
Zur Symptomatoh)gie und Differentialdiagnose tier Kleinhirn- 
briickenwinkeltum oren. 

Yon 

Dr. ti. Pette. 

(Aus der Universit/its-Nervenklinik Hamburg-Epl• [Prof. Dr. Nonne].) 

(Eingegangen am 25. Ju l i  1920.) 

Gewaltig ist in den letzten Jahren die Literatur  der Kleirahirn- 
briickenwinkeltumoren angewachsen. Der Ausbau der Untersuchungs- 
methoden und das Kemmnlernen der Wichtigkeit einzelner Symptome, 
wie sic in 6rtlicher und zeitlicher I~cihenfolge auftreten, gewahren einen 
weiterer~ Ausbliek in die Diagnostik der Tumoren dieses Sitzes. Diese 
Tatsache ist um so erfreulicher, als es sich ja hier nicht nur um Probleme 
handelt, die rein wissenschaftliches Interesse haben, sondern in der 
Tat  um etwas praktisch Wichtiges. Haben wir doch bier einen von den 
leider ja nur relativ seltcn dem Messer des Chirurgen zug~tngigen Hirn- 
tumoren vor un,s, der in den letzten Jahren mit  wachsendem Erfolg 
operativ behandelt wurde ( K r a u s e ,  B o r c h a r d t ,  K f i t t n e r ,  v. Ei  s e l s -  
b e r g ,  R a n z i  u . a . ) .  Mehr als sonstwo kommt  es hier, wo man 
sich in der Niihe der lebcnswichtigs~n Zentren befindet, auf eine 
exakte Diagnose an. Es geniigt nicht nur, den Sitz der Schi~diguI~g zu 
erkennen, sondern ffir den Chirurgen handelt  es sich fast noch mehr darum. 
welcher Art der ProzeB ist; ist es ein isoliert sitzender Tumor und wie 
verh~ilt er sich zu seiner Nachbarschaft  ? Denn wir wissen, da[~ ein 
p r i  m~trer Kleinhirnbriickenwinkeltumor die besten Chaneen ffir einen 
operativen EingTiff gew~hrt, w~ihrend d e r s  e k u n d i~ r e, d. h. ein solcher 
von der Nachbarschaft  ausgehender, der sich dann klinisch auf Grund 
seines Symptomenkomplexes als Kleinhirnbriickenwinkeltumor aus- 
nimmt, die Mahnung des Noli me tangere an sich triigt. Leider mtissen 
wir aber hcute uoch bekennen, daf~ auf diesem Gcbietc trotz aUer 
Fortschritte unser Wissen Stiickwerk ist. Trotz des Ausbaues der 
Diagnostik bestehen uniiberwindliche Sch~derigkeiten welter. Die 
zahlreichen Mitteilungen in der Literatur  beweisen es, wermgleieh sich 
auch die Kasuistik der mit  Erfolg operierten Falle mehrt.  DaB bei 
allem schon Erreichten aber noch ein weiterer Fortsehrit t  m6glich ist, 
steht auSer Frage. Was die Diagnose so schwierig maeht,  ist, wie schon 
angedeutet, die Abgrenzung von den Tumoren benachbarten Sitzes, 
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d. h. yon denen  des Pons  und  des Kle inhi rns .  Wei te re  Kenn tn i s  der  bei  
den  einzelnen Tumoren  sich f indenden  S y m p t o m e ,  die teflweise in de r  
Regelmi~Bigkeit ihres Bes tehens  noch u m s t r i t t e n  sind, is t  unbed ing t  
efforderl ich.  Das  S tud ium der  in den  le tz ten  J a h r e n  ver6f fent l ich ten  
Fi~lle beweist ,  wie schwierig die Diagnose  sein karm. Auch  O p p e n -  
h e i m ,  der  i ibr igens ftir sich das  R e c h t  in Anspruch  n immt ,  als e iner  
de r  e rs ten  einen Tumor  dieses Sitzes beschr ieben zu haben,  w~hrend 
H e n n e b e r g und  K o c h 1902 den  Begriff  des Kle inh i rnbr i i ckenwinke l -  
t umors  pr~tgten, sagt ,  dab  ihm fas t  j eder  T u m o r  dieser  Gegend t ro tz  
seiner  grol]en Er fah rung  auf  d iesem Gebie t  e twas  Neues biete  und  d a b  
deshalb  durch  Mit te i lung einschl~igig beobach te t e r  FMle fiir den  Ausbau  
der  S y m p t o m a t o l o g i e  und  der  Diagnos t ik  n ich t  genug gesehehen k6nne.  
Von d iesem Ges ich t spunkte  ausgehend habe  ich es un t e rnommen ,  
m eh re r e  in den  le tz ten  J a h r e n  auf  der  Ab te i lung  Nonne beobach te t e  
F~lle zusammenzus te l len .  Sieben wirkl ichen Kle inh i rnbr i ickenwinke l -  
t umoren  lasse ich noch 3 F/~lle folgen, die  un t e r  ~hnlichen S y m p t o m e n  
verliefen,  und  die eine r icht ige  Diagnose  a m  K r a n k e n b e t t  n ich t  s tel len 
lieBen. Bei der  Autops ie  erwies sich der  eine als ein i n t r apon t ines  Sar-  
kom,  der  zweite  als ein K o n g l o m e r a t t u b e r k e l  im Kle inhi rn ,  w~hrend 
der  d r i t t e  bei  dem Feh len  jegl ieher  naehweisbare r  organischer  Ver/~n- 
de rungen  a m  Hi rn  als P s e u d o t u m o r  aufgefa~ t  werden  mu~te .  

F a l l  1. Das 28j/thrige Dienstm/~dehen S. M., das aus gesunder Familie stammte 
und selbst bis dahin immer gesund war, erkrankte vor 6 Jahren nach einer schweren 
Influenza mit Kopfschmerzen, Schwindelanf/illen und Abnahme des SehvermSgens; 
von Anbeginn der ersten Erseheinungen wurde auch das Geh6r auf der linken Seite 
schlechter. Innerhalb 2 Monate wurde Fat. ganz blind. In der Annahme, es handle 
sieh um einen Hydrocephalus int. wurde der Balkenstich gemacht und Liquor ab- 
gelassen. Eine Besserung wurde dadurch aber nicht erzielt. In der Folgezeit litt  
Pat. sehr an periodisch auftretenden Schwindelanfi~llen mit Anfiillen yon Herz- 
klopfen, Beklemmung und SpraehstSrung insofern, als es ihr schwer fiel, die rich- 
tigen Worte zu linden und sie deutlich auszusprechen, zeitweise aueh an Sehluck- 
besehwerden. W/ihrend der Schwindelanf/~lle fiel sie h/~ufig hin, hatte aber keine 
BewuStseinsverluste, keine Kr/tmpfe. Die letzten 2 Jahre war sie im hiesigen 
Blindenheim und kam jetzt (14. II .  14) zur Krankenhausaufnahme, da die Kopf- 
sehmerzen in den letzten Wochen heftiger wurden. 

S t a t u s :  Mittelkr~ftiges, leidlich gen/~hrtes M/~dehen. Auf dem Kopf ca. zwei- 
markstfickgro$er pulsierender Hirnprolaps, Kopf fiberall sehr klopfempfindhch. 

Augen stark vorgewSlbt, beim Blick nach rechts bleibt der r. Bulbus deuthch 
zurfick. V61hge Amaurose beiderseits. Reaktion auf L. u. C. : 0. Hintergrund: 
Postneuritische Opticusatrophie beiderseits, 1. mehr als r. Ohren: hSrt links fast 
gar nichts mehr, reehts gSrvermSgen etwas herabgesetzt. Innerer Organbefund 
regelrecht- Motilit/it: nirgends gestSrt. Keine Ataxie. Alle Haut- und Sehnen- 
reflexe in regelreehter Weise ausl5sbar. Babinski: links angedeutet. Sensibilit/~t: 
Leichte Herabsetzung fiir aUe Quaht~ten im Gebiet des I, Astes des N. trigeminus, 
sonst intakt. Psychiseh: nicht krankhaft ver/~ndert. 

18. II.  Fat. erbricht sehr h/~ufig und klagt erheblich fiber Kopfsehmerzen. 
Der Puls dauernd frequent zwischen 90 und 100. Die Lumbalpunktion ergibt 
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einen Druck von fiber 600. Liquor klar. Phase 1 ~- ,-f- +, Pandy + -? +-, Lymphoc. 
30/3, Wassermann in Liquor lind Blur negativ. 

20. II. Seit der Punktion dauernd sehr erhebliche Allgemeinbeschwerden, 
jammer~ und stShnt. Heute friih beim Aufsetzen auf das Becken pl6tzlich tot 
zurfickgefallen. 

S e k tio n: Kopf: das m/~Big dicke Sch/ideldach hat sehr ausgepr/igte Impres- 
siones digitatae, an mehreren kleinen rundliehen Stellen ist vom Knochen nur oder 
fast nur die Tabula ext. vorhanden. Die Furchen flach, die Windungen glatt mad 
schmal, r. sehm~ler als 1. Beim Herausnehmen des Gehirns quillt reichlich Liquor 
ab, danach f/illt das Gehirn schlaff in sieh zusammen. Im linken Kleinhirnbrficken- 
winkel eine pflaumengrol3e, zerreil31ich weiche, blutreiehe, gelblich-braune Ge- 
schwulst, die mit der besonders stark im Bereich des Porus acust, int. muldig 
ausgeh6hlten Hinterflitche der Felsenbeinpyramide lest verwachsen ist, sich sonst 
abet leicht aus ihrem Bett heraussch/~len 1/~13t und dann nur zwischen Medulla 
nnd Crus cerebelli noch an einer etwas festeren bindegewebigen Hfille hiingt. Der Pons 
und der linke Crus eerebelli sind dureh den Tumor lejcht eingedellt. Die 1. Kleinhirn- 
hemisphere ist nach hinten verdr~ngt und leieht usuriert. Mikrosk. : Fibrosarkom. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Ein 28jKhriges M~dchen erkrankte vor 
6 Jahren mit Kopfschmerzen, Schwindelanf~llen, Abnahme der Sehkraft 
uad des H6rvermSgens linkerseits. Innerhalb zweier Monate vollkom- 
mene Erblindung. Wi~hrend der ganzeI1 6 Jahre ertr~gliches Dasein 
mit gelegentlicheI1 Anf/~llen yon Schwindelgefiihl, Atembeschwerden, 
Herzklopfen und SprachstSrungen. In  den letzten Wochen Verschlim- 
merung der Beschwerden, so dab Krankenhausaufnahme erforderlich 
wird. Objektiv finder sich: starke Klopfempfindlichkeit des gal~zen 
Sch~dels, vollkommene Amaurose bei sekundKrer Opticusatrophie, 
Parese im Gebiet des Trigeminus sowie Acusticus links, Abducens rechts 
und Vagus; keil~e St6rung der Motilit~t, keine Ataxie. Nach der Lum- 
balpunktion, die einen Druck yon 600 mm ergibt, erfolgt bald der 
Exitus. Die Sektion ergibt einen pflaumengroBen, weichen Kleinhirn- 
briickenwinkeltumor, der sich mikroskopisch als Fibrosarkom erweist. 

In  Bremerhaven wurde die Diagnose auf Hydrocephalus gestellt 
mid bei der ersten Aufnahme in Eppendorf auf Hypophysengeschwulst. 
Bei der Aufnahme auf die neurologische Abteilung ein halbes Jahr  
spiiter waren die Allgemein- wie auch die Lokalerscheinungel~ so aus- 
gesprochen, dab gleich an einen linksseitigen Kleinhirnbriiekenwinkel- 
tumor gedacht wurde. Auffallend war hier das relativ frtihzeitige und 
akute Auftreten der allgemeinen cerebralen Erscheinungen mit der 
ungew6hnlich schnell sieh entwickelnden Opticusatrophie, dalm der 
jahrelange Stillstand des Leidens. Trotz der Gr6Be der Geschwulst 
und der anatomisch nachgewiesenen Sch~digung yon Pons, Crus cere- 
belli und Cerebellum selbst, waren die klinischen Erscheinungen seitens 
dieser Nervengebiete nur gering, indem es zwar zu Paresen im Bereieh 
der entsprechend liegenden basalen Hirlmerven kam, dagegen MotilitKt 
und Sensibilit/it am iibrigen K6rper ungest6rt blieben, ebenso auch 
grSbere eerebeU~re StSrungen vermiBt wurden. 
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]~all 2: L., Werkmeister, 42 Jahre alt, aus gesunder Familie, verheiratet, 
1 Kind klein gestorben, Frau hatte 1 Fehlgeburt. War bisher nie ernstlieh krank. 
Keine geschl. Infektion. Kein Potus. Seit 6 Wochen klagt Pat.. fiber Schmerzen 
im Hinterkopf und seit 3 Wochen fiber Schwindelgeffihl, so da~ er die Arbeit auf- 
geben muBte, welter dann fiber ein taubes Geffihl in der reehten Gesichtsh~ltte 
und Schwerh5rigkeit rechts. Vor 4 Tagen im Schwindelanfall auf die linke Kopf- 
seite gefallen, seitdem wurde aueh die Sprache schlechter. Ab und zu Doppelt- 
sehen. 

23. XI. 1908. S t a t u s :  Sehr l~'iiftig gebauter Mann in gutem Ern~hrungs- 
zustand. Die Sprache ist etwas mfide, hat leieht skandierenden Typ. Das Sen- 
sorium ist klar, die Stimmung euphorisch, Pat. ffihlt sieh bis auf die Kopfsehmerzen 
ganz wohl. Augen: Nystagmus in Endstellung, leichte Schwiiche im rechten 
Rectus ext. Hintergrund: beiderseits Stauungspapflle, rechts ausgedehnte H~mor- 
rhagien. SehvermSgen etwas herabgesetzt. Geruch ungestSrt. An~sthesie im 1. 
und 2. Ast des rechten Trigemin. us ffir feine Beriihrungen, ffir die fibrigen Quali- 
t~ten keine nachweisbare StSrung. Der Conjunktival- und Cornealreflex rechts 
fehlt, ist links prompt. Im Facialisgebiet keine nachweisbare StSrnng. GehSr: 
Fltistersprache reehts wird nicht gehSrt, laute Spraehe auf 2~/~ m. Geschmack: 
Auf der ganzen Zunge keine StSrung, salzig, sauer, sfil3, bitter werden tiberall 
riehtig erkannt. Der innere Organbefund ist regelrecht. Puls: zeitweise bis 96 in 
der Minute. Die Haut- und Sehnenreflexe sind alle in regelrechter Weise auslSsbar, 
beiderseits Babinski, rechts starker als links, kein Oppenheim. Keine Ataxie beim 
Knie-Hackenversuch und beim l~inger-Nasenversuch. Keine Sensibilit~tsstSrung, 
aui3er im Trigeminusgebiet. Gang hoehgradig taumelig, ausgesprochen cerebellar. 

27. XI. 08. Lumbalpunktion: Druek erhSht, alle Reaktionen negativ. Bald 
naeh der Punktion klagt Pat. tiber Zunahme der Kopfschmerzen, nach einigen 
Stunden wird er benommen, die Atmung wird stertorSs. 

A m  folgenden N a c h m i t t a g  Ex i tus  letalis .  
Die Diagnose  l au t e t  auf  Tumor  der  h in te ren  rech ten  Sch~delgrube,  

wahrscheinl ich im Kle inhi rnbrf ickenwinkel .  Daft i r  sprechen neben  
den  a l lgemeinen cerebra len  Ersche inungen  vor  a l lem die pri~gnanten 
L o k a l s y m p t o m e :  Parese  ira Bereieh der  Nerven  Tr igeminus ,  Abducens ,  
Acust icus  rechts  und die Betei l igung der  P y r a m i d e n b a h n e n  sowie des 
Kle inhi rns .  

S e k r io n: Bei ErSffnung der Sch/~delhShle wird das Gehirn stark vorgedr/~ngt, 
die Windungen sind abgeplattet. Im reehten Kleinhimbriickenwinkel finder sich 
ein i~uBerst weicher, sowohl der Brficke wie dem Kleinhirn aufsitzender Tumor, 
der an seiner Oberfl/iche zum Teil eystisch ist. Pons und Med. obl. sind naeh links 
hinfibergedr/~ngt und die Med. obl. erscheint gegen die Brficke in einem Winkel 
yon 150 ~ abgekniekt. Die Nn. abducens, trigeminus, facialis, acusticus sind in den 
Tumor eingebettet. Weiehe Tumormasse setzt sich auch in den Porus aeustieus 
int. hinein fort. Mikrosk. : Fibrosarkom. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  E in  bis dah in  gesunder  42ji ihr .  Mann  er- 
k r a n k t  mi t  Schmerzen im Hin te rkopf ,  Schwindelgefi ihl ,  Schwer-  
hSrigkei t ,  E r t a u b u n g  der  r e c h t e n  Gesichtshi~lfte und  Erschwerung der  
Spraehe.  Bei  der  6 Monate  spi~ter er fo lgenden K r a n k e n h a u s a u f n a h m e  
f inder  sich o b j e k t i v  eine hoehgradige  Atax ie ,  doppelse i t ige  S tauungs-  
papil le ,  rechts  sti~rker als l inks,  Paresen  im Gebie t  der  Nerven  Trige-  
minus,  Abducens  und  Acust icus  rechts ,  Reizerseheinungen in den  
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Py ramidenbahnen  beiderseits.  Am 6. Tage ~ach der Aufnahme erfolgt 

24 S tunden  nach der vorgenommenen  Lumba lpunk t ion  der Ex i tus  

un te r  den Zeichen der Atemlhhmung.  Pathologisch-anatomisch f indet  

sich em ~ul3erst weicher,  der Brficke und dem Kle inhi rn  aufsi tzender  

Tumor ,  der die Ne rven  Trigeminus,  Abducens,  Facial is  und Acusticus 

e inbe t te t  und  die Medulla oblongata  s tark  abdr~ngt.  Die mikrosko- 

pische Unte r suchung  des Tumors  ergibt  ein Fibrosarkom.  

