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Gewaltig ist in den letzten Jahren die Literatur der Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren angewachsen. Der Ausbau der Untersuchungs-
methoden und das Kennenlernen der Wichtigkeit einzelner Symptome,
wie sie in rtlicher und zeitlicher Reihenfolge auftreten, gewihren ecinen
weiteren, Ausblick 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 hier einen von den
leider ja nur relativ selten dem Messer des Chirurgen zugingigen Hirn-
tumoren vor uns, der in den letzten Jahren mit wachsendem Erfolg
operativ behandelt wurde (Krause, Borchardt, Kiittner, v. Eisels-
berg. Ranzi u. a.). Mehr als sonstwo kommt es hier, wo man
sich in der Nihe der lebenswichtigsten Zentren befindet, auf eine
exakte Diagnosc an. Es geniigt nicht nur, den Sitz der Schidigung zu
erkennen, sondern fiir den Chirurgen handelt es sich fast noch mehr darum,
welcher Art der ProzeB ist; ist es ein isoliert sitzender Tumor und wie
verhilt er sich zu seiner Nachbarschaft? Denn wir wissen, daB ein
primérer Kleinhirnbriickenwinkeltumor die besten Chancen fiir einen
operativen Eingriff gewihrt, wihrend der sekundire, 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 miissen
wir aber hcute noch bekennen, daB auf diesem Gebicte trotz aller
Fortschritte unser Wissen Stiickwerk ist. Trotz des Ausbaues der
Diagnostik bestehen uniiberwindliche Schwierigkeiten weiter. Die
zahlreichen Mitteilungen in der Literatur beweisen es, wenngleich sich
auch die Kasuistik der mit Erfolg operierten Fille mehrt. Dal bei
allem schon Erreichten aber noch ein weiterer Fortschritt méglich ist,
steht auBer Frage. Was die Diagnose so schwicrig macht, ist, wie schon
angedeutet, die Abgrenzung von den Tumoren benachbarten Sitzes,
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d. h. von denen des Pons und des Kleinhirns. Weitere Kenntnis der bei
den einzelnen Tumoren sich findenden Symptome, die teilweise in der
RegelmiBigkeit ihres Bestehens noch umstritten sind, ist unbedingt
erforderlich. Das Studium der in den letzten Jahren verdffentlichten
Fille beweist, wie schwierig die Diagnose sein kann. Auch Oppen-
heim, der iibrigens fiir sich das Recht in Anspruch nimmt, als einer
der ersten einen Tumor dieses Sitzes beschrieben zu haben, wihrend
Henneberg und Koch 1902 den Begriff des Kleinhirnbriickenwinkel-
tumors prigten, sagt, daB ihm fast jeder Tumor dieser Gegend trotz
seiner groBen Erfahrung auf diesem Gebiet etwas Neues biete und daf
deshalb durch Mitteilung einschligig beobachteter Fille fiir den Ausbau
der Symptomatologie und der Diagnostik nicht genug geschehen konne.
Von diesem Gesichtspunkte ausgehend habe ich es unternommen,
mehrere in den letzten Jahren auf der Abteilung Nonne beobachtete
Fille zusammenzustellen. Sieben wirklichen Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren lasse ich noch 3 Falle folgen, die unter dhnlichen Symptomen
verliefen, und die eine richtige Diagnose am Krankenbett nicht stellen
lieBen. Bei der Autopsie erwies sich der eine als ein intrapontines Sar-
kom, der zweite als ein Konglomerattuberkel im Kleinhirn, wihrend
der dritte bei dem Fehlen jeglicher nachweisbarer organischer Veréin-
derungen am Hirn als Pseudotumor aufgefafit werden mulfte.

