufnotirt werden kSnuen. 

Zweitens liegen die motorischen Bahnen an verschiedenen Stelleu 
dem Knoehen dicht an t kSnnen also bei einem auf sic einwirkeMen 
Drucke nicht gut ausweichen t was den sensiblen Bahnen eher m(iglich 
ist~ und werden in Fo]ge dessen erheblich mehr beschi~digt werden. 

Diese beiden Momente aber t so wichtig sie sind~ reichen unserer 
Meinung nach doch nicht aus t u m  den gewaltigen Unterschied im Be- 
fallensein der beiden Bahneu zu erklliren. Und da auch die anatomi- 
sche Untersuchung gezeigt hat t dass die motorischen Fasern einem 
Drucke gegenfiber [eiehter beschadigt sind t als die sensiblen t so glaubeu 
wir berechtigt zu der Annahme zu sein t dass  die s e n s i b l e n  B a h n e n  
e i n e m  D r u e k e  g e g e n f i b e r  v ie l  w i d e r s t a n d s f a h i g e r  s ind  t a l s  
die m o t o r i s c h e n  t e in Gesetz~ das wie B e r n h a r d t  t L f ide r i t z  
n. A. h e r v o r h e b e n  a u c h  ffir die p e r i p h e r i s e h e n  N e r v e n  t a l so  
a l l g e m e i n  ffir a l l e  c e n t r a l e n  und  p e r i p h e r i c h e n  N e r v e n f a s e r n  
se ine  G f i l t i g k e i t  zu h a b e n  sche in t .  

Diese bisher genannten subjeetiven und objectiven Symptome ent- 
scheiden zwar in den meisten FMleu~ ob der Tumor fiberhaupt in der 
hinteren Sch5delgrube seinen Sitz hat oder nicht t sie geben aber noch 
keinen sicheren Aufschluss dariiber~ an welcher Stelle in diescm Raume 
er zu suchen ist. 

Hierfiir sind zwei Dinge yon ausserordentlicher Wichtigkeit. 
Einmal derjenige oder diejenigen Hirnnerven t welche zuerst dutch 

deu Krankheitsproeess in Mitleidenschaft gezogen sind und klinisch eine 
St(irung erkennen lassen. Sind also z. B. StSrungen der Augenbewe- 
gungen die ersten sichtbaren Erscheinungen t so wird man den Tumor 
mehr im vorderen Theil t sind es solche des Facialis t Acusticus und Ab- 
ducens so mehr im mittleren Theil und sind es endlich solche des 
Hypoglossus und Vagus t so mehr im hinteren Theft der genannten Grube 
vermuthen dfirfen. 

Der zweite Umstand t d e r  yon ausserordentlicher Wichtigkeit ist und 
auf den t unserer Ansieht naeh t noeh zu wenig Gewicht gelegt wird~ ist 
die Reihenfolge~ in weleher die Symptome nach einander auftreten. 
Aus dieser Reihenfolge kann man in sehr vielen Fallen ungefahr den 
Punkt erkennen t yon welchem der Tumor ausgegangen und ferner auch 
den Weg sich vorstellen~ den er bei seinem weiteren Wachsthum ein- 
geschlagen hat. 

I I  ~, 
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We dies nicht der Fall ist, da liegt es entweder daran, dass die 
Beobaehtungszeit eine zu kurze war und aus der Anamnese nieht viel 
zu entnehmen ist oder daran, dass die Beobachtullg eille nieht gauz 
exaete war und besonders auf die Reihenfolge des Auftretens der ein- 
zelnen Symptome zu wenig Gewieht gelegt worden ist. 

Sehen wir uns yon diesem Gesiehtspunkte unsere Fiille an~ so 
waren in dem zwe i t en  Falle (der erste fMlt bei der klinisehen Be- 
traehtung ja vollkomlnen aus) die ersten Erseheinungen, Kopfsehmerzen, 
Schwindelgefiihl, welche lange Zeit bestanden. Auf diese kam unge- 
f~thr 1/4 Jahr vor dam Tode als erstes objectives Zeiehen ein apopleetiseher 
Insult mit linksseitiger Hemiplegie und Spraehst6rung; ausserdem waren 
Unruhe, Sehlattosigkei L Sehwindelgefiihl vorhanden. Ob das Schwindel- 
geffihl sehon zu dieser Zeit so war, wie es uaehher in die Erseheinung 
trat, dass Patient sowohl bei Bewegungen~ als aueh beim Stehen und 
Liegen das Gefiihl hatt% als ob er fallen mfisse, ist nieht ausdriieklich 
vermerkt. Dies Symptom allein war allerdings so bedeutsam~ dass es 
den Verdaeht auf eine Kleinhirnaffeetion hinlenken musste~ indessen war 
es allein nieht ausreiehend~ um fiber den Sitz etwas genaueres auszu- 
sagen. 

hn d r i t t e n  Falle begann die Krankheit mit Kopfschmerzen, (lie 
zuerst im Vorder-~ dann im Hinterkopf sassen~ wozu spiiter noeh Naeken- 
steifigkeit und Naekensehmerzen hinzutraten. Gleichzeitig mit den Kopf- 
sehmerzen trat h~ufiges Erbreehen ein; dann kam als niiehstes Symptom 
ein taumeliger Gang; tier weitere Verlauf gestaltete sich s% dass Pa- 
tiantin anfing~ das reehte Bein naehzuziehen~ as erblindete das linke 
Auge (Staum~gspapille), dann wurde progressiv auch tier reehte Arm 
und weiter die linken Extremitliten sehwi~eher, his Patientin kein Glied 
mehr riihren konnte. 

Selbst  ohne dass fiber eine Affection der Hirnnerven mit Ausnahme 
des Optieus etwas in der Vorgesehichte gesagt ist, kann man aus den 
Symptomen unzweifelhaft die Natur der Erkrankung erkennen, als auch 
aus der Reihenfolge ihres Auftretens ziemlieh sieher sagen, we tier 
Tumor seinen Anfang und welehe Riehtung er in seinem weiteren Waehs- 
thum genommen hat. 

Dass naeh den Allgemeinerseheinungen zuerst der taumelige Gang 
eingetreten is L wahrend die motorisehen b~hmungserscheinungen erst 
spliter auftraten~ sprieht dafiir~ dass der Tumor seinen Anfang im Klein- 
hirn genommen hat. Der Umstand ferner~ dass die Stauungspapille 
zuerst links zu sehen war, und dass aueh zuerst eine Parese im rechten 
Bein dagewesen, macht es sehr wahrseheinlieh, dass der Tumor seinen 
hnfang in der linkeu Hitlfte des Kleinhirns genommen und yon hier aus 
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einen Druck auf die linke Seite des Hirnstammes ausgeiibt hat. Dass 
(lann progressiv zuerst auch der rechte Arm und sodann die linken Ex- 
tremit'aten schwiicher wurden, besagt deutlich, dass der Tumor im wei- 
teren Wachsthum aueh auf die rechte Hiilfte hiniibergegangen ist. 