F a l l  3: Der 44 Jahre alte Arbeiter F. E. stammt aus gesunder Familie, Frau 
und 4 Kinder sind gesund. Er selbst ist bis auf einen Lungenkatarrh vor 17 Jahren 
nie ernstlich krank gewesen. Er hat bis vor 1/2 Jahr ziemlich stark getrunken, 
seitdem aber nicht mehr. Gesehl. Infektion wird negiert. Seit ca. 1/2 Jahr klagt 
Pat. fiber anhaltende Kopfschmerzen, nach Angabe der Arbeitskollegen soll er 
kurz vorher heftig auf den Kopf gefallen sein. Vor 1/2 Jahr suchte er zum 
ersten Male einen Arzt ~uf, doch unterbrach er die Arbeit nicht. Seit l~ngerer 
Zeit f~llt der Frau auf, dal~ ihr Mann dSsig und dumm wird, auch sei das Sehen 
schlechter geworden. Bis vor 10 Monaten hat er regelm~iBig gearbeitet, bis er 
eines Abends zu ttause ohne Ursache bewul~tlos zusammenbrach; als er ungef~hr 
5 Minuten sparer wieder aufstand, fiel ihm eine Schw~che des rechten ]~eins atff, 
alle anderen Glieder waren intakt. Er legte sich 3 Tage ins Bert trod ging dann 
noch zu Fui~ zum Arzt, diescr verordnete eine Schmierkur. Vor 3 Wochen arbeitete 
er dann wieder 3 Tage, bis er auf der StraBe zusammenbrach; er mu0te nach 
Hause getragen werden ~md wurde nun bettl~gerig. 

20. III. 1906. S t a t us: Mittelgrol]er, schm~chtig gebauter Mann in diifftigem 
Ern~hrungszustand, macht einen gehemmten Eindruck; die Sprache ist langsam; 
bei schwierigen Worten ArtikulationsstSrungen und Auslassen -con Silben. Kopf: 
In der Gegend des I-Iinterkopfes beiderseits stark klopfempfindlich. Pupillen: 
r. ~ 1., etwas entrundet, auf L. und C. prompte Reaktion. Angenhintergrund: 
beiderseits prominente Stauungspapille mit zahlreichen ffischen Blutungen, 
rechts sind die Blutungen starker, biischelfSrmig. Peripherie ffei yon Blutungen. 
SehvermSgen gut. Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch leicht eingeengt. Sonst 
alle Kopfnerven ffei. Reflexe: Es fehlen die Bauchdeckenreflexe, links ist Ba- 
binski und Oppenheim angedeutet, sonst sind alle Reflexe in regelrechter Weise 
auslSsbar. Rohe Kraft in allen Muskeln gut erhalten. Sensibilit~t ohne grSbere 
StSrungen. Der Gang ist unsicher, taumelnd, mit Bevorzugung der Fallrichtung 
nach rechts. 

22. III. 06. Lumba]punktion ergibt einen Druck von 160 mm, klaren Liquor 
mit geringer Lymphocytose und negativer Phase I. 

In den folgenden Wochen besserte sich das Allgemeinbefinden erhcblich, auch 
psychisch wird Pat. klarer. Die vorher unertr~glichen Kopfschmerzen lassen 
naeh, der Gang wird sicherer, er lernt wieder ohne Unterstiitzung gehen, 
w~hrend er sich vorher nut miihsam an der ]3ettreihe l~ngsschleppte. Der neu- 
rologisehe Befund bleibt im wesentlichen lmver~ndert, nur die StauungspapiUe 
nimmt zu. 

21. IV. 06. Kollaps yon ca. 3 Minuten Dauer. In den n~chsten Tagen dauernd 
Schwindelanf~lle, so dal~ Pat. das Bett nicht mehr verl~il~t. Zum ersten Male Urin- 
verhaltung. 

2. V. 16. Die Perkussion des Kopfes ergibt eine Sehalldifferenz zwischen rechts 
und links, der Klopfsehall auf der ganzen rechten Kopfh~ilfte erseheint ged~mpft 
nnd etwas ~erkiirzt gegeniiber dem vollen und tiefen Schall links. Puls oft un- 
begriindet bis 120 besehleunigt, meist 80--90 in der Minute. Zum ersten Male 
deutliche Hyp~sthesie im Trigeminusgebiet reehts, der Cornealreflex reehts ist 
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stark herabgesetzt, links normal, ebenso sind der Nasen- lmd der Rachenschleim- 
hautreflex rechts fast ganz aufgehoben. 

28. V. 06. Zunehmende Verschlechterung, Kopfschmerzen der rechten Kopf- 
h//lfte werden immer starker. Puls zeitweise bis 140 in der Minute. Stauungs- 
papille nimmt weiter zu. 

12. VI. 06. Es fiillt eine Schwerh6rigkeit rechts auf, das Ticken einer Uhr wird 
rechts gar nicht gehhrt, links recht gut. Mittelohr beiderseits intakt. 

26. VI. 06. Seit einigen Tagen Muskelzuckungen im linken Augen- und Mund- 
winkel. 

16. VII. 06. Jetzt auch deutliche Facialisparese rechts. Cornealreflex fehlt 
beiderseits, beiderseits Babinski + ,  Achilles- und Patellarreflex + und gleich, 
kein Klonus. Lumbalpunktion: Druck 240--250 ram, starke Lymphocytose. 
H/i.ufig krampfartige Zuckungen im linken Facialis, elektr. Erregbarkeit in beiden 
Faeiales normal. 

13. IX. 06. Pat. hat eine Schmierkur durehgemacht und sich danach wieder 
etwas erholt, vor ahem sind die Kopfschmerzen ertraglicher geworden. 

24. IX. 06. K6rperlich aber verf/illt er weiter und wh'd auch teilnahmloser. 
Linkes Facialisgebiet jetzt fast dauernd kontrahiert. Augenbewegungen beim 
Blick nach rechts stark beeintr~chtigt. Die geflexe an den Beinen ~verden leb- 
halter, Pat ellar- und Achillesklonus sind angedeutet, rechts > links, entsprechend 
auch Babinski rechts > links. Auch die I)eriostreflexe an den Unterarmen sind 
]ebhaft. 

6. X. 06. Stautmgspapille beiderseits in Riickbildung. Kontrakturzustand 
im linken Faeialis, rechts Parese. Der Kri~fteverfall geht welter, Pat. ist voll- 
kommen apathisch, reagiert aber noch auf Fragen. 

12. X. 06. Unter zunehmender Schwiiche Exitus letalis. 

Die klinische Diagnose lautete  au~ malignen,  wahrscheinlich infil- 
t r ie rend wachsenden Tumor  in  der Ponsgegend. Fiir  die Malignit~t  
sprach der re la t iv  schnelle u  fiir den Sitz im Pons die friih- 
zeitig auf t re tenden  Pyramidenre izsymptome,  denen erst spi~ter Sym- 
]?tome seitens der basalen Hi rnne rven  folgten. Es wurde  also angenom- 
men,  dab  es sich u m  einen vom Pons ausgehenden (intraloontinen} 
Tumor  handelte ,  der erst nachtr i ighch den Trigeminus,  Faciahs und  
Acusticus in  Mitleidenschaft  gezogen ha t te .  Aus diesem Grunde wurde 
eir~ operat iver  Eingriff fiir zwecklos gehalten.  

S e k t io  n: Im rechten Kleinhirnbriickenwinkel ein etwas fiber taubeneigroBer 
Tumor, der sieh fhrmlich ein Nest in t'ons und Kleinhirnhemisphgre gegraben hat, 
teils usurierend, teils verdri~ngend. Er reicht naeh vorn bis zum Ansatz des 
Pons, diesen yon rechts her stark abdriickend. Der N. trigeminus ist zu einem 
dtinnen Strang plattgedrtiekt. Der Tumor liiBt sich leieht aussch~len, er ist 
nur dureh loekeres Bindegewebe mit der Umgebung verbunden. Mikrosk. : Fibro. 
sarkom. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  E in  44ji~hr. Arbei ter  e rk rank t  mi t  zu- 
nehmenden  Kopfschmerzen,  die ihn  3 lY/onate sp~ter zum Arzt  ffihren 
u n d  ihm 6 Monate spi~ter die Arbei t  unm6glich machen.  Wiederhol t  
kommt  es zu Ohnmachtsanf~l len,  e inmal  mi t  vori ibergehender Schw~che 
im rechten  Bein. Eine  Remission nach Schmierkur  mach t  ihn  Wieder 
arbeitsf~hig, bis Unsicherhei t  auf den Fii[~en u n d  Abnahme des Seh- 
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vermSgens 7 Monate  nach  dem Auf t r e t en  der  e rs ten  Ersche inungcn  
K r a n k e n h a u s a u f n a h m e  efforder l ich machen.  Bei der  U n te r suc hung  
f inden sich eine gewisse psychische  Al t e ra t ion  im Sinne einer allge- 
gemeinen Demenz,  eine Klopfempf ind l i chke i t  des Hin terkopfes ,  S tau-  
ungspapi l le  beidersei ts ,  doch rechts  s t a rke r  als l inks,  A tax ie  und  
P y r a m i d e n r e i z s y m p t o m e .  E r s t  nach  einer gewissen Zeit  b i lden sich 
Lokalersche inungen aus.  Es k o m m t  zur  Parese  im rech ten  Trige-  
minus,  Facial is ,  Aeust ieus  und  Vagus. Ba ld  danach  k o m m t  es aueh 
zu Reizzusti~nden (Kon t r ak tu ren )  im Facia l i s  der  andern  Seite. 16 Mo- 
ha te  nach  Auf t r e t en  der  ers ten Krankhe i t se r sche inungen  erfolgt  de r  
Exi tus .  Au top t i s ch  f inde t  sieh e in  fiber taubeneigroBer  T u m o r  (Fibro-  
sarkom),  der  sieh f6rmlich ein Nes t  in Pons  und  Kle inh i rn  gegraben  
und die Medul la  s t a r k  zur  Seite g e d r a e g t  ha t .  

F a l l  4. Pat. M. ist geistig sehr stumpf mad nieht ganz ldar, sie gibt unklare 
Antworten. Eine Anamnese ist deswegen nieht yon ihr zu erheben. Der Mann 
gibt an: seine Frau sei w~hrend tier letzten 9 Monate stiller geworden, mache 
manchmal einen geistesschwaehen Eindruek, sie habe viel fiber Kopfschmerzen 
geklagt, doch nie fiber Sehwindel. Bald nach Begirm ihrer Krankheit sei sie yon 
einem Augenarzt untersueht women, der eine Stauungspapille feststellte und eine 
Schmierkur anordnete. Eine Besserung sei aber nieht eingetreten. 

S t a t  us: Korpulente Frau yon kr/iftigem KSrperbau mad gesundem Aussehen. 
Der Gang ist sehr unsicher, taumelnd mad nur mit Untersttitzung mSglich. Kopf: 
Hinterkopf beiderseits gleieh klopfempfindlich. Augen: Bewegungen frei, kein 
Nystagmus. Pupillen: links welter als reehts, reagieren tr/ige und nut wenig aus- 
giebig auf Licht, besser auf Convergenz. Hintergrund: beiderseits Staumlgspapilte. 
Ohren: hSrt reehts sehleehter als links. Trigeminus: Hyp/isthesie der Wangen- 
schleimhaut rechts, sonst keine St6rtmg im Trigeminusgebiet; Cornealreflex beider- 
seits gleieh. Abducens mad Facialis: intakt. An den Extremit/~ten keine Anomalie 
betr. tier Motilit/~t. Reflexe alle gleich mad in normaler Weise anslSsbar. Babinski 
links angedeutet. Sensibiliti~t: ohne grSbere StSrungen auBer im Trigeminusgebiet. 
An den inneren Organen kein krankhafter Befund. Puls: etwas wechselnd, 86--100 
in der Minute. Lumbalpunktion: Druck 300, Phase I schwaeh q-, sonst alle Re- 
aktionen 0. 

In  den folgenden Woehen verfi~llt Pat. sehnell, sie wird immer dementer. 
Die ILirndruekerscheinungen nehmen zu, sti~rkere Kopfschmerzen, besonders 
reehts, hi~ttfiges eerebrales Erbrechen. Wiederholte Hirnbohrungen in der rechten 
Sehi~delhi~lfte, besonders in der hinteren Seh/~delgrube, fSrdern nur normaies 
Gewebe zum Vorsehein. 6 Wochen naeh der Aufnahme Exitus letalis. 

S e k t i o n :  An der Hirnbasis im reehten Kleinhirnbrtickenwinkel findet sich 
tin haselnul~grol3er Tumor yon fester Consistenz. Um ihn herum verlaufen Trige- 
minus, Oeulomotorius, Abducens. Der Trigeminus beriihrt die Vorderseite 
des Tumors, tiber ihn weg zieht der Faeialis, w/ihrend der Acusticus lest mit 
der Hinterseite verwachsen ist. Eine Deformit/~t yon Ports, Medulla oblongata 
oder Cerebellum ist nicht zu erkennen. MikrDskopiseh erweist sich der Tumor 
als Fibrosarkom. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Eine 45 J a h r e  a l te  $~au aus  gesunder  
Famfl ie  wird  nach  und  nach  geist ig s tumpfer ,  bis zu v611iger Demenz.  
Neben ausgesproehenen Al lgeme insymptomen  (Kopfschmerzen,  S tauungs-  
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papille) f indet  sich als einziges Loka lsymptom eine ganz leichte 
Parese im Trigeminus-  und  Acusticusgebiet  rechts, sonst s ind alle Kopf- 
nerven  bei wiederholter, eingehender Unte r suchung  frei. Eine genaue 
Lokaldiagnose war deshalb n icht  m6glich. I n  der Annahme,  es handele  
sich um einen Tumor  in  der h in te ren  rechten Sch~delhMfte, wurde eine 
H i rnbohrung  vorgenommen,  die aber zu keinem Ergebnis  f/ihrte. Der 
Tod erfolgte l l Monate nach Auf t re ten  der ersten k rankhaf ten  Er-  
scheinungen.  Autopt isch fand sich ein vom Acusticus ausgehendes 
haselnui3groi3es Fibrosarkom. 

Fa l l  5. Frau M. L., 42 Jahre, aus gesunder Familie, hat 1 gesundes Kind 
von 6 Jahren, 1 Fehlgeburt; hatte als Kind Scharlach, war sonst nie ernstlich 
krank. Ihre jetzige Krankheit begann vor ca. 2 Jahren; das Geh6r auf dem rechten 
Ohr ]iel3 nach, sie hatte viel Sausen im Ohr, Rauschen und Klingen, Februar 1918 
wurde sie auf dem Ohr taub. Bald danach setzten die gleichen Erscheinungen aueh 
links ein: l~auschen ,,wie Wasser tropfen", doch blieb das HSrvermSgen auf dieser 
Seite ganz unbeeinflul3t. Sie wax wegen dieser Mfektion bei mehreren Ohreniirzten 
in Behandlung. Dureh die leichten Kopfschmerzen war sie nieht weiter behindert. 
Friihjahr 1919 warden die Beschwerden ~rger, sie waxen besonders heftig, wenn 
Pat. niichtern war, Nahrungsaufnahme linderten sie. Im April 1919 eine Zeitlang 
morgendliches Erbrechen, fast regelm~Big beim Z~hneputzen; es kam klarer 
Magensaft hoeh, innerhalb kurzer Zeit nahm sic 40 Pfund an Gewicht ab. In den 
letzten Wochen erbrach sie nur noeh ganz selten, doeh nahmen die Kopfschmerzen 
weiter zu. Der ganze Kopf vornehmlieh aber die rechte Stirnseite tat ihr weh, 
oft ein Reiflen durch die Seite, ,,wie wenn man hohle Z~hne hat". Einige Male 
Schwindelanfglle, doch niemals Ver]ust des Bewufltseins. Lebte in den letzten 
Woehen sehr gut mid holte dadurch das verlorene K6rpergewicht wieder ein, 
hatte dauerndes Hungergefiihl, besonders nachts. Einige Tage auch Doppeltsehen; 
verlor sich aber sehnell wieder, seit dieser Zeit jedoch lieB die Sehkraft nach, be- 
besonders reehts, so dal3 Pat. seit einigen Wochen nicht mehr lesen tmd nicht mehr 
sehreiben konnte. Gedi~chtnis und geistige Fiihigkeiten blieben unbeeinflu[3t. 
Keine Li~hmungen oder Schw~che in einer Extremit~t. Stuh! und Urinentleerung 
immer regelrecht. Wegen vermehrter Schwindelanf~lle in der letzten Zeit und zu- 
nehmender unertr~glicher Kopfschmerzen suchte Pat. am 30. VL 19 das Kranken- 
haus auf. 