Falll. Das 28jihrige Dienstmédchen S. M., das aus gesunder Familie stammte
und selbst bis dahin immer gesund war, erkrankte vor 6 Jahren nach einer schweren
Influenza mit Kopfschmerzen, Schwindelanfillen und Abnahme des Sehvermdogens;
von Anbeginn der ersten Erscheinungen wurde auch das Gehor auf der linken Seite
schlechter. Innerhalb 2 Monate wurde Pat. ganz blind. In der Annahme, es handle
sich 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 Schwindelanfillen mit Anfillen von Herz-
Klopfen, Beklemmung und Sprachstérung insofern, als es ihr schwer fiel, die rich-
tigen Worte zu finden und sie deutlich auszusprechen, zeitweise auch an Schluck-
beschwerden. Wihrend der Schwindelanfille fiel sie hdufig hin, hatte aber keine
BewuBtseinsverluste, keine Krampfe. Die letzten 2 Jahre war sie im hiesigen
Blindenheim und kam jetzt (14. II. 14) zur Krankenhausaufnahme, da die Kopf-
schmerzen in den letzten Wochen heftiger wurden.

Status: Mittelkraftiges, leidlich gendhrtes Madchen. Auf dem Kopf ca. zwei-
markstiickgroBer pulsierender Hirnprolaps, Kopf iiberall sehr klopfempfindlich.

Augen stark vorgewolbt, beim Blick nach rechts bleibt der r. Bulbus deutlich
zuritck. Vollige Amaurose beiderseits. Reaktion auf L. u. C.: O. Hintergrund:
Postneuritische Opticusatrophie beiderseits, l. mehr als r. Ohren: hort links fast
gar nichts mehr, rechts Horvermdgen etwas herabgesetzt. Innerer Organbefund
regelrecht- Motilitdt: nirgends gestort. Keine Ataxie. Alle Haut- und Sehnen-
reflexe in regelrechter Weise auslosbar. Babinski: links angedeutet. Sensibilitat:
Leichte Herabsetzung fiir alle Qualititen im Gebiet des 1. Astes des N. trigeminus,
sonst intakt. Psychisch: nicht krankhaft veriindert.

18. II. Pat. erbricht sehr hiufig und klagt erheblich iiber Kopfschmerzen.
Der Puls dauernd frequent zwischen 90 und 100. Die Lumbalpunktion ergibt
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einen Druck von tiber 600. Liquor klar. Phase 1 + -+, Pandy + + 4-, Lymphoc.
30/3, Wasgsermann in Liguor und Blut negativ.

20. II. Seit der Punktion dauernd sehr erhebliche Allgemeinbeschwerden,
jammert und stéhnt. Heute frith beim Aufsetzen auf das Becken plotzlich tot
zurtickgefallen.

Sektion: Kopf: das miBig dicke Schideldach hat sehr ausgeprigte Impres-
siones digitatae, an mehreren kieinen rundlichen Stellen ist vom Knochen nur oder
fast nur die Tabula ext. vorhanden. Die Furchen flach, die Windungen glatt und
schmal, r. schmiler als 1. Beim Herausnehmen des Gehirns quillt reichlich Liquor
ab, danach fillt das Gehirn schlaff in sich zusammen. Im linken Kleinhirnbriicken-
winkel eine pflaumengroBe, zerreifilich weiche, blutreiche, gelblich-braune Ge-
schwulst, die mit der besonders stark im Bereich des Porus acust. int. muldig
ausgehohlten Hinterfliche der Felsenbeinpyramide fest verwachsen ist, sich sonst
aber leicht aus ihrem Bett herausschilen liBt und dann nur zwischen Medulla
und Crus cerebelli noch an einer etwas festeren bindegewebigen Hiille hingt. Der Pons
und der linke Crus cerebelli sind durch den Tumor leicht eingedellt. Die 1. Kleinhirn-
hemisphire ist nach hinten verdringt und leicht usuriert. Mikrosk.: Fibrosarkom.