Aus der Schwere der Liihmungen sehliesslich konnte man folgern, 
dass der Tumor einen sehr starken Druek auf den Hirnstamm ausiiben, 
(lass er also yon nicht geringer GrSsse sein musste. 

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

Im v i e r t e n  Falle war die Reihenfolge der Symptome folgende: 
Kopfschmerzen, Erbreehen, Ohnmachten, Abnahme der Sehkraft auf 
1)eiden Augen, besonders reehts (Stauungspapille), taumelnder Gang, 
Unsieherheit und Ungesehicklichkeit der Bewegungen in den Handen, 
psychische St~irungen; dazu fanden sich noch bei Aufnahme des Status 
Liihmmlgserseheinungen sehr vieler Hirnnerven, in der Ausdehnung des 
[[I.--XI1. und der K6rpermuskulatur. 

Aus der Reihenfolge des Auftretens der Symptome lfisst sich wieder 
mit ziemlieher Sicherheit sehliessen, dass der Tumor seinen Anfang im 
Kleinhirn genommen hat, und aus dem Befallensein so vieler Hirnnerven 
konnte man schliessen, dass er eine ziemlieh betraehtliche Ausdehnung 
haben musste, was sich auch postmortem bestlitigte. 5Iicht mit Sicher- 
heit dagegen konnte gesagt werden~ ob er im Wurm oder in den Hemi- 
spharen sass, obwohl das ziemlieh gleiehe Betroffensein beider K0rper- 
hiilften eher ffir das erstere sprach. 

Der f t inf te  Fall ist dem vorigen ziemlich Rhnlich; auch hier als 
erste Erscheinungen heftiges Erbreehen, Kopfschmerzen und ausserordent- 
lich starkes Schwindelgefiihl; darauf folgend Gefiihllosigkeit und Kribbelu 
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 naeh den Angaben der Patientin naeh 
den ersten Allgemeinerscheinungen nicht gleich die fiir Kleinhirnerkran- 
kungen charakteristisehen Symptome, wie taumelnder Gaug und Coordi- 
nationsstSrungen aufgetreten, sondern es wurde vorher Gefiihllosigkeit 
und Kribbeln in den Fingern bemerkt; indessen ist letzteres Symptom 
doch zu unbedeutend 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 d~r Krankheit (lie cerebetlaren Erscheinungen so im Vordergrund, 



166 Dr. L..lacohsohn und Dr. B..Iamane, 

dass man ante mortem ziemlich sicher sagen konnte, dass es sich um 
einen Tumor cerebelli handelt, der auf den Hirnstamm driiekt. 

Bei dem s e c h s t e n  Falle ist die Reihenfolge des Auftretens der 
Symptome folgende: zuerst starke Sehwindelanfiille, dann Erbrechen, 
darauf Ohrensausen~ SchwacheanfMle und Doppelsehen, erst sp~ter traten 
aueh Kopfschmerzen und der t'mmelnde Gang hinzu. Die Reihenfolge 
ist aus den Angaben nieht mit Deutlichkeit zu ersehen, weshalb man 
aueh bezftglieh des Sitzes des Tumors schwankend sein konnte und were1 
man aus der Parese tier Abdueentes gesehlosseu hlitte, dass der Tumor 
in dessen NAhe sich befiinde, so wfirde sieh dies nach den Ergebnissen 
der Autopsie, bci welcher der Tumor in der Mitte des Oberwurms ge- 
funden wurde, als nicht riehtig erwiesen haben. 

Der s i eben t e  Fall fMlt hier ftir unsere Betrachtung iiberhaupt aus, 
da keins der zu Lebenszeit beobachteten Symptome fiir eine Erkrankung 
des Kleinhirns spraeh. 

Der ach t e  Fall ist insofern yon Bedeutung, als er zu einer Zeit 
zur Beobachtung kam, da noch keine objeetiven Symptome ml der be- 
treffenden Patientin zu constatiren waren, u n d e r  bis zum Tode mit nur 
einmaliger Unterbrechung in kliniseher Beobachtung geblieben ist. Die 
ersten Erscheinungen waren l~opfsehmerzen, Summen und L'~uten im 
Kopf, allgemeine Sehw~ehe und heftige Unruhe. Ob Sehwindel da- 
gewesen ist, l~sst sich nicht deutlieh erkennen; der Umstand, dass Pa- 
tientin zu wiederholten Malen aus dem Bett gefallen ist, kGmlte vial- 
leicht dafiir sprechen, indessen kalm dies auch seineu Grund in der 
furehtbaren Unruhe haben, welche Patientiu ze~gte; sie selbst klagte 
jedenfalls nicht dariiber, ebenso war auch nieht Erbreehen ~orhanden. 
Die ersten objeetiven Erscheinungen waren Reizerseheiuungen einzelner 
Hinmerven, darauf folgte Parese derselben und eine solehe der Extre- 
mitliten, erst auf der linken und auf dieser immer etwas st'~rker~ dann 
auch auf der reehten Seite; im weiteren Verlaufe traten StSrungen der 
Sehkraft (Stauungspapille), des Gleichgewiehts und der Coordination 
ein; neben all diesen Symptomen bildeten sieh psyehisehe StSrungen 
aus, die sehliesslieh zu vollst~tndiger Demenz ffihrten. 

Also ein ganz anderes Bild, wie es die vorigen Falle zeigen. Dass 
es sieh um einen Tumor in der hinteren Schadelgrube handeln musste, 
daffir spraeh haupts'~chlich die Betheiligung so vieler Hirnnerven und 
der Umstand, dass die Li~hmung fortschreitend erst eine, dalm die an- 
dere KSrperh~lfte betraf. Man konnte aber auch aus der Reihenfolge 
der sieh einstellenden Symptome - -  zuerst die vielen L~hmungen und sp~iter 
erst der taumetndeGang und die CoordinationsstSrungen - -  schliessen, dass 
der Tumor nicht vom Kleinhirn ausgegangen, sondern im oder  am Hiru- 
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stamm und zwar mehr auf dessen linker Seite enstanden sein uud erst 
in seinem sp~teren Wachsthum das Kleinhirn erreicht uud gedrfickt 
haben musste. 