Be fund :  Mittelgrol3e, kr/~ftig gebaute Frau in geniigendem Ern/~hrungs- 
zustand. Milder, abgespannter Gesichtsausdruck; ist leieht erregt, doch psychiseh 
geordnet. Kopf: wird st/~ndig nach rechts gedreht gehalten; er ist ilberall klopf- 
empfindlieh, doch rechts etwas mehr als links, nicht umschrieben; perkutorisch 
kein Unterschied. Zunge leicht belegt, an den inneren Organen kein krank- 
halter Befund. Puls: regelm~gig, 78 Sehlage in der Minute. Nervensystem: Augen- 
bewegung nach rechts deutlich eingeschr/~nkt, beim Bliek nach links einige grob- 
schl/~gige, nystagmusaxtige Zuekungen. Pupillen: mittelweit, reagieren auf L. u. C. 
SehvermSgen: rechts werden Finger in 50 em Entfemung nur undeutlich erkannt, 
links besser. Hintergrund: Stauungspapille beiderseits mit ausgedehnten Blutun- 
gen reehts. Geruch: rechts fast alffgehoben, links ungefahr normal. Trigeminus: 
motorisehes Gebiet intakt. Conjunktivalreflex links und rechts 0. Cornealreflex 
rechts stark herabgesetzt. Im Hautversorgungsgebiet des 1., 2. und 3. Astes 
reehts Empfinden fiir alle Qualit/~ten leicht herabgesetzt, ,,es ist alles etwas taub", 
das gleiehe auf der Schleimhaut yon Mund und Rachen rechts, der Raehenreflex 
ist auf der reehten Seite aufgehoben. Faeialis: geringe Schw/iehe im linken Mund- 
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winkel, das linke Auge wird nicht mit solcher Kraft geschlossen wie das rechte. 
Acusticus: rechts werden die Stimmgabeln C1, C2, C3 nicht gehSrt, Fis4 stark 
verkiirzt. Links werden s~mtliche Stimmgabeln leicht verktirzt wahrgenommen. 
Glossopharyngeus: SchmeekvermSgen auf der ganzen reehten Zungenhglfte 0 
(eiaschl. Lingualisgebiet), links -~. An den iibrigen Kopfnerven z. Zt. keine S~- 
rungen naehweisbar. Reflexe: Alle Haut- und Sehnenreflexe in normaler Weise 
auslSsbar. Babinski: 0. Sensibilitgt: vollkommen intakt. Priifung der Kleinhirn- 
funktion: Kleinhirnataxie angedeutet; Neigung nach rechts zu fallen. Keine Hyper- 
metrie, keine Asynergie, keine Adiadoehokinesis, keine Hypotonie. Baranys 
Zeigeversuch +.  W~hrend der ngehsten 8 Tage rapider Verfall. Die Kopfschmerzen 
werden unertrgglich, hgufiges Erbreehen. Um einer vSlligen Amaurose vorzu- 
beugen, wurde am 9. VII. die Palliativtrepanation des rechten Scheitelbeines 
(Prof. Sic k) vorgenommen. ])as Gehirn, das unter einem gewaltigen Druck stand, 
quell naeh Spalten der ])ura tamponartig vor. 

Pat. erholte sich nach der Trepanation nieht recht wieder, der Puls blieb stark 
besehleunigt, 120 in der Minute, die Atmung mlregelmgBig. In zunehmendem 
Korea unter den Zeichen von Herz- und Atemlghmung 2 Tage sp~ter Exitus 
letalis. ~ ~ . 

Die klinische Diagnose wurde auf  einen vom rechten Kleinhirn 
ausgehenden Tumor  gesteUt, der nach vorn  zu gewaehsen ist und  in 
Beziehungen zum Pens  s teht ;  in anbe t rach t  der rapid sich entwickeln- 
den Symptome  hglt  man  einen m a l i g n e n  Prozel~ fiir wahrscheinlieh 
und  eine Radikalopera t ion fiir unmSglich. Auch die MSgliehkeit eines 
Kleinhirnbrt ickenwinkeltumors warde erwogen, nur  paltte nicht  in das 
klassische Bild die Facialisparese links, wghrend der gleiehseitige Facialis 
~rei war. Dagegen spraeh ferner das vSllige Fehlen yon  Halbseiten- 
symptomen  am Rumpf,  die man bei einem fortgesehri t tenen ProzeB im 
Kleinhirnbrfiekenwinkel bei der ausgedehnten Schgdigung der basalen 
Hirnnerven nicht  glaubte vermissen zu diirfen. 

Se k t io  n: ttirnwindungen abgeplattet. An der Unterflgche der r. Kleinhirn- 
hemisphgre ein gut kastaniengrol]er Tumor, der in den Porus acusticus int. ein- 
dringt, im iibrigen in seinem Lager, das yon der Unterfl~iche der reehten Klein- 
hirnhemisphgre gebildet wird, vollkommen frei beweglich ist. Der Tumor ist fiber- 
all yon einem glatten, erheblich vascularisierten Uberzug bedeckt. Der reehte 
Briickenarm und die rechte PonshKlfte sind stark abgeplattet. Mikrosk. : Fibro- 
sarkom. ~ i 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Bei einer 42jghr.,  friiher stets gesunden, 
krgftigen Frau  entwickelt  sich nach vorausgehenden subjekt iven Ohr- 
gerguschen eine fortschreitende Schwerh6rigkeit rechts bis zur Er- 
taubung.  Langsam einsetzende Kopfsehmerzen mit  Schwindelanfgllen 
und  zeitweisem Erbrechen schaffen vori ibergehend unangenehme Tage, 
doch 2 Jahre  hindurch kein emsteres  Krankheitsgefiihl,  bis schlieBlieh 
r~pide Abnahme des SehvermSgens mit  unertrgglichen Kopfschmerzen 
die Krankenhausaufnahme erforderlich macht .  Die erste Unte rsuchung  
ergibt eine starke, nicht  umsehriebene Klopfempfindlichkeit  der ganzen 
rechten Schadelh~lfte, eerebellare Ataxie mit  Fal l r ichtung nach rechts,  
hoehgradige Stauungspapille, reehts sti~rker als links. Parese im Gebiet 
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des N. olfactorius, t r igeminus ,  acusticus, glossopharyngeus rechts, 
sowie facialis links. Nach einer Pa l l i a t iv t repana t ion  kommt  Pat .  
ba ld  ad exi tum. Angenommen  wurde ein maligner  vom Kle inh i rn  aus- 
gehender  ProzeB, w/~hrend die Sektion einen umschr iebenen Tumor  
(Fibrosarkom) im Kle inhin lbr i ickenwinkel  ergab. 

Fa l l  6: Die 40 gahre alte Schiffsoffiziersfrau Sch. erlitt 1914 gelegentlich der 
Oberfahrt yon ~qew York beim Auflaufen des Schiffes auf eine Mine da~lurch 
einen Unfall, dab sie mit der linken Kopfseite gegen die Bordwand geschleudert 
wurde, wobei sie eine klaffende Wunde am Hinterkopf davontmg. Sie verlor 
gleichzeitig das GehSr auf dieser Seite und die linke Gesichtsh/~lfte verzog sich 
in kurzer Zeit bis zm" vOlligen L~hmung. Sie schenkte diesen Sch~digungen, die 
~rztlicherseits fiir die ~'olgen eines Sch~delbasisbruches gehalten wurden, zun/ichst 
keine weitere Beachtung, da sie keine Beschwerden davon hatte. Erst 1 Jahr 
sp/~ter traten ab und zu Schmerzen im Hinterkopf auf, die nach der 
Seite mid nach vorn ausstrahlten und zeitweilig mit Erbrechen, besonders morgens 
in niichternem Zustande einhergingen. Da sich die Beschwerden immer mehr 
steigerten und Pat. an KSrpergewicht in den folgenden gahren sehr abnahm, suchte 
sie am 30. XI. 1918 das Krankenhaus auf. Es ergab sich damals folgender Befund: 

Sch. ist eine kleine, m/il3ig kr/~ftig gebaute Frau in herabgesetztem Ern/ihrungs- 
zustand. Die ganze linke Kopfseite und besonders der Hinterkopf ist stark klopf- 
empfindlich. Beim Blick nach links bleibt der linke Bulbus etwas zuriick, beide 
Augen geraten dabei in nystagmusaxtige Zuckungen. Beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille. Der Corneah'eflex links fehlt; in der yore Trigeminus versorgten 
linken Gesichtshi~lfte ist die Sensibilit~t fiir alle Qualiti~ten stark herabgesetzt, 
ebenso aueh auf der Mundschleimhaut links. Es besteht eine schlaffe Li~hmung 
der gesamten linken Gesichtsmuskulatur mit E A R. Das H6rvermSgen links fast 
ganz aufgehoben. Die Geschmacksprtifung ergibt eine starke Herabsetzung auf 
der linken Ztmgenh~lfte im Glossopharyngeus- wie auch im Lingualisgebiet. 
Vagussymptome bestehen nicht. Riechverm6gen links schw~ieher als rechts. 
Gan~ sehr unsicher, deutlich cerebellar ataktisch. Die grobe Kraft des linken 
.4xmes ist erheblich herabgesetzt, die feinere Koordination gest6rt, im tibrigen 
ist die Motilit~t intakt. Alle Sehnenreflexe sind etwas lebhaft, links mehr als rechts. 
Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich. Sensibilitiitsst6rungen sind nieht nach- 
weisbar. Aus /~ul~eren Grtinden verliel~ Pat. nach wenigen Tagen das Kranken- 
haus vor Absehlu• der Beobaehtung. 

Am 27. V. 1919 kam sie erneut zur Aufnahme. Ihr Zustand hatte sich erheb- 
lich verschlechtert; die Kopfschmerzen waren unertr/~glieh, sie gingen mit staxkem 
Schwindelgeftihl und Erbrechen einher. Der Befund bei der 2. Anfnahme am 
27. V. 1919 war im wesentlichen der gleiche wie im Dezember 1918, nut dab Pat. 
kSrperlich welter abgefallen war. Die Paxesen in~ Bereich der Kopfnerven waxen 
die gleichen, die grobe Kraft in Armen und Beinen war erheblich herabgesetzt, 
auf der linken K6rperhi~lfte mehr als auf der rechten, dabei waren die Sehnen- 
und Periostreflexe rechts lebhafter als links. 

Puls stark beschleunigt, klein, 120 in der Minute. Schon am 2. Tage nach 
tier Aufnahme trat unter den Zeichen der Herz- und Ateml/~hmung der Exitus ein. 

Die Diagnose wurde auf , ,Tumor der h in te ren  l inken Sehi~delgrube, 
wahrseheinlich Bas is tumor"  gestellt. Die Facialis- u n d  Acusticus- 
parese wurde als Unfallfolge (ZerreiBung bagaler I-Iirrmerven nach 
F r a k t u r  des Felsenbeines) angesehen und  somit  zur Lokalisierung des 
Tumors  n icht  verwertet .  
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S e k t i o n :  im linken Kleinhirnbrtiekenwinkel eine weiche, wefl]lich-graue 
Geschwulst yon gut TaubeneigrSl]e, die die Dura nach au~en durehwachsen und 
Tumormassen yon ungef~lu" HaselnuBgrSl]e zwischen diese und Felsenbein, das 
selbst nicht usuriert war, vorgetrieben hatte. Von Resten etwaiger Fraktur war 
am Felsenbein nichts zu erkennen, auch die AufmeiBelung zeigte keine krankhaft~n 
Ver~nderungen: 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab ein Endotheliom. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Eine bis dah in  gesunde F r a u  e rk r a nk t e ,  
na chdem sich bei  ihr  vor  1 J a h r  nach  e inem Schi~deltrauma eine Parese  
des  l inken Acust icus  und  l inken Facia l i s  en twicke l t  ha t t e ,  m i t  Schmerzen  
im Hin te rkopf ,  zei twei l igem Erbrechen ,  Schwindelgeffihl ,  Doppe l t -  
sehen. 4 J a h r e  war  de r  Zus t and  ertr~tglich und  er forder te  keine  besondere  
Behandlung .  Dann  k a m  P a t i e n t i n  ins Krankenha us .  Es fanden  sich eine 
s t a rke  Klopfempf ind l i chke i t  der  ganzen l inken Sch~tdelh~tlfte, ausge-  
sproehene Stauungspapi l le ,  Parese  im Bereich des l inken Abducens ,  
Tr igeminus ,  FaciMis,  Acust icus  und  Glossopharyngeus ,  dazu  cerebel lar-  
a t ak t i s che r  Gang und  Ha lbse i t ensymptome ,  die auf eine Kompress ion  der  
l inken Ponsh~lf te  deute ten .  Aus  ~ul~eren Gri inden entzog sich P a t i e n t i n  
wei terer  Beobach tung  und  Behandlung,  sie k a m  erst  3 Monate  sparer ,  
wenige Tage vor  ihrem Tode, wieder  zur Aufnahme  und  s t a rb  un te r  den 
Zeichen der  Herz-  und  Ateml~hmung .  

Die Diagnose wurde  auf  e inen T u m o r  der  l inken h in te ren  Sch~del- 
grube,  wahrscheinl ich  Bas i s tumor ,  gestel l t .  Die Sekt ion  ergab  ein fiber 
taubeneigroBes Endothe l iom,  das  l es t  mi t  der  Umgebung  verwachsen  
w a r .  

Die falsche Vorausse tzung einer t r auma t i s che n  Facia l i s -  und  Acu-  
s t icusparese  vere i te l te  in d iesem Fa l le  die r icht ige  Diagnose  der  Kle in-  
h i rnbr f ickenwinke lgeschwuls t ;  r e t r o spek t i v  jedoch  f inden sich alle ffir 
eine solche cha rak te r i s t i schen  S y m p t o m e  und  zwar  in einer  Aus-  
dehnung,  dal~ m a n  geradezu  yon  e inem klass ischen Fa l l  sprechen kann .  

F a l l  7: W., 19 Jahre alt, aus gesunder Familie, hatte vor 3 Jahren Diphtherie 
mit normaler Rekonvaleszenz. Seine jetzige Krankheit begann August 1918 mit 
Sausen ira rechten Ohr, leichter SchwerhSrigkeit rechts und Schwindelanf~llen. 
Oktober 1918 zog sich das rechte Auge nach unten, er sah Doppelbilder, auch konnte 
er das Auge nicht so frei nach rechts bewegen wie das linke. Dezember 1918 
trat  eine Schw~iche in beiden Beinen und im rechten Arm auf; er konnte nicht mehr 
schreiben wie frtiher. Sein Gang wurde unsicher, er taumelte stets nach rechts. 
Zu gleicher Zeit wurde auch die Sprache schlechter, er konnte die Worte nicht 
mehr frei herausbringen. Mit diesen Schw~cheerscheimmgen stellten sieh 
zum ersten Male Kopfschmerzen ein. Wegen all dieser Beschwerden suchte er 
Mitre Januar 1919 das hiesige Krankenhaus auf. 

S t a t u s :  Grazil gebauter Mann in gentigendem Ern~hrungszustand yon 
blasser Gesiehtsfarbe. Kopf stets leicht nach rechts gedreht, nirgends starker 
klopfempfindlich. Augen: Abducens- und Trochlearisschwi~che rechts, leichte 
Sehw~che im Rectus sup. r. Beim Blick nach links ist der Nystagmus feinschl~giger 
a]s beim Bliek naeh r., beim Blick nach oben rotator. Nystagmus. Pupillen etwas ent- 
rundet, links weiter Ms rechts, Reaktionen alle prompt, ttintergrund: Stauungs- 
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papille beiderseits. Visus reehts 6/11, links 6/12. Gesiehtsfeld normal. Trigeminus: 
rechts ftir :Bertihrungsempfinden atff der ganzcn Gcsichtshiilfte leicht herabgesetzt, 
desgleichen Temperatursinn, w~hrend das SchmerzempfindungsvermSgen deutlich 
erhSht ist. Schleimh~utc rechts an~isthetisch mad analgetisch. Rachenrcflex 
rechts 0, links ~ .  Cornealreflex rechts 0, links +.  Motorisch intakt. Facialis: 
das rechtc obere Augen]id kann nicht ganz gesenkt werden, der rechtc Mund- 
winke] h~ngt etwas. Geruch und Geschmack: intakt. Paresen sind an dcr Stamm- 
muskulatur nicht na~hwcisbar. Der I-I/indedruck rechts ist vielleicht ctwas 
schw~cher als links. Lcichte Ataxie in der rechten Hand. I)er Gang ist unsicher, 
taumelnd, lm Liegen keine Ataxie. l~eflcxe: S~hnen- und Periostreflcxe an den 
.-krmen gleich. Bauchdeckenreflexe: rechts_, links 0. Patcl]arreflex links lebhafter 
als rechts; links ersehSpfbarer Klonus. Achillesreflex: rechts =~- links, kein Klonus. 
Babinski 0. Sensibilit/~t: auf der ganzen linken KSrperh/~lfte besteht eine Hyp- 
/i.sthesie fiir alle Qualit~ten. Stercognosic, Lagegefiihl intakt. Ohrenbefund: die 
Taubheit auf dem rechten Ohr ist nicht vollst~indig, Fliistersi)rache wird am Ohr 
gehSrt, StimmgabeltSne (72 und fis4 stark vcrktirzt. Puls leicht bcschleunigt. 
86 in der Minute.. Wassermann im Blur -. 

10. IV. 19. Unter Schmierkur bessert sich naeh 'voriibergehender Ver- 
schlechterung das subjektive Befinden erheblich. 

30. V. 19. Zurzeit keinc besonderen Klagen mehr. Keine Kopfschmerzen, 
kein Schwinde], kein Erbrechen. 

30. VII. 19. Pat. ist den ganzen Tag auBcr Bett, fiihlt sich vollkommen wohl. 
1)er Gang ist absolut sicher geworden. Ohrensausen nur noch beim Bticken mad 
Hinteniiberbeugen. Kann wieder schreiben. Dcr neurologische Bcfund der Kopf- 
nerven ist im wesentlichen wie bei der Aufnahme; noch unver~nderte Parese in den 
Nn. trochlearis, trigeminus, abducens und acusticus rechts, die Parese des rcchten 
Facialis ist etwas zuriickgegangen, der Stirn- und Augenaat sind jetzt ganz frci, 
nur der Mundwinkel h~ngt noch etwas. Auch jetzt keine Klopfempfindlichkeit 
des Schi~lels. RSntgenologisch: nichts Besonderes, auch nicht am Meatus acust. 
Vestibularispriifung 1. : Nach Spiilung mit warmem Wasser bleibt der ,Nystag- 
mus beim Blick nach linLu sehr feinschl~igig, w~ihrend er nazh l~echts noch 
grobschliigiger als vorher wird; mit kaltem Wasser beim Blick nach rechts die 
gleichen Ergebnisse: r.: nach Spiilen mit warmem wie kaltcm Wasser keine 
Beeinflussung des Nystagmus. Fiir Kleinhirnsch~idigmag spricht zurzeit kein 
einziges Symptom, es besteht weder Hypermetrie noch Asynergie noch 
Adiadochokinesis noch Asthcnie noch Hypotonie. Auch der Baranysche Zeige- 
~-ersueh fiillt negativ aus. 