Zusammenfassung: Ein 28jihriges Madchen erkrankte vor
6 Jahren mit Kopfschmerzen, Schwindelanfillen, Abnahme der Sehkraft
und des Hoérvermégens linkerseits. Innerhalb zweier Monate vollkom-
mene Erblindung. Wihrend der ganzen 6 Jahre ertragliches Dasein
mit gelegentlichen Anfillen von Schwindelgefithl, Atembeschwerden,
Herzklopfen und Sprachstérungen. In den letzten Wochen Verschlim-
merung der Beschwerden, so daf Xrankenhausaufnahme erforderlich
wird. Objektiv findet sich: starke Klopfempfindlichkeit des ganzen
Schidels, vollkommene Amaurose bei sekundirer Opticusatrophie,
Parese im Gebiet des Trigeminus sowie Acusticus links, Abducens rechts
und Vagus; keine Stérung der Motilitat, keine Ataxie. Nach der Lum-
balpunktion, die einen Druck von 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
und bei der ersten Aufnahme in Eppendorf auf Hypophysengeschwulst.
Bei der Aufnahme auf die neurologische Abteilung ein halbes Jahr
spater waren die Allgemein- wie auch die Lokalerscheinungen so aus-
gesprochen, daB gleich an einen linksseitigen Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor gedacht wurde. Auffallend war hier das relativ friihzeitige und
akute Auftreten der allgemeinen cerebralen Erscheinungen mit der
ungewdhnlich schnell sich entwickelnden Opticusatrophie, dann der
jahrelange Stillstand des Leidens. Trotz der GroBe der Geschwulst
und der anatomisch nachgewiesenen Schiadigung von Pons, Crus cere-
belli und Cerebellum selbst, waren die klinischen Erscheinungen seitens
dieser Nervengebiete nur gering, indem es zwar zu Paresen im Bereich
der entsprechend liegenden basalen Hirnnerven kam, dagegen Motilitéit
und Sensibilitit am iibrigen Koérper ungestort blieben, ebenso auch
grobere cerebellire Stérungen vermifit wurden. '
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Fall 2: L., Werkmeister, 42 Jahre alt, aus gesunder Familie, verheiratet,
1 Kind klein gestorben, Frau hatte 1 Febigeburt. War bisher nie ernstlich krank.
Keine geschl. Infektion. Kein Potus. Seit 6 Wochen klagt Pat. itber Schmerzen
im Hinterkopf und seit 3 Wochen iiber Schwindelgefiihl, so dal} er die Arbeit auf-
geben muBte, weiter dann iiber ein taubes Gefiihl in der rechten Gesichtshilfte
und Schwerhorigkeit rechts. Vor 4 Tagen im Schwindelanfall auf die linke Kopf-
seite gefallen, seitdem wurde auch die Sprache schlechter. Ab und zu Doppelt-
seben. .

23. XI. 1908. Status: Sehr kriftig gebauter Mann in gutem Erndhrungs-
zustand. Die Sprache ist etwas miide, hat leicht skandierenden Typ. Das Sen-
sorium ist klar, die Stimmung euphorisch, Pat. fiihlt sich bis auf die Kopfschmerzen
ganz wohl. Augen: Nystagmus in Endstellung, leichte Schwiche im rechten
Rectus ext. Hintergrund: beiderseits Stauungspapille, rechts ausgedehnte Himor-
rhagien. Sehvermdgen etwas herabgesetzt. Geruch ungestért. Andsthesie im 1.
und 2. Ast des rechten Trigeminus fiir feine Beriithrungen, fiir die iibrigen Quali-
titen keine nachweisbare Storung. Der Conjunktival- und Cornealreflex rechts
fehlt, ist links prompt. Im Facialisgebiet keine nachweisbare Storung. Gehor:
Flistersprache rechts wird nicht gehért, laute Sprache auf 21/, m. Geschmack:
Auf der ganzen Zunge keine Stoérung, salzig, sauer, siiB, bitter werden iiberall
richtig erkannt. Der innere Organbefund ist regelrecht. Puls: zeitweise bis 96 in
der Minute. Die Haut- und Sehnenreflexe sind alle in regelrechter Weise auslosbar,
beiderseits Babinski, rechts stéirker als links, kein Oppenheim. Keine Ataxie beim
Knie-Hackenversuch und beim Finger-Nasenversuch. Keine Sensibilitatsstorung,
aufer im Trigeminusgebiet. Gang hochgradig taumelig, ausgesprochen cerebellar.

27. XI. 08. Lumbalpunktion: Druck erhoht, alle Reaktionen negativ. Bald
nach der Punktion klagt Pat. iiber Zunahme der Kopfschmerzen, nach einigen
Stunden wird er benommen, die Atmung wird stertords.

Am folgenden Nachmittag Exitus letalis.