In allen unseren Fiillen~ in denen der Krankheitsverlauf mit einiger 
Sicherheit festzustellen ist~ zeigt sich als% dass die Kenntniss dieses 
Verlaufes yon ausschlaggebender Bedeutung ist~ um festzustellen~ ob der 
Tumor seinen Ursprung mid Sitz wesentlich im Kleinhirn oder wesent- 
lieh im resp. zur Seite des Hirnstammes hat. Im e r s t e r e n  F a l l e  
t r e t e n  die E r s e h e i n u n g e n  der  c e r e b e l l a r e n  Atax ie  zue r s t  vor  
den L~ihmungen der  H i r n n e r v e n  und der  K 6 r p e r m u s k u l a t u r  
a uf~ und s p i e l e n  im K r a n k h e i t s b i l d e  s e l b s t  e ine h e r v o r r a -  
gende  Rolle~ wi~hrend im zwe i t en  Fa l le  z u e r s t  die L i t hmungen  
zur B e o b a c h t u n g  k o m m e n  und e r s t  sp~iter die E r s c h e i n u n g e n  
yon S e i t e n  des K l e i n h i r n s  au f t r e t en .  

Was die R e f l e x e  anbetrifft~ so waren in unseren F~illen die Pa- 
tellarrefiexe iiberall vorhanden. In einigen waren sie auf der Self% auf 
welcher die Pyramidenbalm dutch 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 bei 
Beginn der Beobachtung~ im dritten erst gegen Ende der Kraukheit. Die 
Hautrefiexe verhielten sich ithnlich. Bezfiglich der inneren Refiexe ist 
zu erw~hnen, dass in einem Falle (lII) Iucontiuentia urinae et alvi be- 
stand~ in einem anderen Fall% wo die Patientin auch Koth mid Urin 
unter sich liess~ ist es zweifelhaft~ ob dies eine Folge der Incontinentia 
oder~ was wahrscheinlieher~ eine Folge der Demenz war .  

Eine Erkl/irm~g ffir das verschiedene Verhalten yon Seiteu der Re- 
fiexe kSnnen wir nicht geben~ eine Ursache wurde im Riickenmarke 
nicht gefunden. Wit wollen nut erw/ihnen~ dass derartige Beobachtun- 
gen schon vielfach gemacht worden sind; so hat Mendel  das Fehlen 
der Patellarrefiexe bei Tumor cerebelli und bei Apoplexie beobachtet, 
ebenso B e r n h a r d t  bei multiplen Geschwfilsten in der SchlidelhShle, u. a. 

Wir wollen die Betrachtungen fiber die klinischen Symptome in 
unseren F/illen yon Tum0ren der hinteren Schi~delgrube damit schliessen~ 
dass wir erwlihnen~ dass auch in manchen unserer Falle der  Tod 
z i eml i ch  p l i i t z l i c h  eingeta'eten ist. So im Falle III~ IV und VI. In 
den beiden ersten machte er sich dureh u yon bedrohlieher Herz- 
sehwlich% die mehrmals indessen wieder zuriickging~ bemerkbar~ im 
Fall VI trat er yollstandig unvermuthet ein. 

Auf diese Todesart hat schon B e r n h a r d t  in seinem Buche gebfih- 
rend aufmerksam gemacht~ di(~selbe ist auch yon anderen Autoren er- 
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w~ihnt wordel b so findet sich unter den yon Wetze l  zusammengestellten 
43 Ffillen yon Kleinhirntumoren 13real ein solcher Tod verzeichnet. 

Die Ursaehe diirfte wohl darin liegen, dass in vieleu Fiillen in die 
Tumoren~ welche schon vorher auf das Vaguscentrum gedrfiekt mid das- 
selbe dadurch alterirt haben~ pliitzlich eine Blutung erfolgt~ welehe den 
Druck momentan so erh(ih L dass dieses Centrum mit einem Sehlage ge- 
lahmt wird. Es ist ferner aueh mSglieh~ dass die Stauung der Cere- 
brospinalflfissigkeit pliitzlich besonders im IV. Ventrikel so stark wird, 
dass das Vaguscentrum gleichfalls functionsunfiihig wird. 

Was die Dauer  de r  K r a n k h e i t  anbetrifft~ d. h. diejenige Zei L 
welche zwischen dem Auftreten der ersten auf den Tumor zu beziehenden 
Symptome und dem Tode liegt: so schwankte dieselbe in unseren Fallen 
zwisehen ~/2 und 2 Jahren 7 betrug in der Mehrzahl der Fiille weniger 
als ein Jahr. Wie sich aus vielen anderen Beobachtungen iihnlieher 
Fi~lle ergiebt, dfirfte im Durchschnitt die Krankheitsdauer diese Zeit 
nicht iibersehreiten. Es scheint demnach~ dass im Allgemeinen Tumoren 
dcr hinteren Schlidelgrube schneller zum Tode ftihren, als diejenigen 
anderer Hirnprovinzen. 

Die wichtigsten a n a t o m i s c h e n  Thatsachen~ welche in diesen 
Fiillen gefm~den wurden, sind folgende: 

Was die Tumoren selbst anbetrifft~ so fanden sich unter den 8 Fiillen 
zwei Cysten (Fall I und VI) und sechsmal solide Tumoren; unter den 
letzteren waren wieder zwei FSlle~ in welehen sich nicht ein Tumor 
allein 7 sondern je zwei fanden und zwar im Fall II ausser einem Tumor 
im linken Crus cerebelli ad pontem noch ein kleinerer im rechten Py- 
r'mlidenstrang der Medulla oblongata und im Falle VII ausser dem 
Kleinllirntumor noch ein zweiter~ viel grSsserer in der inneren Kapsel. 

Die beideu Cystengeschwfilste sind ihrer Natur nach nicht voll- 
st~udig sicher gestellt; man kann nur soviel sagen~ dass es sieh wahr- 
scheinlich nicht um parasiti~re gehandelt hat, da die typisehen Kenn- 
zeichen flit 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 m(iglich, dass es sich um cystisch erweichte Tumoren han- 
delt, aus deren Inhalt und Umgebung sich indessen nicht mit Bestimmt- 
heit sagen liisst, was es urspriinglich ffir Neoplasmen gewesen sind. 

In den fibrigen Fallen war die Geschwulst im Fall II  ein Syphi- 
lom~ im Fall III  ein Osteosarcom, im Fall IV und V ein Gliosarcom, 
im Fall VII ein Solitartuberkel und im Fall VIII ein Fibrom. 