Z u s a m m c n f a s s u n g :  Ein  19ji~hr., bis dahin  gesunder  Mann er- 
k r a n k t  August  1918 mit  Ohrcnsausen, SchwerhSrigkeit, Schwindel- 
anf~,llen. Nach und  nach entwickel t  sich eine Schw~tche beidcr Bcinc 
und  des rcchten Armcs. Ers t  im Dezember 1918 t re ten  Kopfschmerzen 
auf. Bei der Aufnahme Mitre J a n u a r  l inden  sich allgemeinc Hirndruck-  
erscheinungen u n d  eine Reihe yon Loka l symptomen:  Paresc im Gebiet  
der Nervcn T~'ochlearis, Trigcminus,  Abducen% Facialis und  Acusticus 
rechterseits,  ferner leichte Parese des rechten Armes, etwas lebhaftere 
Sehnenreflexe auf  der l inken als auf der rechten Seite, Abschw~ichung 
der  Bauchdeckenreflexe links, Herabse tzung  der Sensibil i t~t  auf  dcr 
ganzen l inken KSrperh~,lfte, Dysarthrie .  Nach zun~ichst noch weitercr 
Verschlechtcrung des Allgemeinbefindens t r i t t  allm~ihlich gegen Ende 



110 H. Pette: Zur Symptomatologie und 

der eingelei teten Schmierkur  eine erhebliche Besserung des sub]ekt ivca  
Befindens u n d  auch der objekt iven  Symptome ein. 

Der Symptomenkomplex  deute t  auf e inen circumscripten Proze{~ 
(Tumor) im Kle inhi rnbr i ickenwinkel  rechts, der auf die Nerven  Trochle- 
aris, Trigeminus,  Abducens,  Facialis u n d  Acusticus drtickt a n d  
entsprechende Paresen hervorruf t .  Die Herabse tzung  der Sensibil i t~t  
auf der l inken KSrperseite sowie die Lebhaft igkei t  der Sehnenreflexe 
links deuten  auf Pyramiden-  u n d  Schleifensch~digung. Der langsame 
Verlauf und  die Neigung zu Remissionen spricht  fiir die Gutar t igkei t  
des Tumors.  Zur angera tenen  Operat ion konnte  sich Pa t i en t  bisher  
n ich t  entschliei3en. 

Fa l l  8. Der 48j~ihrige Stellmacher H. L. ist heredit~r nicht belastet. Frau 
und 7 Kinder sind gesund. Kein Abusus in Alkohol und Tabak. Geschlechtliehe 
Infektion wird negiert. Mit 30 Jahren Blinddarmentztindung, mit 36 Jahren 
gastrisches Fieber, sonst stets gesund gewesen. 

Seine jetzige Krankheit begann vor 5 Wochen mit Schwindel und Kopf- 
sehmerzen. Es entwiekelte sich ganz allmiihlich eine Schw~che der rechten Ge- 
sichtsh~lfte. Beim Essen fiel ihm das AbbeiBen schwer, auch konnte er den Mund 
nicht recht 5ffnen. Die Sprache wurde undeutlicher. Pat. wurde schl~frig, aber 
nicht benommen. Kein Erbreehen. Seit 8 Tagen mu~ er das Bett htiten, weft 
sein Gang unsieher und sehwankend wurde. Am 2. XI. 13. Krankenhausaufnahme. 

S t a t u s :  Mittelgro~er, kr~ftig gebauter Mann. Kopf: auf der rechten Hinter- 
kopfseite etwas klopfempfindlich. Augen: keine AugenmuskelstOrungen, starker 
Nystagmus rotatorius beiderseits. Pupil]e links weiter als rechts; Reaktion auf 
Licht und Convergenz prompt. Hintergrund: o. B. Papillengrenzen scharf, keine 
Stauung. Trigeminus: Conjunktival- und Cornealreflex reehts 0, links schwach. 
Austrittspunkt des 2. und 3. Astes rechts druckempfindlich, ttyp~sthesie fiir 
Sehmerz und Temperatur auf der rechten Gesichtsh~lfte und attf der reehten Mund- 
schleimhaut. Erschwerung des Kauens. Beim AufbeiBen besteht auffallende 
Differenz im Tonus der beiden Mm. masseteres, der rechte ist weniger gespannt 
als der linke. Facialis: der rechte Mundwinkel h~ngt, Stirnast frei. Acusticus: 
Ohrensausen reehts. GehSrintakt. Sprache: undeutlich, verwasehen(Dysarthrie). 
Geruch und Geschmack normal. Raehen: Zunge wird gerade vorgestreekt. Uvula 
nach links verzogen. Der innere Organbefund ist regelrecht. Puls dauernd ver- 
langsamt, 60 Sehli~ge in der Minute. Reflexe: alle in regelreehter "Weise auslSsbar. 
Sensibilit~t: Beriihrungsempfinden intakt. Schmerzempfinden auf der linken 
KSrperh~tfte, besonders am Bein leieht herabgesetzt, Temperaturgeffihl auf dieser 
Seite ganz aufgehoben. Lagegeffihl, Stereognosie o. B. Cerebellare Ataxie, Pat. 
geht breitbeinig, schwankt beim Gehen yon einer Seite auf die andere. Keine 
Adiadochokinesis, keine Asynergie. Lumbalpunktion: Druek nicht erhSht. Phase 
I: sehwach § 

7. XI. 13. Elektr. Untersuchung: Erregbarkeit der r. Gesiehtsmuskulatur 
direkt und indirekt herabgesetzt. Oberer Facialisast jetzt auch paretisch. 

l l .  XL 13. Beginnende Keratitis neuroparalytica r. Klagen fiber st~rkeres 
Ohrensausen rechts. 

13. XI. 13. Beim Baranyschen Versuch zeigt Pat. meist nach links vorbei, 
nach mehreren Umdrehungen keine Verst~rkung des Symptoms. 

15. XL 13. Hat das Geffihl, als ob das ~anze Bett schwanke. Ataxie der 
unteren Extremit~ten deutlicher. Puls jetzt dauernd beschleunigt, 86 in der 
Minute. Abdueensparese r. Augenhintergrund o. B. 



Differentialdiagnose der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. 111 

Trotz Fehlens der Stauungspapille wurde die Diagnose auf Tumor  
ccrebri gestellt. Die sich hiiufenden Lokalsymptome yon seiten der 
basalen H_irnnerven (Abdueens, Facialis, Aeusticus, Vagus) deuteten 
auf einen umschriebenen ProzeB in der Ponsgegend, mit  groBer Wahr- 
scheinlichkeit im r. Kleinhirnbrfickenwinkel. Nicht zu erkli~rcn war die 
einseitige Sensibilit~tsst6rung am Rumpf,  w~hrend die Motilit~t in takt  
war. Diese Tatsaehe zusammen mit  der fehlenden Stauungspapille 
sprach mehr fiir einen intrapontinen Herd. Trotzdem aber wurde 
am 18. M~rz die Operation (Prof. S ick )vorgenommcn .  Die ganze rechte 
und die halbe linke Kleinhirnhemisph/~re wurde ffeigelegt, doch ein 
Tumor nicht gefunden. Auch die Abtastung des erreichbaren Gehirns 
ergab nichts Besonderes, keine Herabsetzung oder Vermehrung des 
Gewebeturgors. Patient,  der sich nach der Operation zun~chst erholte, 
kam in der folgenden Nacht  unter den Zeichen der Herz- und Atemin- 
suffizienz ad exitum. 

S e k tio n: Am Hirn in toto zeigt sich zuni~chst makroskopisch n ichts Beson- 
deres. Auf der Schnittfl~che jedoch erweist sich die rechte PonshElfte etwas breiter 
als die linke, sie ist braunrot tingiert und yon weicher Konsistenz, die gleiche Be- 
schaffenheit zeigt auch das r. Crus cerebelli. 

Ein Teil des Pr~parats wurde Herrn Prof. S pie 1 me ye r in Mimchen geschickt, 
sein mikroskopischer Bericht lautet: Geschwulst yon sarkomat6sem Charakter, 
welche durch die stellenweise epitheloide Art der Zellanordnung auffiillt, wahr- 
,scheinlich ausgehend yon den Deckzellen oder den Endothelien der Meningen. 
Zwischen den vorwachsenden Geschwulstelementen ist die Glia in Wucherung 
geraten, aber sie beteiligt sich selbst nicht an der Geschwulstbildung, sondern 
zeigt nur reaktive Proliferation. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Ein 48j~hr., bis dahin gesunder Manr~ 
erkrankt  mit  Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, SchwEehc der rechten 
Gesichtshalfte, Erschwerung des Kauens und Schluckens, zunehmendcr 
Unsicherheit auf den FiiBen, Schl~frigkeit. Objektiv linden sich eine 
Klopfempfindliehkeit der rechten Sch~delhi~lfte, eine cerebellgre Ataxie, 
Paresen im Bercich des rechten sensiblen und motorischen Trigeminus, 
des rechten N. facialis, Reizerscheinungen yon seiten des rechten 1~. 
acusticus und vagus, Nystagmus. Eine Sensibilit~tsst6rung der rechten 
K6rperh~lfte weist unter Beriicksichtigung der oben angefiihrten 
Symptome auf ein Ergriffensein der rcchten Sehleifenbahn hin, wobei 
allerdings auffallend ist, dab irgendwelche motorischen l~eizerschei- 
nungen nicht bestehcn. Sparer t r i t t  noch eine Abducensparese hinzu, 
doch fehlten von Anfang an Augenhintergrundsver~nderungen. 

In  der vor der Operation abgegebenen Epikrise wird die M6glichkeit 
eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors erwogen. Es wird mit  einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit ein maligner ProzeB angenommen, der 
progredien t in kurze r Zeit die obigen Symptome hat  entstehen lassen. 
Eine an entsprechender Stelle vorgenommenc Trepanation zeigt nichts 
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Abnormes  am H i m .  Der Tod erfolgt bald darauf  un te r  den Zeichen 
der Herz- und  Atemlahmung .  Die Sektion ergibt  ein in t rapont ines  
Sarkom von verhaltnismi~i~ig geringer Ausdehnung.  

F a l l  9. (Dieser Fall wurde mir in liebenswfirdiger Weise yon Herrn Oberarzt 
Dr. Re ye, der ihn auf seiner Abteilung beobachtete, zur Verffigung gestellt.) 

Der 20 Jahre alte Schlachter R. ist erblieh in keiner Weise belastet und war 
bis auf eine Lungenentztindung vor 2 Jahren und Grippe vor einem Jahr nie ernst- 
lich kr~nk. Mai 1919 ring er an, fiber den Magen zu klagen, es trat h~iufiges Er- 
brechen ganz unabhangig vom Essen auf. Er wurde deswegen schon 6 Wochen 
in einem anderen Krankenhaus behandelt. Bald danach ring Pat. an, fiber Sehwin- 
del und Ziehen im Kopf zu klagen. In allerletzter Zeit trat Doppeltsehen auf. In 
diesem Zustand kam R. am 7. VIII. 1919 hier zur Aufnahme. 

B e f u n d :  R. ist ein mittelgroBer, kraftig gebauter Mann yon sehr gesundem 
Aussehen. Aul3erlich fi~llt an ihm nichts Besonderes auf. Die Spraehe ist etwas 
monton und langsam. Psychisch ist Pat. vSllig geordnet und klar. Der Gang 
ist unsicher, taumelig mit angedeuteter Fallrichtung nach rechts. Der Kopf ist 
nirgends starker klopfempfindlich. Klopfschall tiberall gleich. Die Augen zeigen 
einen deutliehen Nystagmus in den Endstellungen. Die linke Pupille ist etwas 
weiter als die reehte, die Lieht- und Convergenz-Reaktion prompt. Die. Papille 
ist beiderseits unsehaff begrenzt (beginnende Neuritis opt.). Gesichtsfeld leicht 
eingeengt. Cornealreflex reehts leicht herabgesetzt, sonst sind keine StSrungen 
in Bereich des reehten Trigeminus nachweisbar. Die reehte Nasolabialfalte ist 
leicht verstriehen; bei willkiirliehen weniger als bei Affektbewegungen fallt eine 
gewisse Schwaehe im r. Faeialisgebiet auf. Am HSrorgan ist nichts Krankhaftes 
festzustellen, die kalorische Priifung hat keine _)imderung des l~ystagmus zur Folge. 
Von cerebellaren Erscheinungen ist auBer der GehstSrung nichts nachweisbar. 
Keine Adiadochokinese, keine Dysmetrie, keine Asthenie; auch der Baranysche 
Zeigeversuch ffihrt zu keinem verwertbaren Resultat. Am fibrigen KSrper niehts 
yon Halbseitensymptomen. Die grobe Kraft ist tiberall gut erhalten und beider- 
seits gleich. Alle Haut- und Sehnenreflexe sind in regelrechter Weise auslSsbar. 
Kein Klonus, kein Babinski. Die Sensibilitat ist ohne grSbere StSrungen. An 
den inneren Organen ist ein krankhafter Befund nicht zu erheben; der Puls 
schwankt zwischen 60 und 80. Blutuntersuehung nach Wassermann negativ. 

Das Befinden des Pat. ist in den folgenden Tagen weehselnd, es werden bald 
mehr, bald weniger Sehmerzen im Hinterkopf geklagt, ohne Lokalisation nach 
einer Seite, dazu haufiges Erbrechen. 

Da an der Diagnose Hirntumor nicht mehr zu zweifeln ist, wird mit einer 
Schmierkur begonnen. W~hrend der Kur tritt vorfibergehend ein leichter Rfiek- 
gang der objektiven Symptome ein, indem die Herabsetzung des rechten Corneal- 
reflexes sowie die rechtsseitige Facialisparese eine zeitlang kaum noeh nachweisbar 
sind. Das subjektive Befinden dagegen bleibt zunachst das gleiche und ver- 
schlechtert sich nach einigen Wochen mehr und mehr. Mitre September werden 
aueh die oben erwahnten 1)aresen im Bereich des Trigeminus und Facialis wieder 
deutlieher, dazu tritt eine leichte Sehw~che im ganzen linken Arm bei unveranderten 
Sehnenreflexen. Auch die jetzt deutlicher werdende Stauungspapille, besonders 
rechterseits, deutet auf einen fortschreitenden cerebralen Prozel3, der dutch die 
Schmierkur nicht wesentlich beeinflul~bar ist. 

Her r  Oberarz~ Dr. R e  ye  stellte die Diagnose auf einen raumbeengen-  
d e n  ProzeB (Tumor?)  i n  der rechten h in te ren  Sch~delgrube, wahr- 
scheinlich ausgehend yore Kle inh i rn  oder vom Pons  u n d  yon  hier 
dr i ickend auf die basalen H i rnne rven  resp. deren  Kerne.  Auch an  



Differentialdiagn0se der Kleinhirnbrtickenwinkeltumoren. 113 

einen Kleinhirnbrfickenwinkeltumor wurde gedacht, wenngleich be- 
fremden mu~te, dal~ jegliche Acusticussymptome fehlten. In  der Er- 
w~gung, daI~ es sich mSglicherweise um eine operable Geschwulst 
handle, wurde dem Kranken die Operation vorgeschlagen. 

Am 23. September 1919 wird die Trepanation dureh Herrn Geheimrat Ktim- 
mell vorgenommen, indem in Handfls das Os occipitale entfernt und 
die Dara an 2 Stellen erSffnet wird. Wegen des zu befiirehtenden Kollapses war be- 
schlossen worden, zweizeitig zu operieren. Wenige Stunden naeh dem 1. Eingriff 
tritt plStzlich eine Ateml~hmung ein bei anhaltend gutem Puls, mit Sauerstoff 
und kfinstlieher Atmung gelingt es, den Pat. noch fast eine Stunde lebend zu er- 
halten, dann erfolgt der Exitus. 

Sektion: Die Dura ist stark gespannt, die Pia im allgemeinen blaB, fiber 
der Operationswunde dagegen hyper~misch. Die Hirnwindungen sind platt. 
Rechts ist das Gewebe zwischen Kleinhirn und oberstem Teil der Medulla starker 
6dematSs als die fibrige Hirnmasse. Die Medu]la ist nach dieser Seite bin ver- 
zogen. Der Querschnitt zeigt mehrere Millimeter unter der OberflEche liegend 
einen gut haselnuBgroBen Tumor, der mit einigen H6ckern in den 4. Ventrikel 
hineinragt. Auf dem Ependym des 4. Ventrikels hebt sich die mehr graurote 
Tumoroberfl~iche deutlich ab. Auf dem Schnitt sieht man eine 1 cm dicke, k~sige 
Zone umgeben yon einer 7 mm breiten Schieht graurosa-glasigen Gewebes. Ein 
~hnlicher Tumor findet sich in der rechten Kleinhirnhemisph~re. Ein ebensolcher, 
reichlieh wallnuBgroBer Tumor, dessen Umgebung gelb erweicht ist, liegt im 
MarkweiB des rechten Hinterhauptlappens. Eine dem kleinen Tumor gleichende 
Geschwulst sitzt im linken Gyrus fornicatus. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, dab es sich um typische Konglomerattuberkel handelt. Von krankhaften 
Ver~nderungen am tibrigen KSrper finder sich noch im Oberlappen der rechten 
Lunge ein kleiner, k~siger Herd alter Tuberkulose, urn den sich noch einze]ne 
kleinere Herde reihen. Ebenso sind die Hilusdriisen zum Tell verk~st. Im Ileum 
ferner noch vereinzelte kleine Tuberkulose-Geschwiire. 

i Z u s a m m e n f a s s u n g :  Ein 20j~hr. Schlachter, der erblich nicht 
belastet ist und selbst auch bisher keine wesentlichen Krankheiten 
durchgemacht hat, erkrankt Mai 1919 mit Kopfschmerzen, h~ufigem 
Erbrechen, Schwindel und Doppeltsehen. Bei der Krankenhausauf- 
nahme Anfang August findet sich bei dem kr~ftig entwickelten und 
~lurchaus gesund aussehenden Mann eine leichte cerebellare Ataxie, 
eine Parese im Gebiet des rechten Trigeminus und des rechten 
Facialis, Nystagmus sowie beginnende Stauungspapille. Fiir Lues 
und ffir Tuberkulose besteht kein Anhalt. Unter Schmierkur tritt  eine 
Verschlechterung des Zustandes ein; dazu entwickelt sich eine leichte 
Schw~ehe des rechteu Armes, ohne dal~ sonst Halbseitensymptome 
bestehen. AuBer der GehstSrung sind keine weiteren cerebellaren Sym- 
ptome nachweisbar, keine Adiadochokinese, keine Asthenie. Cochlearis 
und Vestibularis waren yon A n f a n g  an frei. Die Diagnose wird auf 
einen Tumor in der hinteren Sch~delgrube rechts gestellt, wahrscheinlich 
ausgehend vom Kleinhirn oder yore Pons mit Druck auf die basalen 
Hirnnerven resp. deren Kerne. Ganz besonders wird mit der MSglich- 
keit eines Kleinhirnbrfickenwinkeltumors gerechnet. In  dieser An- 

Archly fiir Psychiatr ie.  Bd. 64. 8 



114 II. Pette: Zur Symptomatologie und 

nahme  wird zur Trepana t ion  geschrit ten.  Nach dem 1. Akt  der zwei- 
zeitig geplanten  Operat ion erliegt der Kranke  einer pl6tzlich e inse tzenden 
Ateml~hmung.  Die Sektion ergibt  einen haselnuBgrol~en Conglomerat-  
tuberkel  im Kle inhi rn  ganz nahe  dem rechten Briickenwinkel,  sowie 
e inen gleichgrol3en in  der Uvula  und  im Cyrus fornicatus,  ferner e inen  
wallnul3grol3en im Markweil~ des rechten Hin te rhaup t l appens .  Vort 
Tuberkulose im fibrigen K6rper  l i nden  sich ein Herd im Ober lappen 
der rechten Lunge,  K~seherde in  den Bronchialdr i isen und  einige 
kleine Geschwiire im un te ren  I leum.  