Die Diagnose lautet auf Tumor der hinteren rechten Schidelgrube,
wahrscheinlich im Kleinhirnbriickenwinkel. Dafiir sprechen neben
den allgemeinen cerebralen Erscheinungen vor allem die prignanten
Lokalsymptome: Parese im Bereich der Nerven Trigeminus, Abducens,
Acusticus rechts und die Beteiligung der Pyramidenbahnen sowie des
Kleinhirns.

Sektion: Bei Eroffnung der Schidelhohle wird das Gehirn stark vorgedrdngt,
die Windungen sind abgeplattet. Im rechten Kleinhirnbriickenwinkel findet sich
ein #uBerst weicher, sowohl der Briicke wie dem Kleinhirn aufsitzender Tumor,
der an seiner Oberfliche zum Teil cystisch ist. Pons und Med. obl. sind nach links
hiniibergedréingt und die Med. obl. erscheint gegen die Briicke in einem Winkel
von 150° abgeknickt. Die Nn. abducens, trigeminus, facialis, acusticus sind in den
Tumor eingebettet. Weiche Tumormasse setzt sich auch in den Porus acusticus
int. hinein fort. Mikrosk.: Fibrosarkom.

Zusammenfassung: Ein bis dahin gesunder 42jahr. Mann er-
krankt mit Schmerzen im Hinterkopf, Schwindelgefiihl, Schwer-
horigkeit, Ertaubung der rechten Gesichtshilfte und Erschwerung der
Sprache. Bei der 6 Monate spiter erfolgenden Krankenhausaufnahme
findet sich objektiv eine hochgradige Ataxie, doppelseitige Stauungs-
papille, rechts stérker als links, Paresen im Gebiet der Nerven Trige-
minus, Abducens und Acusticus rechts, Reizerscheinungen in den
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Pyramidenbahnen beiderseits. Am 6. Tage nach der Aufnahme erfolgt
24 Stunden nach der vorgenommenen Lumbalpunktion der Exitus
unter den Zeichen der Atemlihmung. Pathologisch-anatomisch findet
sich ein duBerst weicher, der Briicke und dem Kleinhirn aufsitzender
Tumor, der die Nerven Trigeminus, Abducens, Facialis und Acusticus
einbettet und die Medulla oblongata stark abdrangt. Die mikrosko-
pische Untersuchung des Tumors ergibt ein Fibrosarkom.

Fall 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 !/, Jahr ziemlich stark getrunken,
seitdem aber nicht mehr. Geschl. Infektion wird negiert. Seit ca. Y/, Jahr klagt
Pat. iiber anhaltende Kopfschmerzen, nach Angabe der Arbeitskollegen soll er
kurz vorher heftig auf den Kopf gefallen sein. Vor !/, Jahr suchte er zum
ersten Male einen Arzt auf, doch unterbrach er die Arbeit nicht. Seit lingerer
Zeit fillt der Frau auf, daf ihr Mann désig und dumm wird, auch sei das Sehen
schlechter geworden. Bis vor 10 Monaten hat er regelmidBig gearbeitet, bis er
eines Abends zu Hause ohne Ursache bewuBtlos zusammenbrach; als er ungefahr
5 Minuten spiter wieder aufstand, fiel ihm eine Schwiche des rechten Beins auf,
alle anderen Glieder waren intakt. Er legte sich 3 Tage ins Bett und ging dann
noch zu Fufl zum Arzt, dieser verordnete eine Schmierkur. Vor 3 Wochen arbeitete
er dann wieder 3 Tage, bis er auf der StraBe zusammenbrach; er mulite nach
Hause getragen werden und wurde nun bettligerig.