Erkemlt man das Fibrom relativ leicht an dem mlgemein starkgn 
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Gehalt an Fasern, welehe das Aussehen yon glatten Muskelfasern haben 
und die an sehr vielen Stellen in starken Biindeln zusammenliegen, ist 
es gewtihnlich aueh nieht sehwierig, eine Gummigesehwulst zu diagnosti- 
eiren, die in frisehem Zustande gelblieh weiss, speekig aussieht und sieh 
weieh a nffihlt, die mikroskopisch aus lauter kleinen Rundzellen besteht 
und in deren N~ihe sieh fiir gew(ihnlieh Gefasse mit der typisehen Ar- 
teriitis syphilitiea finden, gelingt es ferner in den meisten Fallen~ einen 
Solitartuberkel zu diagnostieiren, der bei blosser Betraehtung sieh mit 
seharfer Grenze yon der umgebenden Nervensubstanz abhebt, der in 
seinem Centrum aus hatter, verklister Substanz besteht, der bei mikro- 
skopiseher Betraehtung sieh aus lauter kleinen Tuberkeln zusammen- 
gesetzt darstellt~ in denen man fast immer die bekannten Riesenzellen 
mid in manehen Fallen aueh Tuberkelbaeillen naehweisen kann, so ist 
es ungemein sehwer und in vielen Fallen unm6glieh~ ein Gliom yon 
einem Sareom zu unterseheiden. Beide k•nnen ihrer inneren Struetur 
naeh vollstlindig gleich sein, indem beide aus lauter Zellen yon gleieher 
Form und GrSsse bestehen, zwisehen denen eine geringftigige Faserung 
an manehen Stellen zu sehen ist. Die einzige Unterseheidung soll die 
sein, dass das Gliom eigentlieh nur eine enorme Vermehrung der Glia 
darstellen soll, indem es diffus, ohne irgend welehe genaue Abgrenzungs- 
linie in die Gliasubstanz der umgebenden Nervenmasse iibergeht, wah- 
rend das Sareom gemeinhin yon den Hiillen des Centralorgans entsprin- 
gend eine deutlieh abgegrenzte Gesehwulst darstellen und sieh selbst d% 

w o  sie all die Nervensubstanz dieht heranreieht~ yon dieser seharf ab 
heben soll. Ffir Gesehwfilste, bei welehen diese eharakteristisehen 
Zeiehen deutlieh sind, mag die Unterseheidung aueh zielnlieh leicht sein. 
Indessen diirfte dies bei weitem die Minderzahl sein; es giebt naeh 
unserer Erfahrung eine sehr grosse Anzahl yon Uebergangsformen, wo 
an vielen Stellen die Geschwulst direct in die benaehbarte Nervensub- 
stanz ohne deutliehe Abgrenzung fibergeht, an anderen wieder, wo sie 
sieh deutlieh dureh eine mit der Pia mater verwaehsene Kapsel abhebt. 
Wfirde man nun in allen diesen Fallen die Frage entseheiden k6nnen~ 
ob die Gesehwulst ihren Ursprung yon der Pia hat oder ob sie aus der 
Gliasubstanz des Nervengewebes entstanden ist, so ware aueh damit die 
Entseheidung gegeben~ ob es sieh um ein Gliom oder ein Sareom han- 
delt. Da dies aber nur in wenigen Fallen mSglieh, so bleibt fiir die 
Mehrzahl llllr tibrig, dass man sie als Mischformen zwisehen beiden 
Arten~ also als Gliosareome betraehtetl). 

1) In einer in letzter Zcit erschienenen umfangreichen Arbeit fiber Ge- 
hirngliome spricht H. Stroebe die Ansicht aus, dass die echten Gliome dank 
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Wqs die Art des Tumors anbetrifft, so waren unter den yon W e tze l  
aufgefiihrten 60 TumorfMlen der hinteren Sehgdelgrube 11 Tuberkel~ 
11 Gliome, ,S Sarcome, 4 Gliosarcome~ 3 Fibrosareome, 1 Angiosareon h 
6 Cysten~ 2 Endotheliome~ 2 Careinome~ 1 Psammom~ 1 Myxom; ill 
10 Fa|len ist die Natur des Tumors nicht angegeben. 

Die Geschwfilste in unseren ~ Fallen sassen theils in der Hemi- 
sphgre des Kleinhirns, theils an verschiedenen Stellen im Wurm, letz- 
teren bald in geringem Maasse~ bald ziemlich ganz einnehmend und yon 
hier aus sieh in die Hemisph~iren erstreekend; eine Geschwulst lmtte 
das gauze Crus cerebelli ad pontem eingenommen~ ein Tumor sass im 
Pyramidenstrmlg der Medulla oblongata~ einer an der Basis der hinteren 
Seh~idelgrube; auf die |luke PonshMfte dr/iekend. Zwei Tumoren hatten 
die Grenze der hinteren Schadelgrube etwas /ibersehritten~ indem der 
eine naeh vorn zu noeh bis zu den Hirnsehenkeln reiehte, und ein an- 
deter naeh unten zu his in den Wirbelcanal hineingewaehsen war. 

Die Grasse der Gesehw/ilste schwankte zwischen der einer Erbse 
mid der eines Eies resp: eines kleinen Apfels. 

Bezfiglich ihrer Form waren sie entweder lung gestreckt oder rund- 
lich~ die meisten~ mit Ausnahme der Gummigeschwulst und des Tuber- 
kels, waren gelappt. 

Ihre Consistenz war~ yon den Cysten abgesehen~ im frisehen Zu- 
stande im Allgenleinen ziemlieh welch; ausgenommen davon war der 
Solitartuberkel~ weleher sich fest anftihlte~ und die Stellen des Osteo- 
sareoms~ welehe verknaehert waren. 

Die Vergnderungen~ welehe das Nervensystem durch die Tumoren 
der hinteren Schadelgrube erfahren hat~ kann man als p r i m a t e  und 
seeund~re  unterseheiden. 

Die p r i m a r e n  sind diejenigen~ welehe unmittelbar dutch den Tu- 
mor bedingt sind~ die s e e u n d a r e n  sind diejenigen~ welebe als Folge- 
erseheinung entweder der dutch den Tumor besehMigten resp. zerstarten 
Nervensubstanz und der dutch den Tumor erzeugten Stauung eintreten. 

Die primaren~ dutch die unmittelbare Einwirkung des Tumors er- 
zeugten Vergnderungen werden zweierlei Art sein: a) die Veranderungcn 
am Nervensystem~ speeiell tier dem Tumor zunachst gelegenen Theile 
desselben~ und b) Ver~tnderungen am Cireulationssystem. 

Die Veranderungen am Nervensystem bestehen einmal in einer Zer- 
starung der Nervensubstanz dureh Hineinwuchern des Tumors in die- 

ihres v i e l s t r ah l i g en  Zelltypus mit Sicherheit von Snreomen zu unterschei- 
den sind. [ndessen giebt er zu, dass Mischgesehw[ilste beider Formen vof  
kommen. 
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selbe, zweitens in einer Erweichung resp. Atrophie derselben infolge der 
auf ihr lastenden und immer mehr gegen sie andrlingenden Geschwulst 
und drittens in einer Verschiebung der einzelnen Theile, welche in dem 
durch die Geschwulst verengten Raume gegeneinander gedrfickt werden. 