Fa l l  10: Die 46 Jab_re alte Oberpostassistentenehefrau H. ]cam am 301 VI. 
1919 zum ersten Male zur Aufnahme. Sie stammt aus gesunder Familie, ist ver- 
heiratet, hat nach 2 Fehlgeburten ein lebendes Kind. Sie war bis zum Beginn 
der jetzigen Erkrankung eine im wesentlichen gesunde Person, hat sich in der 
Jugend normal entwickelt. Sie gilt als geistig rege Frau. Im Frfihjahr des Jahres 
hatte sie grol3e Aufregungen in der Famflie, in dieser Zeit fiberstand sie auch eine 
schwere Grippe, die sie wochenlang mit hohem Fieber ans Bett fesselte. Hiervon 
erholte sie sich, wie sie glaubt, nicht ganz. Jedenfalls leidet sie seitdem an ziemlich 
intensiven Kopfschmerzen besonders in der linken Sch~lelh~lfte, die aber auch 
zeitweise nach rechts iiberspringen und in letzter Zeit dutch den ganzen Kopf 
ziehen, so heftig zu gewissen Zeiten, dal3 sie sich nicht zu bergen well3. Sie treten 
meist anfallsweise auf und beeinflussen die Psyche der Patientin stark. Nach 
Aussage des Mannes ist sie in solchen Attacken bisweilen nicht ganz klar, erkennt 
ihre Umgebung nicht und geb~rdet sieh in kindischer Weise, indem sie laut ,,Mama" 
schreit. Hin und wieder tritt auch Erbrechen auf und nur ganz allm~hlich flauen 
diese Zust~nde ab. In den Zwischenzeiten ist Patientin stets leicht erregt, hat  
inneres Unruhegeffihl, ist sehr ~ngstlich und zu nichts mehr recht zu gebrauehen. 
Der Schlaf war sehr unruhig, an KSrpergewicht nahm sie etwas ab. Die Menses 
sistierten seit Februar ds. Js. 

Be f u n d :  Pat. ist eine mittelgrol3e, kr~ftig gebaute Frau in genfigendem Er- 
n~hrungszustand yon gesundem Aussehen. Der Gesichtsausdruck ist etwas ~ngst- 
lieh. Psychisch ist sie vollkommen geordnet, doeh kann sie nur schwer ihre 
innere Unruhe verbergen. Der Kopf ist nirgends starker klopfempfindlich. Die 
Augen sind in ihren Bewegungen frei, die Pupillen mittelweit, reagieren auf Licht 
und Convergenz prompt. Der Sehnerv ist im ophthalmoskopischen Bild beiderseits, 
]inks deutlicher als rechts, etwas unschaff begrenzt. Der Visus betr~gt jederseits 
6/6. Das Gesichtsfeld zeigt keine Defekte. Die fibrigen Kopfnerven sind frei. Alle 
Haut- mad Sehnenreflexe sind in regelrechter Weise auslSsbar, die Sensibilit~t 
zeigt keine grSberen St6rungen. Der innere Organbefund ist regelrecht. Die 
Lumbalpunktion ergibt einen Druck yon 210 ram, alle im Liquor angestellten 
Untersuchungen, einschliel31ich Wassermann, bleiben negativ. 

In den folgenden Wochen wechselt das Befinden der Pat. sehr. Sie hat Tage, 
an denen sie g~nzlich beschwerdefrei ist mad sich nicht im geringsten krank lfihlt, 
dann wieder Tage, wo sie fiber rasende Schmerzen im ttinterkopf ldagt, sie liegt 
dann g~nzlich hilflos zu Bert, erbricht h~ufig, auch aus niichternem Magen 
und ist zeitweise nicht ganz klar, spricht mit gellender Stimme wirres Zeug 
und verkennt ihre Umgebung. Mitre Juni erholt sie sich so weir, daB sie 
auf die Entlmssung dr~ngt. Eine Anderung im somatischen Befund ist nicht ein- 
getreten. 

Die Diagnose wurde damals auf Tumorverdacht gestellt. Mehr konnte man 
nicht sagen, eine Loka]diagnose war unmSglich. 
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Am 23. VII. 1919 verl~Bt Pat. das Ka'ankenhaus und verbringt die n~chsten 
Woehen auf dem Lande. Hier geht es ihr zuni~chst leidlich, bis erneut die Attacken 
heftiger Kopfschmerzen mit Erbrechen auftreten, sie nimmt mehr und mehr an 
Gewicht ab und wird schlieBlich bettl~gerig. Schon seit l~ngerer Zeit sol] sie 
fiber die Ohren geklagt haben, fiber starkes Rauschen und Sausen, es ist ihr, als 
liefe ein Motor im Kopfe. Das GehSr nimmt in auffallender Weise ab, so dab sie 
innerhalb 2 Wochen fast ganz ertaubt. Die grobe Kraft im linken Arm und im 
linken Bein li~Bt mehr und mehr nach trod schlieBlich wird die Kranke ganz 
hilflos, sie kann die Beine fiberhaupt nicht mehr ansetzen. Das SehvermSgen hat 
in den letzten Woehen ebenfalls erheblich abgenommen. Stuhl und Urin l~Bt sie 
unter sich. In diesem recht elenden Zustand kommt sie am 13. VII. 1919 zum 
zweiten Male zur Aufnahme. 

Sie bietet jetzt ein wesentlich anderes Bild als das erste Mal. Sie ist hoch- 
gradig abgemagert, am Ges~fl besteht ein ausgedehnter Dekubitus. Das Gesicht 
ist leicht cyanotisch, der Gesichtsausdruck wie frfiher ~ngstlich. Von Zeit zu Zeit 
spricht sie einige zusammenhi~ngende, sinm'ichtige Worte mit lauter Stimme, die 
Sprache is~ langsam, vielleicht etwas skandierend. Pat. ist, wenn auch der Ge- 
dankenablauf verlangsamt is~, fiber ihre Umgebung orientiert, sie erkennt Arzt und 
Sehwestern wieder. Beim Versuch, sie auf die Beine zu ste]len, sinkt sie voll- 
kommen hill- und kraftlos in sich zusammen, die Beinmuskeln werden nicht im 
goringsten angespannt (vollkommene Asthenie). Auch in den Armen ist die grobe 
Kraft, links mehr als rechts sehr stark herabgesetzt. Die Bewegungen werden 
langsam aber geordnet ausgeffihrt. Der Kopf ist in seinen hinteren Partien etwas 
mehr klopfempfindlich als vorn, im Klopfschall besteht nirgends ein Untersehied. 
Beim Bliek nach rechts tritt ein leichter, grobschl~giger Nystagmus auf. Das 
linke Auge bleibt beim Blick nach links zurfick. Die Pupillen sind mittelweit, sio 
reagieren nur tr~ge auf Lieht und Convergenz. Die Augenhintergrundver~nde- 
rungen haben erheblich zugenommen, indem links jetzt eine hochgradige Stauungs- 
papille besteht, dagegen rechts weniger ausgesprochen. Der linke Col~ealreflex 
ist deutlieh herabgesetzt, die SensibilitEtspriifung im fibrigen Trigeminusgebiet ge- 
lingt nieht einwandfrei wegen der ungenauen Angaben. Der linke Facialis ist in all 
seinen 3 J~sten paretisch. Das H5rvermSgen ist fast vSllig erloschen, Anruf wird 
nicht verstanden, doeh scheinen sehr laut angeschlagene Stimmgabein noch ver- 
nommen zu werden. ])as SehmeekvermSgen erseheint auf der ganzen Zunge gleieh- 
m~Big, im Glossopharyngeus wie im Lingualisgebiet herabgesetzt. Der Puls ist ziem- 
lich beschleunigt, um 120 in der Minute, regehn~Big. Die fibrigen Kopfnerven sind, 
soweit zu prfifen, frei. Die Periostreflexe an den Unterarmen sind sehr schwach. 
Der rechte Patellarreflex ist vorhanden, der linke fehlt, ebenso fehlen die Achilles- 
reflexe. Die Bauchdeckenreflexe sind nicht auszulSsen. Die Sensibilit~t ist, soweit 
zu prfifen, nicht grSber gestSrt. In den Beinen besteht deutliche Hypotonie, in 
den H~nden eine gewisse Ataxie. Auf Adiadochokinese ist sehwer zu prfifen, doch 
scheint sie zu bestehen. Es sind s~imtliehe Untersuchungen beider Pat. erschwert, 
da die Verst~ndigung mit ihr groBe Schwierigkeiten macht. Aus diesem Grunde 
ffihrt auch die kalorische Priifung der Ohren nieht zu einem einwandfreien Re- 
sultat. Die Lumbalpunktion ergibt einen Druek von ca. 200 mm. Es werden nut  
ca. 3 ccm abgelassen, al]e l%aktionen sind negativ. Unter zunehmender Ver- 
schlechterung effolgt 2 Tage sparer der Exitus. 

D i e  Diagnose ~ r d  auf Kle inh i rnbr i i ckenwinke l tumor  l inkersei ts  
gestellt. Ftir  Tumor  sprechen vor allem die ausgesprochenen Allgemein- 
erscheinungen,  wie Sie durch den ve rmehr ten  Hi rndruck  zus tando 
kommen,  und  fiir den Sitz im Kle inhi rnbr i ickenwinkel  die zahlreichen 
Loka lsymptome:  Parese im l inken N. t r igeminus,  abducens,  facialis, 

S* 
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sowie N. acusticus beiderseits und vagus. Fiir den Sitz in der linken Hirn- 
h~lfte spricht auch die st~trker ausgesprochene Stauungspapille links. 
Es wird eine starke Mitbeteiligung des Kleinhirns angenommen und in 
diesem Sinne auch die hochgradige Asthenie der Patientin, die Hypo- 
tonie, die Adiadochokinese uad das Fehlen der Reflexe gedeutet. Sogar 
an die MSglichkeit eines doppelseitigen Aeusticustumors wird in Au- 
betracht der Ertaubung auf beiden Ohren gedacht. 

Sektion: Die inneren Organe weisen nirgends abnormen Befund auf. Auch 
besteht kein wesentlicher Grad yon Arteriosklerose. Him: Die Dura ist ohne 
Besonderheiten. Die Pia ist an einzeinen Stellen fiber den Furchen der Konvexit~t 
leicht verdickt und grauwefl~ getriibt, doch nicht sehr auffallend. In Gegend des 
]inken Gyrus praecentralis nahe dem Sinus longitudinalis sup. ist die Hirnsubstanz 
in MarkstfickgrS~e etwas eingesunken und zeigt im Zentrum eine kleine weiBe 
Narbe, die sich aber nicht in die Hirnsubstanz fortsetzt. An dem rechten Gyrus 
frontal, reed. findet sich eine leichte VorwSlbung der Hirnsubstanz, am Sch~del- 
dach, an der entsprechenden Stelle eine Rauhigkeit. Im Schnitt zeigt die Rinde 
an dieser Stelle keine Besonderheiten. Im fibrigen ergibt die ttirnsektion keinerlei 
krankhaften Befund. Die Konsistenz ist fiberall eine normale, die Ventrikel haben 
normalen Fliissigkeitsgehalt. Ebenso ist die Konfiguration, besonders in der 
Kleinhirnbriickenwinkelgegend eine regelrechte, die Furchen sind nirgends ver- 
strichen, die Windungen sind nicht abgeplattet. Die mikroskopische Untersuchlmg 
verschiedener Hirnteile besonders yon Teilen aus der Kleinhirnbriickenwinkel- 
gegend ergibt nichts Abnormes, nichts yon infiltrierend wachsendem Tumor. 
Auch die makroskopisch stellenweise leicht verdickt erscheinende Pia erweist 
sich mikroskopisch als normal. Eine diffuse Geschwulsterkrankung der Me- 
ningen, woran man nach dem klinischen Verlauf sowie nach dem makrosko- 
pischen Befund durchaus hatte denken kSnnen, besteht sicher nicht. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Eine 46Jahre  alte Frau, die bisher kSrper- 
lich und geistig stets gesund war, erkrankte ira Friihjahr 1919 nach 
Grippe und nachdem sie grol~e Aufregungen in der Familie durchge- 
macht hatte, mit Attacken heftigster Schmerzen im Hinterkopf, die mit 
Erbrechen und leichten Bewul~tseinstriibungen e inherg ingen .  Eine 
wochenlange Krankenhausbeobachtung, die yon somatischen Sym- 
ptomen nur eine beginnende Neuritis optica ergab, machte die Diagnose 
, ,Hirntumor" wahrscheinlich, ohne da~ freilich eine Lokalisation mSg- 
lich gewesen w~tre. W~hrend des Sommers, den Patientin auf dem I~nde 
verbrachte, trat  eine fortschreitende Verschlechterung des Allgemein- 
befindens ein. Es entwickelte sich eine Schw~che der linken Gesichts- 
h~lfte und des linken Armes, HSr- Und SehvermSgen nahmen rapide ab, 
so dal~ Pat.  Mitte September erneut ins Krankenhaus gebracht wurde. 
Je tz t  bot die Kranke, die kSrperlich und geistig stark heruntergekom- 
men war, ein Bild, wie man es bei Hirntumor in extremis zu finden 
pflegt. Am der Diagnose schien kein Zweifel mehr, und die ausge- 
sprochenen Lokalsymptome: Parese im  linken Trigeminus, linken 
Abducens, linken Facialis, Acusticus beiderseits und Vagus bei hoch- 
gradiger Stauungspapille linkerseits machten die Lokalisation im linken 
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Kleinhirnbriickenwinkel sehr wahrscheinlich. Unter den Zeichen der 
Herz- und Atemlahmung t ra t  4 Tage naeh der 2. Krankenhausaufnahme 
der Exitus ein. Die Sektion ergab jedoch nichts von Tumor, aueh sonst 
am Hirn niehts, was den klinischen Befund h~tte erkl~tren k6nnen, 
keinen Hydrocephalus, keine Meningitis serosa, keine Cyste der Him- 
h~ute, auch mikroskopiseh nichts yon etwa infiltrierend wachsendem 
Tumor weder in der Hirnsubstanz selbst noch auch in den Hguten. 

Wie bei jedem Hirntumor haben wir aueh bei der Kleinhirnbriieken- 
winkelgeschwulst zwischen den allgemeinen und den Lokalsymptomen 
zu~unterscheiden. Es ist wiehtig, dab man gerade bei diesem Krankheits- 
bild die gefundenen Symptome 6rtlich und zeitlich scharf zu rubrizieren 
such~, um die unter Umst~nden sehr schwierige Dffferentialdiagnose 
gegeniiber Tumoren benaehbarten Sitzes, wie wir spgter sehen werden, zu 
ermSglichen. O p p e n h e i m,  der diesen Tumoren ein besonders lebhaftes 
Interesse geschenkt hat, sehlggt wie die meisten spgteren Autoren 
ein gewisses Schema vor, an das man sich zweckm~l]ig halten solle. 

Das aligemeinste der Symptome ist der K o p f s e h m e r z .  Er  wird 
yon den einzelnen Patienten in der verschiedensten Weise angegeben, 
meist als gleichmgl3ig dumpf, in anderen Fallen aber auch als stechend, 
bohrend; bevorzugt ist im allgemeinen die Seite, auf der der Tumor 
sitzt und dann meist starker der Hinterkopf. Der Zeitpunkt, warm diese 
Beschwerden auftreten, ist sehr versehieden. Beziiglich der K l o p f -  
e m p f i n d l i e h k e i t  erhglt man Oft recht ungenaue Angaben. Manche 
Patienten, die durch ihr Leiden sehr mitgenommen sind und schlieBlieh 
iiberempfindlich werden, empfinden jede auch die leiseste Betastung 
des Kopfes als intensiven Sehmerz, wghrend andere nur an der dem 
Tumor entsprechenden Stelle empfindlich sind oder g~r auch hier 
gegen Druek und starkes Klopfen sich unempfindlich zeigen (vgl. 
Fall 7). Man kann sagen, dal] gewShnlich die Empfindlichkeit des Kopfes 
parallel geht mit der Schwere des Gesamtkrankheitsbfldes tiberh~upt. 
Einen Unterschied im Klopfschall bemerkten wir in Fall 3, indem auf 
der Tumorseite der Schall deutlich gedgmpft war. 