20. I11. 1906. Status: MittelgroBer, schmiichtig gebauter Mann in diirftigem
Ermihrungszustand, macht einen gehemmten Eindruck; die Sprache ist langsam;
bei schwierigen Worten Artikulationsstorungen und Auslassen von Silben. Kopf:
In der Gegend des Hinterkopfes beiderseits stark klopfempfindlich. Pupillen:
r. = L, etwas entrundet, auf L. und C. prompte Reaktion. Augenhintergrund:
beiderseits prominente Stauungspapille mit zablreichen frischen Blutungen,
rechts sind die Blutungen stdrker, biischelférmig. Peripherie frei von Blutungen.
Sehvermogen gut. Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch leicht eingeengt. Sonst
alle Kopfnerven frei. Reflexe: Es fehlen die Bauchdeckenreflexe, links ist Ba-
binski und Oppenheim angedeutet, sonst sind alle Reflexe in regelrechter Weise
auslosbar. Rohe Kraft in allen Muskeln gut erhalten. Sensibilitit ohne grobere
Stérungen. Der Gang ist unsicher, taumelnd, mit Bevorzugung der Fallrichtung
nach rechts.

22. II1. 06. Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 160 mm, klaren Liguor
mit geringer Lymphocytose und negativer Phase 1.

In den folgenden Wochen besserte sich das Allgemeinbefinden erheblich, auch
psychisch wird Pat. klarer. Die vorher unertriglichen Kopfschmerzen lassen
nach, der Gang wird sicherer, er lernt wieder ohne Unterstittzung gehen,
wihrend er sich vorher nur mithsam an der Bettreihe lingsschleppte. Der neu-
rologische Befund bleibt im wesentlichen unverindert, nur die Stauungspapille
nimmt zu. _

21. IV. 06. Kollaps von ca. 3 Minuten Dauer. In den néchsten Tagen dauernd
Schwindelanfille, so daf3 Pat. das Bett nicht mehr verlifit. Zum ersten Male Urin-
verhaltung.

2. V. 16. Die Perkussion des Kopfes ergibt eine Schalldifferenz zwischen rechts
und links, der Klopfschall auf der ganzen rechten Kopfhilfte erscheint geddmpft
und etwas verkiirzt gegeniiber dem vollen und tiefen Schall links. Puls oft un-
begriindet bis 120 beschleunigt, meist 80—90 in der Minute. Zum ersten Male
deutliche Hypisthesie im Trigeminusgebiet rechts, der Cornealreflex rechts ist
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stark herabgesetzt, links normal, ebenso sind der Nasen- und der Rachenschleim-
hautreflex rechts fast ganz aufgehoben.

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

12. VL. 06. Es fillt eine Schwerhérigkeit rechts auf, das Ticken einer Uhr wird
rechts gar nicht gehort, links recht gut. Mittelohr beiderseits intakt.

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

16. VIL 06. Jetzt auch deutliche Facialisparese rechts. Cornealreflex fehlt
beiderseits, beiderseits Babinski -+, Achilles- und Patellarreflex 4 und gleich,
kein Klonus. Lumbalpunktion: Druck 240250 mm, starke Lymphocytose.
Haufig krampfartige Zuckungen im linken Facialis, elektr. Erregbarkeit in beiden
Faciales normal.

13. IX. 06. Pat. hat eine Schmierkur durchgemacht und sich danach wieder
etwas erholt, vor allem sind die Kopfschmerzen ertriglicher geworden.

24, IX. 06. Korperlich aber: verfillt er weiter und wird auch teilnahmloser.
Linkes Facialisgebiet jetzt fast dauernd kontrahiert. Augenbewegungen beim
Blick nach rechts stark beeintréchtigt. Die Reflexe an den Beinen werden leb-
hafter, Patellar- und Achillesklonus sind angedeutet, rechts > links, entsprechend
auch Babinski rechts > links. Auch die Periostreflexe an den Unterarmen sind
lebhaft.

6. X. 06. Stauungspapille beiderseits in Riickbildung. Kontrakturzustand
im linken Facialis, rechts Parese. Der Krifteverfall geht weiter, Pat. ist voll-
kommen apathisch, reagiert aber noch auf Fragen.

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

Die klinische Diagnose lautete auf malignen, wahrscheinlich infil-
trierend wachsenden Tumor in der Ponsgegend. Fiir die Malignitit
sprach der relativ schnelle Verlauf, fiir den Sitz im Pons die frith-
zeitig auftretenden Pyramidenreizsymptome, denen erst spiter Sym-
ptome seitens der basalen Hirnnerven folgten. Es wurde also angenom-
men, dafl es sich um einen vom Pons ausgehenden (intrapontinen)
Tumor handelte, der erst nachtriglich den Trigeminus, Facialis und
Acusticus in Mitleidenschaft gezogen hatte. Aus diesem Grunde wurde
ein operativer Eingriff fir zwecklos gehalten.