Das Nervengewebe zerfallt in alien seinen Bestandtheilen der hin- 
einwachsenden Geschwulst gegeniiber; es zerfallen die Markfasem, die 
Ganglienzellen und das Gliagewebe; letzteres sogar aueh einem Gliom 
gegenfiber, denn das gliomatSse Gewebe selbst hat kaum noch Aelm- 
lichkeit mit dem urspriinglichen Gliagewebe. I)as Fortschreiten der 
Geschwulst in das Nervengewebe geschieht entweder vermittelst einer 
Entziindungszone oder aber die Geschwulst geht unmittelbar in das 
Nervengewebe fiber, welches an der Grenzzone sehr stark der Nerven- 
fasern und Zellen beraubt ist und erst allmalig nach der gesunden Seite 
zu das normale Aussehen gewinnt. Eine Entzfindungszone finder sich 
besonders bei Granulationsgeschwfilsten, die im Centrum sehr bald einer 
regressiven Metamorphose verfallen, wahrend sic an der Peripherie in 
ihrem Wachsthum immer welter fortschreiten. Bei Geschwfilsten, welche 
diffus in das Gewebe hineinwuchern, finder sich gewShnlich 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 nervSsen 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 Ourchtr~nkung dieser 
Zerfallzone mit Lymphfiiissigkeit. Oiese Durchtritnkung kommt zu 
Stande durch Stauung des Blutes in den kleinen Blutgefiissen, welche 
rings um den Tumor liegen und auf welche letzterer einen erheblichen 
Druck ausiibt. Haufig kann man in dieser peripheren Zone nicht un- 
erhebliche Ansammlungen yon ausgetretener Lymphfitissigkeit in den 
Maschen des Gewebes sehen. 

Die Geschwulst wlichst fiir gew6hnlich nach alien Richtungen 
gleichnr~ssig fort; auf dem Querschnitte bildet die Grenzlinie fast immer 
eine Art kreisf6rmig gebogene Linie; mitunter kommt es vor~ dass sit 
yore Centrum nach gewissen Richtungen Adern ausschickt und sich erst 
spater die zwischen diesen vorgeschickten Ausl~tufern befindlichen 
Zwischenriiume ffillen. 

Die Geschwulst durchwuchert Nervenfasermassen und Nervenkerne 
in gleieher Weise, ziem]ieh alles auf dem Wege, den sie im Vorw~irts- 
schreiten zuriicklegt, vernichtend; indessen kann es natfirlich vorkom- 
men, dass sie auf ihrem Wege hfer und da eine Partie Fasern~ oder an 
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anderer SteUe einen Kern oder wenigstens einen Theil desselben ziemlich 
unversehrt stehen liisst. Bei Tumoren, die yore Wurm in die Kleinhirn- 
hemisph'~ren hineingewachsen sind, fiel as auf, dass der Tumor fiir ge- 
wShnlich bis zum inneren Blatt des Corpus dentatmu vorgedrungen war 
nnd dies innere Blurt ausserordentlich verschm~ilert hatte, so d a s s e s  
mitunter Miihe kostete, dasselbe iiberhaupt noch zu erkennen. Hier 
nlachte in allen Fallen der Tmnor Halt, so dass das laterals Blatt, 
wenigstens in seiner Form, noch ganz gut erhalten war. 

Die Degenerationen des Nervengewebes, welche der Tumor in der 
Niihe seiner Peripherie erzeugt, kSnnen 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 Fallen die Markmasse sehr wenig, dann wieder ein an- 
dercs Mal in weitem Umkreise degenerirt. Die Kleinhirnrinde dagegen 
zeigte verh~iltnissm/issig wenig u Mit Ausnahme derjenigen 
Partien, in welehe der Tumor eingedrungen und die dann natiirlich auch 
vernichtet waren, fanden sich sonst nur vereinzelte Stellen, wo die 
Purk in je ' schen  Zellen an Zahl verringert waren. Ein Zusammenhang 
dieser Stellen mit degenerirten Markfasern liess sich nicht nachweisen. 

Die Geschwiilste hubert alle mit Ausnahme des reinen Glioms, der 
Cystengeschwfilste und der metastatischen Tumoren ihren Ursprung yon 
den Hiillen des Gehirns. Hier entstanden, bleiben sie sntweder w~ih- 
rend ihres 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 zunlichst gelegenen Partien, erleiden: 
werden im Allgemsinen gering sein, wenn der Tumor klein und wenn 
er mitten in der nervOsen Substanz drinsitzt; in diesem Falls erseheint 
der betreffsnde Theil in seinem ganzen Umfange vergrOssert. Sie werden 
aber sehr erheblich sein, wenn der Tumor ganz oder zum grossen Theil 
:msserhalb der nervSsen Theile sitzt und wenn er selbst yon betri~cht- 
licher GrOsse ist. Hierbei k~innen mitunter einzelne grosss oder kleinere 
Theile des Centralnervensystems vollstSndig aus ihrer Lage geschoben 
sein: andererseits werden sis mitunter: wenn sic nicht gut ausweichen 
kSnnen: unter dsm Drucke des Tumors vollstSndig platt gedriickt: so 
dass Theile, die z. B. normal fingerdick sind, platt und dfinn wie ein 
Fingenlagel werden. 

Unsere FSllo weisen viele Beispiele ffir das soeben Gesagte auf. 
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Bewundernswerth ist, dass das Nervengewebe trotz des enormen Druckes: 
den es auszuhalten hat: doch ill seiner Structur unter diesem Drucke 
verh~iltnissmtissig wenig leidet. Es ist selbstverst~indlich: dass das Ner- 
vengewebe bei Tumoren: die sehr schnell wachsen: wo also die bierven- 
fasern kaum Zeit hal)cn r sich der verlinderten Situation anzupassen: in 
ihrer Structur mehr leiden werden: als es bei sellr langsam sich ver- 
grOssernden Tumoren geschehen wird. Doch glauben wir diesem Um- 
stande keine allzu hohe Bedeutung beimessen zu sollen. Einmal sind 
die ausserordentlich schnell wachsenden Tmnoren verhliltnissmassig sel- 
ten. Man ersieht dies aus der grossen Zahl yon Krankengeschichten: in- 
dem (lie Dauer der Krankheit: d. h. die Zeit: welche zwischen den er- 
sten auf den Tumor zu beziehenden Erscheinungen und dem Exitus ver- 
fiiesst: keinen allzu grossen Schwankungen unterliegt; aber selbst wenn 
die Krankheit in eineln Falle schneller: im anderen Falle langsamer 
zmn Tode fiihrt: d. h. wenn der Tumor bald etwas langsamer: bald 
schneller w~tchst: so ist die absolute Zeit seines Wachsens ziemlich in 
allen Fallen lang genug: dass die nerv0sen ihm anliegenden Theile sich 
dem steigernden Drucke ganz gut anpassen k(~nnen. Das einzige Mo- 
ment~ welches eine rapide VergrSsserung des Tumors bewirkt: sind die 
Blutungen: welche in ihn hineinerfolgen: die besonders bei Sarcomen 
ziemlich oft eintreten. Hierbei sei nebenbei bemerkt: dass: w~hrend in 
den Geschwfilsten selbst sehr h~iufig kleinere und gr0ssere 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 5fter und mehr leiden: als die sensiblen: ist schon an an- 
derer Stelle erw~ihnt worden. 