Dem auch sonst bei Hirntumoren vorkommenden E r b r e e h e n  
kommt bei Tumoren dieses Sitzes in. sofern etwas Charakteristisehes zu, 
als es bei Tumoren der hinteren Sehgdelgrube ganz besonders hgufig 
und frfihzeitig auftritt .  Gelegentlieh kann es aber auch ganz fehlen. 
Im Fall 5 t ra t  es eine zeitlang regelm~l~ig bei Lagewechsel, wenn die 
Patient[n sich aus der Horizontalen erhob, auf. Interessant ist die 
Angabe dieser Patientin, dab Kopfschmerz und Breehreiz sehr yon der' 
Nahrungsaufnahme abh~ngig seien; sie hatte Linderung ihrer Besehwer. 
den, sobald sie etwas Festes zu sich nahm, aueh nachts. E s is t e r s t  a u n- 
l i c h ,  wie s e h r  das  g a n z e  K r a n k h e i t s b i l d  o f t  in  s e i n e r  I n t e n -  
s i t a r  w e c h s e l t ,  wie Z e i t e n  s c h l e c h t e s t e n  A l l g e m e i n b e f i n d e n s  
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wieder  y o n  Z e i t e n  der  Bes se rung ,  ja  vSl l ige r  B e s c h w e r d e -  
f r e i h e i t  ge fo lg t  se in  k S n n e n  (Fall 7), Dieser Patient kam inziem- 
lich desolatem Zustande ins Krankenhaus, der zun~chst noeh fort- 
schreitenden Verschleehterung folgte bald ein Stfllstand. ~ach und nach 
erholte sieh der Kranke dann so welt, dab er heute fast ganz beschwerde- 
frei ist bei unver~ndertem objektiven Befund. Auch sind Falle bekarmt, 
wo das Krankheitsbild ganz ohne Hirndrucksymptome verlief und auch 
die sonstigen Erseheinungen so gering waren, dal] man an einen Tumor 
fiberhaupt nicht dachte (Weisenburg) .  

Gegen Ende der Krankheit kommt es bisweilen zur Sonmolenz 
und sehlieBlich zum Koma, doch, wenn vorhanden, ist es immer nur 
yon kurzer Dauer. La mehreren unserer F~lle erfolgte der Exitus ziemlieh 
plStzlich nach vorher relativ klarem Sensorium. 

Einige Autoren haben weitgehende p s y c h i s e h e  A l t e r a t i o n e n  
bei ihren Patienten beobachtet, 5fter im Sinne allgemeiner Demenz; 
aber aueh manisehe und paranoide Zust~nde sind beschrieben worden. 
In dieser Beziehung bot nur Fall 3 etwas Besonderes, indem der Kranke 
schon mit Einsetzen der ersten Krankheitserscheinungen stupid und 
dement wurde, wie die Frau meinte, ,,yon Tag zu Tag dfimmer", und viel- 
leicht auch Fall 4, wo eine allgemeine geistige Debilit~t sich bemerkbar 
machte. Durchweg bieten auch die in der Literatur beschriebenen 
F~lle nur recht selten psyehisch etwas Besonderes. Eigenartig ist in 
dieser Beziehung der von B r e g m a n n  und K r u k 0 w s k i  beschriebene 
Fall, wo Witzelsucht, Euphorie und sp~ter religi5se Wahaideen auf- 
traten. W e s t p h a l  beobachtete akutes Delirium. 

Das wichtigste aber von allen Allgemeinsymptomen ist, da objektiv 
erkennbar, die S t a u u n g s p a p i l l e .  Sie wird in fast allen F/illen ge- 
funden und tritt wie bei allen Geschwiilsten der hintern Schi~delgrube 
friih auf. Immerhin sind aber auch einzelne zur Atopsie gekommene 
Fi~lle in der Literatur bekannt (Kr ause ,  K r o n ,  Link) ,  w6 sie fehlte. 
Sie ist ein besonders wichtiges Symptom ffir die U n t e r s e h e i d u n g  
d i e s e r T u m o r e n v o n d e n e n d e s P o n s  d .h .  d e n i n t r a p o n t i n e n  
Ge s c hw i i l s t e n ,  d i e k l i n i s c h  u n t e r  dem k l a s s i s c h e n B i l d  des 
K l e i n h i r n b r t i c k e n w i n k e l t u m o r s  v e r l a u f e n  k S n n e n .  H i e r  
wi rd  die S t a u u n g s p a p i l l e  g e w S h n l i e h  n i c h t  g e f u n d e n .  Einen 
solchen l~all hatten wir Gelegenheit zu beobachten (Fall 8). Auch 
O p p e n h e i m macht auf dieses differentialdiagnostisch wichtige Moment 
besonders aufmerksam, er erkennt ihm eine ziemlich aussehlaggebende 
Bedeutung zu neben anderen Zeichen, wie Doppelseitigkeit der Symptome 
und sehnellerem, resp. gemeinsamem Auftreten der pontinen Zeiehen. 

Fiir den Sitz ist in gewissem MaBe auch der verschiedene Grad der 
Intensit~t der Stauungspapille charakteristisch, indem das homolaterale 
Auge gewShnlich einen hSheren Grad yon Stauung zeigt, wenigstens 
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k o n n t e n  wir  das  in 5 von 7 u~serer  F~lle  beobach ten ,  indem auf  d e m  
Auge der  be t roffenen Seite wiederhol t  s t~rkere  Blu tungen  gesehen 
wurden .  Ube r  die Gesetzm~l~igkeit  dieser  Ersche inung  ist  m a n  in der  
L i t e r a t u r  versch iedener  Meinung. G u n n s  n i m m t  gerade das  Gegentei l  
an,  indem er sagt,  dab  bei  Tumoren  des Vorderhi rns  meis t  das  homo- 
l a te ra le  Auge s t a rke r  befal len sei, whhrend  bei  T umore n  der  h in te ren  
Seh~delgrube  das  Gegentei l  zutreffe.  0 p p e n h e i  m ,  M a r  b u r  g ,  B r u n s 
bezweifeln das  entschieden.  Auch unsere  Befunde sprechen dagegen.  
DaB der  Grad  der  S tauungspapi l l e  ke inen  RiickschluB auf  (tie Gr6Be 
des  Tumors  zul~Bt, beweisen unsere F~lle.  Bisweilen k o m m t  es vor ,  
daB die S tauungspapiUe sehon im ers ten  S t a d i u m  das  SehvermSgen 
erhebl ieh  bee in t r~eh t ig t  und  in  kurzer  Zei t  zur  E rb l indung  f i ihr t ,  immer-  
h i n  abe r  s ind das  Ausnahmen .  So wurde  in Fa l l  1 bere i ts  2 Monate  naeh  
A u f t r e t e n  der  e rs ten  S y m p t o m e  die K r a n k e  vo l lkommen  amauro t i sch ,  
sie f t ihr te  aber  danach  noch 6 Jahre ,  die sie in  e iner  B l indenans t a l t  
ve rb rach te ,  ein er t r~gl iehes  Dasein.  Der  Zufal l  wol l te  es, d a b  wir  vor  
k u r z e m  einen ana logen  Fa l l  sahen.  

Ein 42j~hriger Maschinenputzer suchte vor 11/2 Jahren den Augenarzt auf, 
da sein SehvermSgen in letzter Zeit rapide abnahm. Die ophthalmoskopische 
Untersuchung ergab Stauungspapillc beiderseits mit Blutungen. Wenn auch 
irgendwelche Lokalsymptome, wie der ihn damals bchandelnde Arzt schreibt, 
nicht bestanden, so wurde doch in Anbetracht dcr seit einiger Zeit bestehenden All- 
gemeinerscheinungen die Diagnose auf Tumor cerebri gestellt. Es wurde eine 
Palriativtrepanation gemacht mit dem Erfolg, dal3 die Sehkraft nut kurze Zeit 
unver~ndert blieb, dann aber weiter abnahm b i s  zur vollkommenen Erblindung. 
Nach der Operation wurde auch das Allgemeinbefindcn wicder etwas besser. In 
der Folgezeit klagte dann der Kranke fiber nicht genauer zu lokalisierende Kopf- 
schmerzen. Vor wenigen Wochen liel] er sich, da eben im Vordergrtmd seines 
Krankheitsbildes die Augenst6rung stand, auf die hicsige Augenabteilung auf- 
nehmen. Von hier aus sahen wit ihn ambulant einige Male. Bei der ersten 
Untersuchung, ca. 6 Wochen ante exitum, land sich ncben den Augensymptomen 
nur eine leichte Schw~che im rinken unteren Facialisgebiet, so dal~ auch damals 
eine genauere Lokarisation nicht mSgrich war. 14 Tage sparer fand sich dapm 
bei unver~ndertem Allgemeinzustand - -  der Kranke war den grSfleren Tell des 
Tages auBer Bett und legte noch zu Ful3 den Weg in die Klinik zurtick - -  eine ganz 
leichte Herabsetzung der Sensibilit~it im linken Trigeminusgebiet an der Cornea 
und der Conjunctiva, femer cine Hcrabsetzung der HSrf~higkeit aul dem rinken 
Ohr. Die Augen zeigten beim Brick nach rechts wie nach rinks einzelne nystagmus- 
artige Zuckungen. Dieser Symptomenkomplex: Optieusatrophie nach Stauungs- 
papille, Parese im rinkcn Trigeminus-, Facialis- und Acusticusgebiet genfigte, um 
die Wahrscheinrichkeitsdiagnose auf Kleinhirnbriickenwinkeltumor 1. zu stellen. 
Bald danach kam der Kranke ad exitum und die Sektion best~tigte die Richtigkeit 
unserer Annahme. Es land sich im linken Briickenwinkel eine ca. pflaumengrol3e, 
leicht hSkerige, mit der Umgebung nicht verwaehsene, derbe Geschwulst, die sich 
hier ihr Nest gegraben hatte. Der Pons war leicht abgeflacht. Mikroskopisch 
erwies sich die Geschwulst als Fibrosarkom. 

Dieser  Fa l l  d i i r f te  immerh in  wegen der  f r i ihzei t igen und  isol ier t  
bes t ehenden  Augensymptome ,  die lange Zeit  das  K r a n k h e i t s b i l d  be- 
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herrschten, ungewShnjich sein. Worin die Ursache der schnellen Er- 
blindung zu suchen ist, ist schwer zu sagen, auch anatomisch fand 
sich dafiir keine Erkli~rung. 

u  sonstigen Allgemeinsymptomen wi~re noch der E in f l u l3  a u f  
d e n  P u l s  zu erw~hnen. Nur in Fall 8 (intrapontiner Tumor) und in 
Fall 9 (Konglomerattuberkel im Kleinhirn) war ein gewisser Grad yon 
Pulsverlangsamung zu konstatieren. MSghcherweise handelte es sich 
bei ersterem um eine direkte Einwirkung der inffltrierenden Geschwulst- 
zellen auf den Vaguskern, weniger um ein Allgemeinsymptom, 
dean es fehlte ja hier auch die Stauungspapille. In 3 F~llen bestand 
yon Aafang der Beobachtung an Neigung zu Pulsfrequenz. So hiel~ 
sich in Fall 1 die Pulzsahl durchschnittlich auf 80--100, in Fall 4 meist 
um 100, und in Fall 3 t raten h~ufig ganz unbegriindet Beschleunigungen 
bis 140 auf, in den fibrigen F~llen bestanden normale Zahlen. M i t h i n  
d f i r f t e  e i n  b e s o n d e r e r  d i a g n o s t i s c h e r  W e r t ,  wie  a u c h  y o n  
a n d e r n  S e i t e n  b e t o n t  w i r d ,  d e m  V e r h a l t e n  d e r  P u l s -  
f r e q u e n z  n i c h t z u k o m m e n .  

Von den l - I e r d s y m p t o m e n  ist, wie durchweg auch die Literatur 
angibt, das eklatanteste die A c u s t i e u s s c h i ~ d i g u n g ,  ganz gleich, 
ob der Tumor yon diesem Nerven selbst ausgeht oder nieht; so sind 
es vor allem die subjektiven Ohrsymptome : ~ie Ohrensausen, Rauschen, 
Tropfenfallen usw., die beim Aufnehmen der Anamnese von den Kranken 
besonders zeitig geklagt werden. Sie k6nnen schon in frfihen Stadien 
recht unangenehm sein und fiihren deswegen den Patienten nicht selten 
zum Ohrenarzt. So auch in Fall 5, wo Pat ient  bei mehreren Ohren~rzten 
li~ngere Zeit -- natiirlieh ohne Erfolg -- behandelt wurde. Naeh und 
nach kommt es daan zur Ersehwerung des HSrverm6gens bis zur voll- 
kommenen Ertaubung des betr. Ohres in den Endstadien. Selten 
gehen die StSrungen bei einseitigem Sitz der Erkrankung auf die andere 
Seite fiber (vgl. Tall 5). Sie sind dann freilich auf diesem Ohr weniger 
hochgradig; doch sind Fi~lle bekannt, woes  zu totaler Ertaubung kam. 
Dies wissend glaubten wir uns aueh in Fall 10 berechtigt, einen einsei- 
tigen Kleinhirnbr/ickenwinkeltumor in anbetracht der sonst in das 
Schema gut passenden Symptome annehmen zu diirfen. Andererseits 
aber auch lehrt Fall 9, wie vorsichtig man in der Diagnose ,,Kleinhirn- 
briickenwinkeltumor" sein soll, wenn jedes Acusticussymptom fehlt. 
Selbst bei Tumoren, die nicht vom Acusticus ausgehen, aber an der ty- 
pisehen Stelle gelagert sind, sei es dab sie mit irgendeinem anderen basalen 
Hirnnerven in Zusammenhang stehen oder sonstige basale Tumoren 
sind, wird eiae HSrstSrung hSchst selten vermiBt. Der Grund daffir 
ist wohl darin zu suchen, dab es sich hier um einen sehr empfindlichea 
sensorischen Nerven handelt, ganz im Gegensatz zum F a c i a l i s ,  der als 
motorischer Nerv e r h e b l i e h  r e s i s t e n t e r  g e g e n  D r u c k  ist .  Wichtig 
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ist das Acusticussymptom besonders ffir die Entscheidung der Frage, 
ob ein Tumor i n t r a -  oder e x t r a p o n t i n  gelegen ist. Bei  e r s t e r e n  
t r e t e n d i e  a k u s t i s c h e n  S t S r u n g e n  g e w 5 h n l i c h  e r s t i n  s p ~ t e r e n  
S t a d i e n  a u f ,  w ~ h r e n d  s i ebe i  den  l e t z t e r e n  mi t  zu den  e r s t e n  
K r a n k h e i t s e r s c h e i n u n g e n  i i b e r h a u p t  geh5ren .  Ein schSnes 
Beispiel dafiir bietet Fall 8, we ein intrapontines Sarkom die ganze 
Kette der fiir Kleinhirnbriickenwinkeltumor charakteristischen Sym- 
ptome hervorruft, aber erst relativ sp~t HSrstSrungen macht. Hier 
handelt es sich um eine Kernseh~tdigung, w~hrend beim echten Klein- 
hirnbriickenwinkeltumor der periphere Nerv prim/ir gesch~digt ist. 

Parallel mit den akustischen Erscheinungen gehen meist die des 
V e s t i b u l a r a p p a r a t e s .  Vor/ibergehende Attacken von Schwindel- 
gefiihl beim Gehen oder dauerndes Unsicherheitsgefiihl im ganzen K6rper, 
vor allem beim Aufrichten aus der Horizontalen k6nnen bestehen. 
Unsere F~lle bieten nach beiden Richtungen dafiir Beispiele. DaB 
jedes Vestibularsymptom aber aueh fehlen kaim bei objektiver Cochlearis- 
sch~digung, zeigt Fall 4, we eine deutliche SchwerhSrigkeit rechts 
bestand ohne jedwedes Gefiihl yon Schwindel oder Unsieherheit, bei 
Fehlen yon Nystagmus. Anf~lle von Vestibularkrisen (nach Ziehen)  
zeigt Fall 3. 

Eine ganz besondere Stellung unter den in der Reihe der Lokal- 
symptome zu bewertenden krankhaften Erscheinungen kommt dem 
T r i g e m i n u s  zu. Schon sehr friihzeitig beobachtet man hier in der 
Regel die ersten Zeichen der Sch~digung, sie stehen an H~ufigkeit 
denen des Acustieus wohl kaum nach. Ob tats~tchlich die Areflexie der 
Cornea das erste Symptom einer Trigeminussch~digung ist, steht immer 
noeh njcht fest; O p p e n h e i m  nimmt es an. Jedenfalls kommt es 
selten vor, wie auch die Literatur zeigt, dab dem Neurologen der Patient 
in einem selehen Stadium zu Gesicht kommt. In Fall 4 fanden wir als 
einziges Zeichen der Trigeminusseh~digung eine An~sthesie der Wangen- 
sehleimhaut ohne Betefligung der Cornea. Der  sens ib l e  Tei l  des 
N e r v e n  is t  u n v e r g l e i c h l i c h  h ~ u f i g e r  g e s c h a d i g t  als der  mo- 
t o r i s che ;  unter unseren 7 F/~llen land sich eine motorisehe Parese in 
keinem Fall, dagegen zeigte Fall 8 (das intrapontine Sarkom) die Sch~- 
digung sehr ausgesprochen, indem der Tonus des Masseter auf der einen 
Seite ganz erheblieh sehw~cher war als auf der anderen. Die Ursaehe 
diirfte wohl in einer Kernsch~digung durch den inffltrierend gewaehsenen 
Tumor zu suchen sein. DaB neben L~hmungserscheinungen in einem Ast 
auch Reizsymptome in einem anderen vorkommen k6rmen, beweist 
Fall 5, we neben einer Parese im ganzen rechten Trigeminus zeitweise 
heftige Schmerzattacken in den den Oberkiefer versorgenden Rami 
alveolares sup. post. auftraten: Patient hatte das Geffihl heftiger 
Zahnschmerzen. l~bergreifen der Trigeminussymptome auf die andere 
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SeRe sahen wir in Fall 3. Anutomisch mu~ in solchem Fall wohl 
eine st~rkere Andringung des Pons gegen die gegeniiberliegende Wan- 
dung zur Erkl~rung dieser eigenartigen Symptomatologie angenommen 
werden. Besonders interessant ist der Befund in Fall 7, wo auf der 
gleichen Seite die Tast-und Temperaturempfindung im Trigeminus- 
gebiet herabgesetzt, die Schmerzempfindung dagegen gesteigert war. 
Einen ganz ~hnlichen Fall beschreibt J u m e n t i 6 .  