Sektion: Im rechten Kleinhirnbriickenwinkel ein etwas iiber taubeneigroBer
Tumor, der sich formlich ein Nest in Pons und Kleinhirnhemisphiire gegraben hat,
teils usurierend, teils verdringend. Er reicht nach vorn bis zum Ansatz des
Pons, diesen von rechts her stark abdriickend. Der N. trigeminus ist zu einem
dinnen Strang plattgedriickt. Der Tumor 148t sich leicht ausschidlen, er ist
nur durch lockeres Bindegewebe mit der Umgebung verbunden. Mikrosk.: Fibro-
sarkom.

Zusammenfassung: Ein 44jahr. Arbeiter erkrankt mit zu-
nehmenden Kopfschmerzen, die ihn 3 Monate spéter zum Arzt fithren
und ithm 6 Monate spiter die Arbeit unméoglich machen. Wiederholt
kommt es zu Ohnmachtsanfillen, einmal mit voritbergehender Schwiiche
im rechten Bein. Eine Remission nach Schmierkur macht ihn wieder
arbeitsfahig, bis Unsicherheit auf den Fiien und Abnahme des Seh-
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vermogens 7 Monate nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen
Krankenhausaufnahme erforderlich machen. Bei der Untersuchung
finden sich eine gewisse psychische Alteration im Sinne einer allge-
gemeinen Demenz, eine Klopfempfindlichkeit des Hinterkopfes, Stau-
ungspapille beiderseits, doch rechts starker als links, Ataxie und
Pyramidenreizsymptome. Erst nach einer gewissen Zeit bilden sich
Lokalerscheinungen aus. Es kommt zur Parese im rechten Trige-
minus, Facialis, Acusticus und Vagus. Bald danach kommt es auch
zu Reizzustinden (Kontrakturen) im Facialis der andern Seite. 16 Mo-
nate nach Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen erfolgt der
Exitus. Autoptisch findet sich ein iiber taubeneigroler Tumor (Fibro-
sarkom), der sich férmlich ein Nest in Pons und Kleinhirn gegraben
und die Medulla stark zur Seite gedringt hat.

Fall 4. Pat. M. ist geistig sehr stumpf und nicht ganz klar, sie gibt unklare
Antworten. Eine Anamnese ist deswegen nicht von ihr zu erheben. Der Mann
gibt an: seine Frau sei wihrend der letzten 9 Monate stiller geworden, mache
manchmal einen geistesschwachen Eindruck, sie habe viel iiber Kopfschmerzen
geklagt, doch nie iiber Schwindel. Bald nach Beginn ihrer Krankheit sei sie von
einem Augenarzt untersucht worden, der eine Stauungspapille feststellte und eine
Schmierkur anordnete. Eine Besserung sei aber nicht eingetreten.

Status: Korpulente Frau von kréiftigem Korperbau und gesundem Aussehen.
Der Gang ist sehr unsicher, taumelnd und nur mit Unterstittzung méglich. Kopf:
Hinterkopf beiderseits gleich klopfempfindlich. Augen: Bewegungen frei, kein
Nystagmus. Pupillen: links weiter als rechts, reagieren trige und nur wenig aus-
giebig auf Licht, besser auf Convergenz. Hintergrund: beiderseits Stanungspapilie.
Obren: hort rechts schlechter als links. Trigeminus: Hypésthesie der Wangen-
schleimhaut rechts, sonst keine Stérung im Trigeminusgebiet; Cornealreflex beider-
seits gleich. Abducens und Facialis: intakt. An den Extremitéiten keine Anomalie
betr. der Motilitit. Reflexe alle gleich und in normaler Weise auslosbar. Babinski
links angedeutet. Sensibilitit: ohne grobere Stérungen aufler im Trigeminusgebiet.
An den inneren Organen kein krankhafter Befund. Puls: etwas wechselnd, 86—100
in der Minute. Lumbalpunktion: Druck 300, Phass I schwach -, sonst alle Re-
aktionen 6.