Was die Veranderungen des Circulationsapparates betreffen: welche 
dutch Tumoren der hinteren Schfidelgrube hervorgerufen werden: so ist 
fiber diesen Punkt nicht viel zu sagen. Es kommt hier hauptsachlich 
die Verengerung des Gefi~sslumens in Betracht: welche din'oh den Druck 
des Tumors hervorgerufen wird. Man k0nnte streiten: ob der Tumor im 
Stande ist: durch den Druck: welchen er ausiibt: eins yon den grSsseren 
Gef~tssen vollst~indig zu verschliessen. Bei den Sinus: welche dem Scha- 
delknochen anliegen: ist dies wohl deshalb unmSglich~ well die H~lfte 
des Venencanals in einer Knoehenrinne liegt~ in welche der Tumor 
schwerlich hineindringt~ aber auch bei denjenigen Gefi~ssen: welche ganz 
frei liegen: wird es wohl selten zu glinzlichem Verschluss~ sondern ge- 
wShnlich nur zur Verengerung des Lumens kommen: die allerdings je 
nach der Beschaffenheit des Tumors und Lage des Gefiisses betr~icht- 
lichen Schwaukungen unterliegen wird. I)afiir wird aber der Tumor 
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selten nur ein Gefiiss allein eomprimiren~ sondern wahrscheinlich immer 
eine grSssere Anzahl derselben, und da in der hinteren Schadelgrube 
mehrere, besonders starke, nahe -meinander liegen, so ist es wohl er- 
klfirlieh, warum bei Tumoren der hinteren Sehadelgrube die Stauung 
besonders gross ist. Auf die Bedeutung, welehe hierbei aueh das Ten- 
torium eerebelli hat, ist schon an anderer Stelle hingewiesen worden. 
Ob der Tmnor aueh im Stande ist, direct die grossen LymphrSume zu 
verschliessen, resp. zu verengern und dadureh direct eine Stauung der 
Lymphfliissigkeit herl)eizuNhren, dariiber nmss unser Urtheil so lange 
suspendirt bleiben~ so lange unsere Kenntnisse fiber die Lymphbahnen 
im Gehirn und im Sehadelinneren so unvollstltndig sind, wie es zur Zeit 
noeh der Fall ist. 

Was nun die F o l g e e r s e h e i n u n g e n  :mbetrifft, die dureh die Wir- 
kung eines Tmnors der hinteren SehSdelgrube am Centralnervensystem 
eintreten, so sind es hauptsltehlieh zwei 1. die seeundi~ren Degene-  
ra t i e n en yon Nervenfasern und Nervenzellen~ welehe zu d er voln Tumor 
direct beschMigten Partie in einem Abh~tngigkeitsverh~iltniss stehen und 
2. die u am Centralorgan, welehe die dutch den Tumor 
ver:mlasste B l u t s t a u u n g  bewirkt. 

1. Die s e c u n d g r e n  D e g e n e r a t i o n e n  sind bei Tmnoren, selbst 
bei denen, (lie lnitten in der Substanz des Centralorg:ms drinsitzen, im 
Allgenleinen yon geringer IntensitSt als bei anderen pathologischen Pro- 
eessen des Gehirns. Das ]iegt mlserer Ueberzeugung nach daran, (lass 
der Tumor keine constanten Pr~tdileetionsstellen hat, wie z. B. die Blu- 
tungen und Erweiehungen, welche besonders die motorischen mid sen- 
siblen Bahnen im ganzen Hirnstmnm betreffen und zu ausgedehnten 
seeund~tren Oegenerationen Veranlassung geben. In den allermeisten 
Fiillen zerst6rt der Tumor diese Bahnen nicht~ indem er sie vollstSndig 
durehwuehert~ sondern grSsstentheils fibt er nur einen Druek auf sie 
aus, so dass sic zwar in ihrer Function gesehadigt sind, aber in ihrer 
Struetur weniger leiden und in Folge dessert aueh gar kein oder nur 
ein ganz leichter secundfirer Zerfall der Bahn eintritt. Dort, wo der 
Tmnor die motorisehe oder sensible Bahn, sei es in der ttirnrinde oder 
inneren Kapse], oder an irgend einer anderen Stelle wirklieh zerstSrt, 
wird es aueh zur Dogeneration dieser Bahnen kommen. 

Eine merkwfirdige Ausnahme bietet derjenige unserer beschriebenen 
FMle, bei welehem der reehte Pyramidenstrang der Medulla oblongata 
vollstandig yon einer Geschwulst durehwuchert war, und doeh keine 
�9 tbsteigende Degeneration der motorischen Bahn eingetreten ist. Man 
k:mn zt!r Erkllirung, wie erwlthnt, nur amehmen~ dass die gummase 
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Geschwulst so rap,de gewachsen ist~ dass die B'dm bis zu dem erfolgten 
Tode des Patienten nicht zur Degeneration hat kommen kSnnen. 

Es wfirde zu weit fiihren, auf alle Einzelheiten des' secunditren De- 
generation, welche unsere acht beschriebenen F~tlle aufweisen, einzu- 
gehen; bezfiglich dieser Einzclheitcn sei hies' auf die F~'dle selbst ver- 
wiesen, be, dencn diese Dinge ausfiihrlich besprochen sind. 