Von dem Triassymptom O p p e n h e i m s  (Schidigung des Acusticus, 
des sensiblen Trigeminus, Nystagmus und Bliekl~hmung) sei noch des 
letzteren Symptoms gedacht. Es land sich besonders sehSn in Fall 5, 
in dem alle Augenbewegungen frei waren bis auf die assoziierte Bewegung 
naeh der kranken Seite. Eine Erkl~rung finder diese Erscheiaung in 
der Druekschidigung des hinteren I~ngsbiindels. 

Auffallend ist die Tatsache, dab h i u f i g  der  Fac ia l i s  n i c h t  in  
das K r a n k h e i t s b i l d  mi t  e i n b e g r i f f e n  ist. Selbst groBe Tumoren 
im Kleinhirnbrfickenwinkel lassen, wie aus der Literatur hervorgeht, ihn 
nicht selten ganz unbeteiligt. Das beweist die auch friiher schon betonte 
Resistenz dieses Nerven gegen mechanische Schidigungen. In unseren 
7 F~llen sahen wir 4 mal leichte Schwiche bis zu vollkommener Li~hmung 
im gleichseitigen Facialis. Gelegentlich kommt es aueh zu StSrungen 
im anderseitigen Nerven, wie iiberhaupt die D r u c k w i r k u n g  
sich an  den  k o n t r a l a t e r a l e n  H i r n n e r v e n  z u e r s t  g e l t e n d  
mac hen  k a n n  (Oppenheim);  dal~ in solehen F~llen eine friihzeitige 
Diagnose besonders schwierig sein kann, ist verstindlich. Eine 
solehe kontra]aterale Parese zeigt Fall 5. In Fall 3 traten bei sonst 
ausgesprochenen Symptomen spastisehe Erscheinungen im kontrala- 
teralen Faeialisgebiet (Mund- und Augenwinkel) auf, wihrend eine 
motorische Parese im gleiehseitigen Nerven erst sp~ter sich einstellte. 
Solche Fille werden mehrfach in der Literatur mitgetellt. (Ju me n t i  6, 
B r e g m a n n  und K r u k o w s k i ,  Oppenhe im) .  Cush ing  teilt 2 Fi~lle 
mit, in denen h a r t n ~ e k i g e  F a c i a l i s k r i m p f e  fiber viele J a h r e  
bestanden, bei einem 10 Jahre lang, er wurde anfangs als fokale Epilepsie 
infolge Rindenl~sion angesehen; die Operation ergab ein Gliom im 
K]einhirnbriickenwinkel. Dab gelegentlich einmal bei Verkennen der 
andem Symptome ein Fall l~ngere Zeit als isolierte Facialisli~hmung 
gehen kann, ist wohl m6glieh, auch hierfiir hat die Literatur Be- 
lege. Besonders kompliziert lagen die VerhMtnisse in Fall 6, wo sich 
ansehlieBend an ein schweres Kopftrauma (Fall gegen die Schiffswand) 
eine Faeialisparese entwickelte ; sie wurde zusammen mit der Akusticus- 
sehidigung als Folge einer Sch~tdelbasisfraktur mit Nervenzerrei~ung 
aufgefaBt. Dies war auch der Grund, dal~ die Diagnose nur auf Tumor 
in der hinteren Sch~tdelgrube gestellt wurde, denn in obiger Voraussetzung 
verloren diese Symptome fiir die Lokalisation des Tumors ihre Bedeutung. 
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Da nun aber autoptisch yon einer Fraktur  niehts zu erkennen war, 
mfissen diese Lahmungen in der Tat  als durch den Tumor verursaeht 
aufgefaBt werden. Es liegt immerhin nahe, dem Unfall ein begfinstigen- 
des Moment in der Entstehung der Lahmung zukommen zu lassen. 

A u ge n m u s ke  1 s t 6r  u ng  e n beobachteten wit in mehreren Fallen, 
und zwar Lahmungen im Bereiche des Oculomotorius, Trochlearis wie 
auch des Abdueens. F u m a r o l a  und andere Autoren nehmen an, 
dab es sich hier wohl meistens um eine Fernwirkung als Folge der 
intracerebralen Drucksteigerung handelt ; so wurde in F u m a r o 1 a s 
Fallen einwandfrei nachgewiesen, dab der Tumor nicht in direktem 
Zusammenhang mit  den Nerven stand. Es ist hier genau so wie bei 
Tumoren anderen Sitzes und wie bei allen anderen Erkrankungen 
des Gehirns, die mit  s tarkem Uberdruek einhergehen, wo Augenmuskel- 
lahmungen ja oft schon frfih beobaehtet  werden. Einen Beweis ffir die 
Richtigkeit dieser Annahme liefert auch Fall 1; hier bestand eine Ab- 
dueensparese der gegenfiberliegenden Seite, wahrend die homolaterale 
frei war. Der Liquordruck betrug hier fiber 600. Fall 2 zeigte eine 
gleichseitige Abducensschwache und Fall 7 eine Troehlearis- und Ab- 
ducensparese derselben Seite. Daneben bestand in Fall 1 noch ein aus- 
gesproehener Exophthalmus.  Dieses Symptom wurde aueh andernorts 
wiederholt beobaehtet  ( O p p e n h e i m ,  W e i s e n b u r g ,  F u m a r o l a ) .  

l~eben diesen bei weitem am haufigsten beobachteten Lahmungen 
kommen aoch St6rungen im Bereieh a n d e r e r H i r  n n e r v e n vor. 
Einmal (Fall 5) fanden wir eine starke Herabsetzung des Riechver. 
mSgens auf der kranken Seite, im gleiehen Fall aueh eine gleichseitige 
totale Aufhebung des Geschmackverm6gens (Glossopharyngeus + Lin- 
gualis); eine einseitige Glossopharyngeus-Schadigung ferner in Fall 6. 
Der Vagus war wiederholt in Mitleidenschaft gezogen: in 4 Fallen 
bestand ausgesprochene Neigung zu Tachycardie, wahrend Pulsverlang* 
samung nicht ein einziges Mal beobaehtet  wurde. Hypoglossus-und  
AccessorinsstSrungen sind au~erst selten, wir sahen sie in keinem Fall, 
wenn man nicht die dysarthrischen St6rungen in Fall 7 hierher rech- 
nen will. 

Eine ganz besondere Bedeutung hat  man in den letzten Jahren  den 
K l e i  n h i r  n f  u n k t i o  ns  p rf if  u n g e  n beigelegt. Entseheiden doch diese 
n ieh tse l ten  die Frage, in welehem VerhMtnis der Tumor  zum Kleiahirn 
steht. Wir stfitzen uns hier vor allem auf die Lehren B a b i n s k i s  und 
die Untersuehungsergebnisse B a r a n y s .  Eine strenge Scheidung zwi- 
schen den Vestibularis- und Kleinhirnsymptomen ist leider oft nieht 
m6glich, und das ware doeh gerade zur Entseheidung der ganzen Frage 
recht  n6tig. Da es aber, wie die Li teratur  - -  besonders in den von 
F u m a r  o la  geschilderten und auBerordentlich exakt  durehuntersuchten  
F a l l e n - -  beweist, oft gar nieht zu ausgesprochenen Kleinhirnsymptomen 
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kommt, selbst da nicht, wo das Kleinhirn, wie autoptisch festgestellt, 
stark in Mitleidenschaft gezogen wu~de, so muB man annehmen, dab die 
geschadigten resp. zugrunde gerichteten Teile des Cerebellums schnell 
von anderr n in ihr er Funktion er,, et zt werden. Dies geschieht wahrschein- 
lich yon der anderen tIemisph~re aus u n t e r  der Kontrolle des GroB- 
hirns. Auch einer unserer F~lle, Fall 5, beweist dies : das Kleinhirn war 
dutch eine taubeneigrol~e Geschwulst in seiner rechten Hemisphare er- 
heblich eingedellt und usuriert, und doch land sich von typischen 
Cerebellarsymptomen eigentlieh nut  eine gewisse Ataxie mit bevorzugter 
Fallrichtung nach der Seite des Tumors, wahrend alle anderen: Asyn- 
ergie, Adiadochokinese, Dysmetrie, Asthenie, Hypotonie fehlten. Der 
negative Befund in Fall 7 beweist nichts, da die Diagnose noch nicht 
autoptisch erh~trtet ist. In unsern friihern F~llen ist leider zu wenig 
auf diese Symptome gefahndet worden, sie liegen teilweise lgngere 
Zeit zuriiek; die Krankengeschichten bringen nur Angaben fiber even- 
tuelle Ataxie und Fallrichtungen. 

Der N y s t  ag m u s bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren gilt naeh 
B a r a n y ' a l s  N a c h b a r s c h a f t s s y m p t o m ,  ausgel6st dureh Druck 
auf den D e i t e r s c h e n  Kern, ein direktes Lokalsymptom ist er theo- 
retisch nur bei Tumoren der IVied. obl. Wie er bei reinen Kleinhirn- 
affektionen zu deuten ist, ob er hier in der Tat  auch nur bedingt ist durch 
den Naehbarschaftsdruck oder aber als wirldiehes Herdsymptom, 
indem man direkte Bahnen zwisehen Dachkem des Kleinhirns und 
D e i t e r s e h e m  Kern armimmt, ist eine noch strittige Frage; B r u n s  
nimmt es an. Ebenso nimmt B r u n s  an, dab die Ataxie mit der 
einseitigen Fallrichtung ein sicheres Kleinhirnsymptom ist, im Gegen- 
satz zu B a r a n y ,  der hier wieder eine Vestibularissch~digung vor- 
walten lassen m6ehte. 

Ein interessantes, aber in seiner Deutung nicht ganz Mares Symptom 
bietet noch Fall 8, wo beim Blick nach rechts der Nystagmus langsam 
und ruckweise, nach der anderen Seite feinsehlagig und schnell erfolgte. 
Dies Zeichen sprieht nach B r u n s ,  S t e w a r t ,  T u r n e r  ffir eine Lokali- 
sation naeh der Seite des langsamen Zuckens, also hier der reehten 
Seite, eine Annahme, deren Richtigkeit sich mit dem ganzen sonstigen 
Symptomenkomplex deckt. 

Eine besondere Beaehtung im Syndrom der Kleinhirnbrfickenwiakel- 
tumoren verdienen noch die S t 6 r u n g e n  de r  m o t o r i s e h e n  u n d  
s e n s i b l e n  B a h n e n  ffir d ie  E x t r e m i t ~ t e n  u n d  d e n  R u m p f ;  
sie sind dureh den Druck auf den Pons bedingt. Fiir die Diagnose kommt 
ihnen nur ein unterstfitzendes, aber nieht ausschlaggebendes Moment 
zu. In einem Fall (3) gingen sie den Lokalsymptomen von seiten 
basaler Hirrmerven voraus, doch dfirfte das ungew6hnlieh sein. Je 
nach der Intensit~t und der Dauer des Druckes sowie der Druck- 
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richtung beobachtet man die verschiedensten Bilder. Es ist in manchen 
F~llen nicht schwer, aus vorhandenen Symptomen den Sitz der Seh~- 
digung genau festzulegen. Eng beieinander liegen hier eine Reihe von 
Hirnnervenkernen, die motorischen und die sensiblen Bahnen ffir den 
l~umpf und die Extremit~ten. Dementsprechend kazm das klinische 
Bild ein reeht buntes sein. Es karm sowohl eine Hemiparese der einen 
wie der andern Seite bestehen, je nachdem der Druck mehr die gegen- 
iiberliegenden oder die gleichseitigen Pyramidenbahnen seh~digt. 
Das Gleiehe gilt auch fiir die sensiblen Bahnen, die im allgemeinen noch 
sparer und seltener gesch~digt werden als die motorisehen. Eine aus- 
gesprochene Parese eines Gliedes beobachteten wir in urzseren 7 Fallen 
nur 2mal, dagegen deuteten B a b i n s k i s c h e s  und O p p e n h e i m s c h e s  
Zeiehen, lebhafte Sehnertreflexe sowie Fehlen der Bauchdeckertreflexe 
4mal  auf eine Pyramidensch~digung. Erstaunlich ist, wie wenig 
zuweilen selbst anatomisch sichtbare Sch~digungen yon Pons und 
Medulla oblongata sieh klinisch dureh ausgesprochene Symptome 
dokumentieren. So waren z. B. Pons und Medulla oblongata in Fall 1 
durch den Tumor eingedellt, und doeh hatte zu Lebzeiten njchts yon 
Reiz- oder L/~hmungserscheinungen bestanden. Noch ausgesprochener 
war Fall 5, wo der rechte Briickenarm und die rechte Ponsh~lfte 
auBerordentlich stark abgeplattet waren und doch nicht die geringsten 
I-Ialbseitensymptome nachweisbar waren. Auch H e  n s c he n,  F u m a- 
r o l a  u. a. beobaehteten bei ihren teilweise recht groBen Tumoren, die 
st~rkere Verdr~ngung gemacht hatten, auffallend selten entsprechende 
klinisehe Zeichen. 

S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g e n  bot nur ein Fall (Fall 7), wo auf der 
dem Tumor entgegengesetzten K6rperh~lfte sich Hyp~sthesie fiir alle 
Qualit~ten nachweisen lieB. Hier bestanden auch eine leiehte Parese 
des gleichseitigen Armes, ferner Reizerseheinungen der gegeniiberliegen- 
den Pyramidenbahnen in Gestalt  gr6Berer Lebhaftigkeit der Sehnen- 
reflexe an einem Bein. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch Fall 8. Er  ist hier mit 
eingereiht, weil er den Verdaeht eines Kleinhirnwinkeltumors auf- 
kommeD liel3 und auch unter dieser Diagnose zur Operation kam. Immer- 
hin spraehen yon vornherein manehe Symptome gegen die Diagnose, so 
zun~chst das Fehlen der Stauungspapille, wenngleieh diese, wie bereits 
erw~hnt, durchaus nieht immer bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren 
vorhanden sein mul3; ferner die einseitige Sensibiht~tsst6rung ohne 
motorische Parese. Dieses letztere Symptom pal3t nieht in ein durch 
Tumordruck von aul3en auf den Pons erzeugtes Krankheitsbild. Bei 
schon vorhandenen halbseitigen Sensibilit~tsstSrungen muff man unbe- 
dingt auch motorische Defekte erwarten, denn es ist anatomisch nicht ein- 
zusehen, wie gerade die Sehleifenbahn l~diert sein soll bei intakter Pyra- 
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mide. I-Iier kann es sich eben nur um eine Noxe handeln, die aus dem 
Pons selbst kommt, also um einen intrapontinen Prozel]. Retrospektiv ha- 
ben wir somit hier das geradezu klassisehe Bild des Briickentumors vor 
uns. Die Allgemeinsymptome treten hinter den Herdsymptomen zurfick. 
A s c h o f f  macht darauf aufmerksam, dab das Fehlen der Stauungspapille 
mit zu den aussehlaggebenden Symptomen in der Differentialdiagnose 
geh6re, 0 p pe n h e i  m bezeichnet es ebenfalls als die Regel. Das charak- 
teristische Herdsymptom des Ponstumors ist die Hemiplegia alter- 
hans, wie sie unser Fall so sch6n zeigt: Parese im Bereieh des gleieh- 
seitigen Trigeminus, Abducens, Faciahs, Acusticus und alternierend 
die Sensibiliti~tsstSrung (Herabsetzung des Schmerz- und Temperatur- 
geffihls). Die Li~hmungen im Bereich des Trigeminus, Abdueens 
und Faciahs sind, wie auch die Sektion ergab, als Kernli~hmungen auf- 
zufassen. So hi~tte also gerade in diesem Falle das Fehlen der motorischen 
Parese der kontralateralen Seite, auf der eine Ans bestand, aus- 
schlaggebend sein k6nnen in der Differentialdiagnose. J u m e n t i d  
hat einen i~hnhchen Fall beobaehtet, er meint, dab eine solche Hemian- 
~sthesie ohne weiteres ftir einen infiltrativen ProzeB spreche. 

Albuminurie oder Melliturie, Zeichen, die zuweilen bei Ponstumoren 
beobachtet sind, fanden wir bei unsern Fifllen nicht. 

So einfach bei ausgesprochenem Symptomkomplex die Diagnose 
eines Kleinhirnbrfiekenwinkeltumors sein kann, so viel Schwierigkeiten 
kann sie andererseits bei geringen Herdsymptomen machen. Das zeigt 
Fall 3 : bier fanden sieh nut  Lokalsymptome seitens des Trigeminus und 
Aeusticus. Die ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen lief~en an der 
Diagnose eines Hirntumors keinen Zweifel, doch wurde die Diagnose nut  
auf Tumor der hinteren Sehiidelgrube gestellt. Es bestand hier ein ge- 
wisses MiBverhi~ltnis zwischen den klinisch vorhanden gewesenen Symp- 
tomen und dem Sektionsergebnis. Trotzdem sich im anatomischen 
Bild alle benaehbarten Nerven als stark bedri~ngt durch den Tumor 
erwiesen, war als einziger neben dem Acusticus nut  der Trigeminus 
nachweislich geschi~digt, ein Beweis daftir, dab dieser Nerv besonders 
empfindlieh ist. 