In den folgenden Wochen verfillt Pat. schnell, sie wird immer dementer.
Die Hirndruckerscheinungen nehmen zu, stirkere Kopfschmerzen, besonders
rechts, haufiges cerebrales Erbrechen. Wiederholte Hirnbohrungen in der rechten
Schiidelhilfte, besonders in der hinteren Schidelgrube, fordern nur normales
Gewebe zum Vorschein. 6 Wochen nach der Aufnahme Exitus letalis.

Sektion: An der Hirnbasis im rechten Kleinhirnbriickenwinkel findet sich
ein haselnuBgroBer Tumor von fester Consistenz. Um ihn herum verlaufen Trige-
minus, Oculomotorius, Abducens. Der Trigeminus beriihrt die Vorderseite
des Tumors, iiber ihn weg zieht der Facialis, wihrend der Acusticus fest mit
der Hinterseite verwachsen ist. Eine Deformitdt von Pons, Medulla oblongata
oder Cerebellum ist nicht zu erkennen. Mikrpskopisch erweist sich der Tumor
als Fibrosarkom.

Zusammenfassung: Eine 45 Jahre alte Frau aus gesunder

Familie wird nach und nach geistig stumpfer, bis zu vélliger Demenz.
Neben ausgesprochenen Allgemeinsymptomen (Kopfschmerzen, Stauungs-
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papille} findet sich als einziges Lokalsymptom eine ganz leichte
Parese im Trigeminus- und Acusticusgebiet rechts, sonst sind alle Kopf-
nerven bei wiederholter, eingehender Untersuchung frei. Eine genaue
Lokaldiagnose war deshalb nicht moglich. In der Annahme, es handele
sich um einen Tumor in der hinteren rechten Schidelhilfte, wurde eine
Hirnbohrung vorgenommen, die aber zu keinem Ergebnis fiihrte. Der
Tod erfolgte 11 Monate nach Auftreten der ersten krankhaften Er-
scheinungen. Autoptisch fand sich ein vom Acusticus ausgehendes
haselnufigrofles Fibrosarkom.

Fall 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. Thre jetzige Krankheit begann vor ca. 2 Jahren; das Gehér auf dem rechten
Ohr Iie nach, sie hatte viel Sausen im Ohr, Rauschen und Klingen. Februar 1918
wurde sie auf dem Ohr taub. Bald danach setzten die gleichen Erscheinungen auch
links ein: Rauschen ,,wie Wasser tropfen‘’, doch blieb das Hérvermogen auf dieser
Seite ganz unbeeinflult. Sie war wegen dieser Affektion bei mehreren Ohreniirzten
in Behandlung. Durch die leichten Kopfschmerzen war sie nicht weiter behindert.
Frithjahr 1919 wurden die Beschwerden &rger, sie waren besonders heftig, wenn
Pat. niichtern war, Nahrungsaufnahme linderten sie. Im April 1919 eine Zeitlang
morgendliches Erbrechen, fast regelmaBig beim Zihneputzen; es kam klarer
Magensaft hoch, innerhalb kurzer Zeit nahm sie 40 Pfund an Gewicht ab. In den
letzten Wochen erbrach sie nur noch ganz selten, doch nahmen die Kopfschmerzen
weiter zu. Der ganze Kopf vornehmlich aber die rechte Stirnseite tat ihr weh,
oft ein ReiBlen durch die Seite, ,,wie wenn man hohle Zihne hat*. Einige Male
Schwindelanfille, doch niemals Verlust des BewuBtseins. Lebte in den letzten
Wochen sehr gut und holte dadurch das verlorene Kérpergewicht wieder ein,
hatte dauerndes Hungergefiihl, besonders nachts. Einige Tage auch Doppeltsehen;
verlor sich aber schnell wieder, seit dieser Zeit jedoch liel die Sehkraft nach, be-
besonders rechts, so daB Pat. seit einigen Wochen nicht mehr lesen und nicht mehr
schreiben konnte. Gedichtnis und geistige Fihigkeiten blieben unbeeinfluit.
Keine Lihmungen oder Schwiche in einer Extremitdt. Stuh! und Urinentleerung
immer regelrecht. Wegen vermehrter Schwindelanfille in der letzten Zeit und zu-
nehmender unertriglicher Kopfschmerzen suchte Pat. am 30. VI. 19 das Kranken-
haus auf.