Auch die in der Literatur angeffihl'ten Fallc, be, de,sen das Cen- 
tralorgan auch mikroskopisch untersud(t warden is,, van W e r n i c k e ,  
W o l l e n b e r g ,  . lansen,  J o l l y  u. A. sind an Zahl noch zu gering, mn 
aus den wenigen F~tllen schon allgemeine 6esetze ableiten zu kSnnen. 
Die secund~ire Degeneration wird in erster Re,he abh~tngig yam Sitze des 
Tumors, in zweiter Re,he van tier 6r6sse nnd Beschaffenhcit dessselben 
sein und schlicsslich muss zwischen der ZerstSrung eines bestimmten 
Nervengebietes durch einen Tumor und dem erfolgten Exitus letalis 
keine allzu km'ze Zeit verflossen sein. 

Was das Rfickenmark anbctrifft, so sei hier ganz kurz bemerkt, dass 
es in vier Ffillen (lII., IV., V. und VI.), in denen es bei der Section 
herausgenommen werden konnte und untersucht warden ,st, nut einsnal 
(Fall IlI.) Erkrankungen -mfwies. Vielleicht wfirde nmn solche 5fters 
gefunden haben, wenn man ,nit der Marchi 'schen Methode fiberall 
uutersucht Mtt% da nur diese die ganz frischen Veranderungen deutlich 
zur Ansch'mung bringt. Im Fallc III. fand sich eine Degeneration der 
Seiten- and Vorderstr~inge, ferner der vorderen und hinteren Wurzeln 
an zerstreut gelegenen Partien, ausserdem an verschiedenen Stellen Atro- 
phie der Vorderlmrnzellen und im Lendemnark eine solche des Hin- 
terhorns. 

Secund~ire l)egeuerationen ,In Riickenmark bei Tumoren des" hinte- 
ren Seh~tdelgrube oder iiberhaul)t be, Hirntumoren sind bis jetzt ausser- 
ordcntlich wenige in der Literatm' verzeichnet. Das liegt zmn Theil 
wahl daran, ([ass in sehr vielen F~tllen eine diesbeziigliche Untersuchung 
nicht gemacht ,st: oder nicht ge(nacht werden konnte, zum anderen 
Theil wahl daran, dass frische Degenerationen nur mit der March i -  
schen Methode deutlich zur Anschauung gebracht werden k(hmen, mit 
den anderen nicht. Es erkliirt dies vielleicht (lie aufflillige Thatsach% 
(lass z. B. M a r t i n o t t i  und Mercandino ,  Schu lze  u. A. nach Klein- 
hirnl~isionen keine secundaren l)egenerationen im R(ickenmark erhalten 
haben, wiihrend March ,  eine solehe der Kleinhirnseitenstrangbahn 
naehwies. 

Sehon B e r n h a r d t  weist zu wiederholten Malen auf (lie Wiehtigkeit 
der Untersuchung des Rfiekenmarkes be, Hirntumoren hin, weil mitunter 
manche klinische Thatsachen durch diese Befunde eine Erkl~rung finden, 
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welche durch den Tumor allein und seine Wirkung auf die centralen 
Theile nicht erkl~trt werden k6nnen. 

Die meisten in derartigen F~tllen gefundenen pathologischeu Ver~in- 
derungen im Rtickenmark wurden als prim~ire~ also vmn Tumor unab- 
h~ngige aufgefasst; so hat z. B. W o l l e n b e r g  in eiuem Falle yon Klein- 
hirntumor eine typische Degeneration der Hinterstr~tnge sowie der hin- 
teren Wurzelu gefunden~ VerSnderungen~ die seiner Ausicht nach eine 
selbstst~tndige Tabes d'n'stelleu. 

hn Gegensatz dazu stellt C. Mayer ,  welcher bei zwei FSlleu von 
Stirnhirntumoren Veriinderungeu in den Hinterstrg.ngen des R/ickemnar- 
kes gefunden hat, diese Ver~iuderungen in Zusammenhang mit den cere- 
braleu Affectionen, weil sie nicht die typische Fm'm der tabischen Hin- 
terstrangssklerose haben und glaubt, class diese VerSnderungen m6glicher 
Weise durch den Druck der sich auch im Riickenmark stauenden Cere- 
brospin-dflfissigkeit verursacht seien. Ob diese Erkl~rung, die j a man- 
ches f/Jr sich hat, richtig ist~ wird sich erst herausstellen~ wenn mehr 
F~'dle daraufhin untersucht sein werden, als es bis jetzt geschehen ist. 

2. Die durch eineu Tumor der hinteren ScMdelgrube bewirkte 
B l u t s t a u u n g  ist aus den weiter oben angeftihrten Grfinden eine sehr 
starke. In Folge davon findet man bei diesen Tumoren auch eine sehr 
reichliche Ansammlung yon Fltissigkeitsmengen in den Ventrikeln und 
in dem gauzen Subarachnoidealraume. Erstere werden durch die Stau- 
ung der Lymphfliissigkeit sehr erweitert, und man begegnet nicht selten 
der Erscheinung, dass mit diesen Tumoren gleichzeitig bei der Section 
ein Hydrocephalus internus gefmlden wird. 

Es ist bier der Ort der pathologischen VerSnderungen zu gedenken,. 
welche in unseren Fallen am Nervus opticus gefunden wurden. Diesel: 
ben bestanden in denjenigen F~tllen, in welchen hochgradige Stauungs- 
papille vorlag, in einer Erweiterung des Subvaginalraums und iu einer 
Verschm~tlerung des Opticusquerschnittes~ in den anderen untersuchten 
FSllen ergab sich ein ganz normaler Befund. 

In keinem Falle wurde eine Perineuritis oder interstitielle Neuritis, 
wie sie you vielen anderen Autoren, Deu t sch lnann ,  Gowers ,  E l s c h -  
n ig u. A. beschrieben ist, gefunden. 

Ueber etwaige anatomische u an den Papillen selbst 
k0nnen wir nichts berichten~ da eine mikroskopische Untersuchung der- 
selben nicht mSglieh war. 

Trotzdem nun unsere klinischen (Fall VII.) wie anatomiseheu Be- 
funde mehr dafiir spreehen, dass die Stauungspapille ihre Ursaehe in 
einer Stauung der Lymphflfissigkeit im Subvaginalraum hat~ mSchten 
wir doch ~ieht die an@re Theorie~ welehe besagt~ dass die Stauungs- 
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papille aus einer Entziindung dcr Pupille hervorgehe~ so kin'z, wie es 
Bruns  thut, yon tier Hand weisen. Es lassen sieh sehr viele Grtinde 
sowohl fiir wie gegen beide Theorien vorbringen und in neuerer Zeit 
sind wiederum mehrere beaehtenswerthe Arbeiten ersehienen~ die sieh 
theils ffir die eine~ theils fiir die andere Theorie aussprechen. 