Nun noeh ein Wort betreffs der L u m b a l p u n k t i o n .  Sie wurde 
in 3 Fifllen ausgefiihrt. Der Druck war jedesmal stark erh6ht, in Fall 1 
bis 600. Es fand sieh eine starke Globulin- und eine leichte Zellvermeh- 
rung (30/3), sowohl die Reaktion nach N o n n e - A p e l t  als aueh die 
nach P a n d y  + A- + ,  in einem 2. Fall (Fall 4) war die Globulinver- 
mehrung weniger hochgradig. Die Untersuehung nach W a s s e r m a n n  
blieb stets negativ. Es sind einige Falle in der Literatur bekannt, 
wo eine positive WaR. gefunden wurde (1 Fall yon O p p e n h e i m  und 
1 Fall yon M a r b u r g )  und wo die Sektion sp~tter doch nichts yon Lues 
ergab. Im O p p e n h e i m s c h e n  Fall land sich ein hfihnereigroBes Fi- 
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brom und im M a r b u r g s c h e n  Fall ein solches von Taubeneigr6Be. 
Es bleiben abet immer berechtigte Zweifel, ob die serologische 
Untersuchung wirklich einwandfrei war. Vielleicht geht es bier ~hnlich 
wie mit den beiden F/~llen yon multipler Sklerose ~qonnes ,  wo sich 
ebenfalls eine positive Reaktion im Liquor fand; diese F~lle ziehen 
sich jetzt  als ganz auBergewShnlich durch die Literatur. N o n n e ,  
der bei regelmKBigen weiteren Untersuchungen in einer groBen Zahl 
von F~llen hie wieder einen gleichen Befund erheben kormte, ist 
heute geneigt, die damaligen Befunde auf technische Unzul~nglich- 
keiten zurfickzuffihren. DaB in der Tat  aber auch eine Lues cerebri 
gelegentlich unter dem Bride des Kleinhirnbrfickenwinkeltumors ver- 
laufen kann, hat  No n n e gezeigt : In einem Fall bestand eine einseitige 
Facialis- und Acusticus-L~hmung mit Areflexie der Cornea bei cerebralem 
Erbrechen, Stauungspapille und cerebellarem Taumeln, w~hrend zu- 
gleich noch ein papul6ses Syphihd am Rumpf vorhanden war; in einem 
zweiten Fall war~n der Facialis, Acusticus und Trigeminus (An~tstbesie 
in allen 3 ~sten) einer Seite gel~hmt, dazu kam eine alternierende Extre-  
mit~tenl~thmung. Eine dritte analoge Beobachtung mit sehr ausge- 
sprochenen Symptomen machten wir kiirzlich. Allemal waren die 
4 Reaktionen positiv. Diese F/file sind jedenfalls auBerordentlich 
selten, O p p e n h e i m  sah hie einen solchen. 

DaB die Lumbalpunktion, vor der ja mit Recht  stets bei Tumoren 
der hinteren SchKdelgrube gewarnt wird, unter UmstKnden verh~ngnis- 
roll  werden kann, beweisen Fall 1 und 2: beide kamen einen Tag nach der 
Punktion ad exitum. In Fall 2 ergab die Sektion eine Erkl~rung ffir 
den schnellen Tod, sie zeigte, dab die Medulla oblongata durch den 
Tumor stark abgeknickt war. Die Punktion hatte dann wahrscheinlieh 
eine weitere Verdri~ngung zur Folge gehabt, und so blieb die verderbliche 
Wirkung auf die lebenswiehtigen Zentren nicht aus. Ffir Fall 1 blieb 
die Ursache unbekannt, eine Blutung war jedenfalls nieht erfolgt. 

(Yber den V e r l a u f  in unseren F~llen ist zu sagen, dal~ der l~ngste 
sich fiber einen Zeitraum yon 6 Jahren, der zweitli~ngste sich f i b e r  
5 Jahre erstreckte. Ffir die andern sind die Zeiten 2 Jahre, 16, 11, 
9 und 2 Monate, d. h. jedesmal vom Datum der ersten Krankheits- 
erscheinungen an gerechnet. In einem Fall war besonders der sprunghafte 
Verlauf auffallend: Patient brach plStzlich, naehdem er (Fall 3) sehon 
monatelang fiber Kopfschmerzen geMagt hatte,  bewuBtlos zusammen, 
um 5 Minuten spi~ter mit einer Itemiparese wieder aufzustehen. Er  
erholte sich dann in wenigen Tagen wieder und konnte erneut die Arbeit 
aufnehmen, bis abermals ein Kollaps ihn bettli~gerig mi~chte. ]~hnliche 
Remissionen zeigen auch Fall 1 und 5, aber yon li~ngerer Dauer. Bis 
zu einer subjektiv fast vSlligen Gesundung ffihrte Fall 7; diese Remission 
h/fit jetzt  bereits seit Monaten an, objektiv bestehen jedoch die 
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gleichen Symptome weiter. In  den iibrigen F~llen war der Verlauf 
ein allm~hlicher, aber st~ndig fortschreitender. 

Wie schon oben gesagt ist die Diagnose bei ausgesproehenen Sym- 
ptomen oft nicht schwer. DaB trotzdem aber bei vermeintlich einwand- 
freiem Symptomkomenplex Fehldiagnosen vorkommen kSmmn, beweisen 
die beiden zuletzt gebrachten F~lle. An Konglomerattuberkel  soll man 
in jedem Fall yon Hirntumor denken. Man wird die Diagnose stellen, 
resp. an die M6glichkeit eines Tuberkels denken, wenn man anderswo 
im K6rper Herde yon Tuberkulose finder. Der in Fall 9 bei der Autopsie 
nachgewiesene alte Proze$ im rechten Oberlappen hat te  k l i n i s  c h 
k e in  e Symptome gemaeht.  Das Fehlen yon AcusticusstSrungen be- 
fremdete und lieB deswegen eine gewisse Reserve angezeigt erscheinen. 
Jedenfalls dfirfte dieser Fall mit  seinem eigenartigen Symptomkomplex  
~u~erst selten sein; ich land in der Literatur  nur einen bis zu einem 
gewissen Grade ~hnliehen, der yon F r e  y mitgeteilt wird: ein Konglo- 
merat tuberkel  in der Medulla oblongata verlief unter dem Bilde eines 
Kleinhirnbrfickenwinkeltumors und kam als solcher zur Operation. 
Neben den iiblichen eerebralen Druckerscheinungen hat ten  L~hmungen 
im Bereich des linken Faciahs, linken Acusticus und Abdueens beider- 
seits, ferner cerebellare Symptome bestanden. 

In  Fall 10 fiberraschte uns das vollkommen negative Sektions- 
ergebnis auBerordentlich. An der Diagnose ,,Tumor cerebri" glaubten 
wir nicht mehr zweifeln zu kSnnen, und die mannigfachen Herdsymptome 
yon seiten der basalen Hirnnerven (Abdueens, Facialis, Aeusticus) 
neben den Allgemeinerseheinungen machten die Diagnose eines Klein- 
hi rnbrf ieken~nkel tumors  bis zu einem gewissen Grade wahrscheinlich. 
Nicht ganz einwandfrei war allerdings der Gang der Entwicklung, indem 
erst auffallend sp~t die Acusticussymptome sich einstellten, naehdem 
das ganze Krankheitsbfld doch schon recht weit vorgesehritten war. Wie 
sehon an anderer Stelle betont, gehSrt eben zum typisehen Bfld das sehr 
friihzeitige Auftreten yon HSrstSrungen. Da auch die mikroskopische 
Untersuchung ein vollkommen negatives Resultat  ergab, glaube ich 
diesen Fall in die Rubrik der Pseudotumoren eiareihen zu diirfen. Einen 
~hnliehen Fall beobachteten wir erst vor kurzem wieder auf der Abteilung, 

Ein bis dahin kSrperlich stets gesundes, 17j~hriges M~dehen erkrankte ganz 
akut mit heftigen Kopfschmerzen, unstillbarem Erbrechen und groBer Schlaf- 
sucht. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus machte die somnolente, l~sychisch nicht 
ganz klare Patientin einen schwerkranken Eindruck. Fieber bestand nicht. Zu 
einer ausgesprochen cerebellaren BewegungsstSrung kam in den nKchsten Tagen 
eine Parese im Bereich des linken N. trigeminus. Von Augensymptomen bestand 
ein feinscbl/igiger ~ystagmus beim Blick nach links und eine leichte Neuritis opt., 
yon seiten des linken Acusticus bestanden nur subjektive Ohrger/~usche. Die 
Lumbalpunktion ergab einen D~ck yon 180 ram, alle Reaktionen im Liquor waren 
negativ. Unter Schmierkur bildeten sich die subjektiven sowie auch die objektiven 
Symptome bis auf eine leichte Par/isthesie im linken Trigeminus zuriick. 
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Will man nicht diesen Fall als lokalisierte Meningitis serosa deuten, 
ffir die freilich jede ~tiologie fehlt, so mu]  man auch ihn als Pseudo- 
tumor  auffassen. 

Die Zahl soieber unter dem Bride eines Brfiekenwinkeltumors ver- 
laufender Fi~lle ist auBerordentlich gering. N o n n e teilt in seiner Mono- 
graphie fiber Pseudotumoren einen ~hnlichen selbstbeobaehteten Fall 
mit.: ein frfiher stets gesunder Mann erkrankt mit Schwindel, Kopf- 
schmerzen besonders rechts, Pari~sthesien im linken Bein und im linken 
Arm, sparer auch Erbreehen und Doppeltsehen. Objektiv bestand eine 
cerebellare GehstSrung, yon seiten der Hirrmerven eine geringe Parese 
im reehten Faeialis, deutliche Absehw~chung des rechteu Corneal- 
reflexes s0wie Herabsetzung der Sensibilit~t im 1. und 2. Ast des N. 

t r igeminus rechts, Nystagmus verticalis beiderseits und leiehte Ab- 
ducensparese rechts. Der Augenhintergrund war Irei. Auf der ganzen 
linken KSrperh~lfte vom Nacken bis zu den Zehen eine Herabsetzung 
des Geffihls fiir alle Qualit~ten. Ffir Lues bestand kein Anhalt. Dem 
Patienten wurde die Operation vorgeschlagen, vorher aber sollte noch 
alas Ergebnis einer Schmierkur abgewartet werden. Unter dieser Kur 
bildeten sich in der Folgezeit alle StSrungen zurfick bis auf eine geringe 
Sensibiliti~tsstSrung auf der linken K6rperh~lfte. Dieser Fall. wird yon 
No n n e  zu den Pseudotumoren gereehnet, da er allen ffir dieses Krank- 
heitsbild gestellten Forderungen gerecht wird. In der gleichen Arbeit 
bespricht N o n n e  4 weitere analoge Fi~lle, die yon S t e n d e r  und 
S c h w a r z  aus Riga stammen. 

DaB man u. U. bei vagen Symptomen, die auf den Kleinhirnbrfieken- 
winkel hinweisen, in groBe Verlegenheit betr. der Diagnose kommen kann, 
beweist ein l~all, der bier vor einigen Jahren beobachtet wurde. Es han- 
.delt sieh um einen 48jghr. Kutscher, der bis wenige Tage vor seiner 
Krankenhausaufnahme ganz gesund war, dann plStzlich mit Kopf- 

:sehmerzen, Sehwindel, Ohrensausen erkrankte;  das HSrverm6gen nahm 
rapide ab. Es land sieh bei der Aufnahme ins Krankenhaus eine Parese 
des N. olfactorius, abdueens, aeusticus und glossopharyngeus, des r. N. 
.oculomotorius und facialis sowie eine cerebellare Ataxie. Im Laufe 
d e r  n~ichsten Tage ~rat auch eine Parese des r, Trigeminus, des linken 
Oculomotorius und des linken Faeialis auf, dazu Parese der linksseitigen 
Extremiti~ten. Der Liquordruek war nicht erhSht, alle Reaktionen im 
Liquor waren negativ. Ophthalmoskopiseh land sich nichts von Stau- 
ungspapille. Pa t i en t  ging 4 Woehen naeh Auftreten d e r  ersten Krank- 
heitserscheinungen zugrunde. Bei der Sektion land sich eine multiple 
Sarkomatose der Dura mater, die auf zahlreiche Hirnnerven iibergriff 
und so zu Lebzei~en einen Symptomenkomplex naeh Art eines doppel- 
,seitigen Kleinhirnbrfiekenwinkeltumors hervorgerufen hatte.  

Unsere Beobachtungen lehren demnaeh ebenso wie die Mitteflungen 
Archiv ffir Psychiatrie.  Bd. 64. 9 
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ia der Literatur, dal3 man selbst bei vermeintlich klaren Symptomen 
nieht vor Fehldiagnosen gesehfitzt ist. Es bleiben stets v o m  
K l e i n h i r n b r f i c k e n w i n k e l t u m o r  d ie  P o n s -  d. h. d ie  i n t r a p o n -  
t i n e n ,  f e r n e r  d ie  e x t r a -  u n d  i n t r a c e r e b e l l a r e n  T u m o r e n  
z u t r e n n e n .  E i n d e u t i g e ,  s i c h e r e  S y m p t o m e ,  d ie  d ie  D i f f e r e n -  
t i a l d ~ a g n o s e  e r m S g l i c h e n ,  g i b t  es n i c h t .  Das Aufstellen eines 
Schemas erfibrigt sich in jedem Fall, wenn man sich das anatomische 
Bild vor Augen halt, sich also 5rtlich Rechenschaft gibt fiber Gefundenes 
und dana  vor allem z e i t l i e h  d ie  S y m p t o m e  g e g e n e i n a n d e r  
a b w e r t e t .  So daft  es jetzt  als feststehend gelten, dab beim Klein- 
hirnbrfickenwinkeltumor am frfihesten die basalen Hirnnerven gesch~digt 
werden und allen voran der Acnsticus, erst dann kommt  es in tier Regel 
zu den cerebellaren und den pontinen StSrungen. Ganz anders dagegen 
ist es beim einfachen Kleinhimtumor,  sei es dab dieser intracerebellar 
oder extraeerebellar w~chst. I m  Vordergrund stehen hier stets die 
cerebellaren Symptome,  und erst naeh einer gewissen Zeit bilden 
sich die Paresen basaler Hirnnerven aus. Wie schwierig die Diagnose 
eines intrapontinen Prozesses sein kann, ist ausffihrhcher an Hand eines 
einschl~gig beobachteten Falles (8) oben er6rtert worden. Ein- 
geleitet wird das Krankheitsbild meist dutch sensible und motorische 
Reizerscheinungen. Die sieh anschllel]end entwickelnden Paresen der 
Rirnnerven sind haufiger doppel- als einseitig, im Gegensatz zum Klein- 
hirnbrfickenwinkeltumor. Die anatomische Grund lage ist in beiden Fallen 
ja aueh eine verschiedene, indem es sich im ersten Fall wohl stets um 
eine Kernl~hmung handelt und bei letzterem um eine Sch~digung der 
peripheren Nerven. Die H6rst6rungen werden bei intrapont inem Sitz 
nicht so frfihzeitig beobachtet,  sind dagegen, wenn einmal vorhanden,  
gew6hnlich hochgradiger als beim Brfiekenwinkeltumor, da hier in der 

R e g e l  der Acusticus der nicht befallenen Seite frei bleibt und so den 
Funktionsausfall der andern SeRe fiberdeckt. Durch Beeintr~chtigung 
von Vestibulariskern und Kleinhim kann es zu Gleichgewichts- und 
Gehst6rungen kommen. Eine Stauungspapille vermiBt man im Gegen- 
satz zum Kleinhirnbrfickenwinkeltumor meist. 

Befremden wird es, dab nur eine relativ kleine Zahl der hier ge- 
brachten F~lle zur Operation kam. Die Grfinde daffir sind verschiedene. 
2 F~lle, in denen die richtige Diagnose gestellt wurde, kamen unerwartet  
schnell, kurz nach tier Lumbalpunktion,  zum Exitus. In  Fall 7 konnte sich 
bisher der Patient  nicht zur Operation entschhegen. 2 weitere F~lle waren 
in ihrem Symptomenkomplex,  vor allem in der Entwicklung der Symptome 
so wenig klar, dab eine einwandfreie, siehere Diagnose nicht m6glich 
war. Ein weiterer Grund hegt darin, dab die FMle teilweise viele Jahre  
(Fall 3 14 gahre, Fall 4 13 Jahre und Fall 2 12 Jahre) zurfickliegerr 
und in eine Zeit fallen, wo man noch nicht die Operationstechnik in dem 
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MaBe beherrschte wie heute,  infolgedessen auch n icht  die gi inst igen 
Ergebnisse, die je tz t  in  der Li te ra tur  festgelegt sind, kannte .  Da  es 
sich weiterhin auch u m  einen keineswegs leichten u n d  gleich- 
gii l t igen Eingriff  handel t ,  der bei jedem andersar t igen,  n ieh t  operablen 
Fal l  n u r  sch~dlich wirkt ,  so dfirfte es verst~ndlich sein, dal~ m a n  
bisher in dieser Hins icht  doppelt  vorsichtig war. 

Dal~ die Therapie ausschliel31ich eine chirurgische sein muB, ist selbst- 
verst~ndlich,  und  es ist K r a u s e  dar in  Recht  zu geben, wenn  er dr ingend 
fordert,  so friihzeitig wie mSglich die F~lle zur Operat ion zu bringen.  
Wir  sind mi t  ihm der Meinung, dab die auch heute noch grol~e 
Zahl von  Mfl]erfolgen lediglich durch den zu sp~ten Ze i tpunk t  der 
Operat ion verschuldet  ist. Man soll n ich t  erst das S tad ium abwar ten ,  
wo der Tumor  anfang t  durch Verwaehstmg oder durch Verdri~ngung 
erheblichere Naehbarschaf t ssymptome zu machen.  Es leuchtet  ohne 
wei teres  ein, dab eine plStzliche Drucken t l a s tung  des Hirnes durch  
Herausnahme des Tumors,  falls eine solche i iberhaupt  noch mSglich ist, 
in  Anbe t r aeh t  der NiChe lebenswichtigster  Zen t ren  fiir den K r a n k e n  em 
sehwerer und  t inter Umst / inden  verh~ngnisvoller  Eingriff  ist. 
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