Ausser den erwfihnten Druekerseheinungen am Nerv. optieus sind 
schliesslich noeh Abplattungen yon Hirnwindungen zu erw~ihnen~ welehe 
mitunter bei Tmnoren tier hinteren Schlidelgrube ziemlieh welt entfernt 
vom Sitze des Tumors gefunden wurden~ und die kamn mehr auf 
directen Druck des Tumors bezogen werden k~nnen~ sondern wahrschein- 
lich als Folge tier allgemeinen Stauung eingetreten sind. Anatomisehe 
Ver~indermlgen in diesen Hirnwindungen oder tiberhaupt in tier Hirn- 
rinde konnten in unseren F~llen nicht nachgewiesen werden~ obwohl 
solche, wie man aus den psyehisehen Alterationen~ die bei Tumoren tier 
hinteren Sehiidelgrube gar nicht so selten vermerkt sind~ schliessen 
kann~ wohl vorhanden sein m/issen. Indessen sind unsere Methoden 
noch nieht fein genug, um diese subtilen Ver~nderungen deutlieh zur 
Ansehauung zu bringen. 

Erklitrung der Abbildungen (Tar. IV. und u 

Dieselben sind mit Ausnahme yon No. 6., welche Herr Rob. S c h w a n n  
gezeichnet hat, yon Frl. P. Guen the r  angefertigt. 

Fig. 1--6 gehSren zu Fall I. 
Fig. 1. Querschnitt durch das distale Ende der unteren ()liven. 

nfg. Nucleus funicul, gracilis, nfc. Nucl. fun. cuneat, fai. Fibrae 
arcuatae internae, sg. Substantia gelatinosa, fae. Fibrae arcuatae ext. 
Ks. Stelle der Kleinhirnseitenstrangbahn. Or. rechte ()live. p. Nu- 
cleus pyramidalis r. Raphe. O' Nebenolive, 01. linke Olive. nl. Nu- 
cleus lateralis. 

Fig. 2. Querschnitt durch die Gegend des Hypoglossus- undVaguskerns. 
cr. Corpus restiforme. u aufsteigende Trigeminuswurzel. co. Fi- 
brae eerebello-olivares, nl. Nucleus lateralis. O1. Linke Olive. 
()' Nebenolive. rio. Fibrae interolivares. 1. Schleifenfeld. Or. Rochte 
Olive. Ks. Stelle der Kleinhirnseitenstrangbahn. fae. Fibrae arcua- 
tae ext. fai. Fibrae arcuat, int. sg. Substantia gelatinosa, nfgc. 
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. 
o)l. Linke ()live. O + Nebenolive. r. l~apho. 1. Schleifenfeld. Or. 
l~echte Olive. x. Erweiehungsherd an der rechten Olive. fae. Fibrae 
arcuatae ext., fai. Fibrae arcuatae int. Va. Aufsteigende Quintus- 
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Fig. 
den Pens. 

wurzel~ h. Erweichungsherd im rechten Hypoglossuskern. VIiId. 
Absteigende Acusticuswurzel (directe sensorische Kleinhirnbahn nach 
Edinger ) .  
4. Querschnitt nahe am Uebergang der Medulla oblongata in 

cdr. Reste des rechten Corpus dentatum cerebelli, cr. Corpus resti= 
forme. Or. Rechte Olive. O1. Linke Olive. cdl. Linkes Corpus den- 
tatum cerebelli. 

Fig. 5. Querschnitt durch den Pens in der HShe der austretenden Tri- 
geminuswurzel. (Pal -  Pr~parat.) 

ccq. Crus cerebelli ad Corpora quadrigemina, ccp. Crus cerebelli ad 
pontem, fas. Fibrae arcuatae superficiales, fap. Fibrae arcuatae 
profundae, e. Cerebellum. 

Fig. 6. Querschnitt aus derselben HShe des Pens wie Fig. 5 (Carmin- 
priiparat). 

np. Nuclei pontis. 
Fig. 7 und 8 gehSren zu Fall II. 
Fig. 7. Querschnitt dm'ch die Medulla oblongata etwas vor dem Be- 

ginn der Pyramidenkreuzung. 
fg. Funiculus gracilis~ G. Gummigeschwulst~ As. Gef~ss mit hrterii- 
tis syphilitica. 

Fig. 8. Querschnitt durch den distalen Theil des Pens. 
G. Gummigeschwulst~ fas. Fibrae arcuatae superficiales, tap. Fibrae 
arcuatae profundae. P. Pyramidenfasern. L. Linke mediale Schleife. 
Sr. Substantia reticularis. 

Fig. 9--11 geh5ren zu Fall III. 
Fig. 9. Querschnitt durch das Riickenmark in der HShe der i. Cervi- 

calwurzel. 
T. Tumor. d. Dura mater, rp. Radix posterior, p. Pyramidensei- 
tenstrang, fp. Hinterstrang~ x. bei der Section abgesprengtes Stiick 
der linken Hi~lfte. 

Fig. 10. Quersehnitt durch die Medulla loblongata in der HShe der 
Schleifenkreuzung. 

Mo.-Medulla oblongata~ T. Tumor, C. sehmaler Saum dos 0ber- 
wurms~ s. kleine Blutcoagula. 

Fig. 11. Querschnitt dureh die mittlere Pattie der 01ivengegend. 
T. Tumor. sr. Substantia reticularis. R. Laterale Randpartie dor- 
salwih'ts yon der Olive. 

Fig. 12 gehSrt zu Fall V. 
Fig. 12. Frontalschnitt durch die linke Kleinhirnhemisph~,re. 

T. Tumor (derjenige Theil desselben, welcher in die Hemisphiire 
eingedrungen ist). Cdc. Corpus dentatum cerebelli, d. Degenerirte 
Stelle in der Marksubstanz. 

Fig. 13--17 gehSren za Fall Viii. 
Fig. 1.% Basis des h'isch aus der Sch~delhShle herausgenommenen 



Zur Pathologic der Tumoren der hinteren Sch~tdelgrube. 179 

Gehirns mit dem unversehrtcn Tumor zwischen Kleinhirn~ Pons und SchlS- 
fenlappen. 

Fig. 14. Querschnitt dutch die mittlere Partio tier Otivengegend. 
cr. Corpus restiforme. 

Fig. 15. Querschnitt dutch die Mitre des Ports. 
Ventr. V. Vontriculus quartus. Brc. Brachium conjunctivum. Vd. 
Absteigende Qaintuswurzel. Vma. Velum medullare anticum, fas. 
Fibrae arcuatae superficiales, Ls. Linke mediale Schleife~ R. Raphe. 

Fig. 16. Querschnitt duroh die hintoren Viorhiig'el. 
cqad. Corpus quadrigeminum post. dextrum, x. Kleine atrophische 
Randpartio. 

Fig. 17. Querschnitt durch den Hirnschenkel. 
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