Befund: MittelgroBle, kriftig gebaute Frau in geniigendem Ernihrungs-
zustand. Mider, abgespannter Gesichtsausdruck; ist leicht erregt, doch psychisch
geordnet. Kopf: wird stdndig nach rechts gedreht gehalten; er ist iberall klopf-
empfindlich, doch rechts etwas mehr als links, nicht umschrieben; perkutorisch
kein Unterschied. Zunge leicht belegt, an den inneren Organen kein krank-
hafter Befund. Puls: regelmifig, 78 Schlige in der Minute. Nervensystem: Augen-
bewegung nach rechts deutlich eingeschriinkt, beim Blick nach links einige grob-
schligige, nystagmusartige Zuckungen. Pupillen: mittelweit, reagieren auf L. u. C.
Sehvermdgen: rechts werden Finger in 50 cm Entfernung nur undeutlich erkannt,
links besser. Hintergrund: Stauungspapille beiderseits mit ansgedehnten Blutun-
gen rechts. Geruch: rechts fast aufgehoben, links ungefdhr normal. Trigeminus:
motorisches Gebiet intakt. Conjunktivalreflex links und rechts 0. Cornealreflex
rechts stark herabgesetzt. Im Hautversorgungsgebiet des 1., 2. und 3. Astes
rechts Empfinden fiir alle Qualititen leicht herabgesetzt, ,.es ist alles etwas taub®,
das gleiche auf der Schleimhaut von Mund und Rachen rechts, der Rachenreflex
ist auf der rechten Seite aufgehoben. Facialis: geringe Schwiiche 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 Cl, (2, €3 nicht gehort, Fis4 stark
verkiirzt. Links werden simtliche Stimmgabeln leicht verkiirzt wahrgenommen.
Glossopharyngeus: Schmeckvermégen auf der ganzen rechten Zungenhilfte 0
{einschl. Lingualisgebiet), links --. An den iibrigen Kopfnerven z. Zt. keine St6-
rungen nachweisbar. Reflexe: Alle Haut- und Sehnenreflexe in normaler Weise
auslésbar. Babinski: 0. Sensibilitét: vollkommen intakt. Priifung der Kleinhirn-
funktion: Kleinhirnataxie angedeutet; Neigung nach rechts zu fallen. Keine Hyper-
metrie, keine Asynergie, keine Adiadochokinesis, keine Hypotonie. Baranys
Zeigeversuch +. Wihrend der nichsten 8 Tage rapider Verfall. Die Kopfschmerzen
werden unertraglich, hiufiges Erbrechen. Um einer volligen Amaurose vorzu-
beugen, wurde am 9. VIL die Palliativtrepanation des rechten Scheitelbeines
(Prof. Sick) vorgenommen. Das Gehirn, das unter einem gewaltigen Druck stand,
quoll nach Spalten der Dura tamponartig vor.

Pat. erholte sich nach der Trepanation nicht recht wieder, der Puls blieb stark
beschleunigt, 120 in der Minute, die Atmung unregelmiBig. In zunehmendem
Koma unter den Zeichen von Herz- und Atemlihmung 2 Tage spiter Exitus
letalis. ARTIRE |

Die klinische Diagnose wurde auf einen vom rechten Kleinhirn
ausgehenden Tumor gestellt, der nach vorn zu gewachsen ist und in
Beziehungen zum Pons steht; in anbetracht der rapid sich entwickeln-
den Symptome hilt man einen malignen ProzeB fiir wahrscheinlich
und eine Radikaloperation fir unméoglich. Auch die Moglichkeit eines
Kleinhirnbriickenwinkeltumors wurde erwogen, nur paBte nicht in das
klassische Bild die Facialisparese links, withrend der gleichseitige Facialis
frei war. Dagegen sprach ferner das véllige Fehlen von Halbseiten-
symptomen am Rumpf, die man bei einem fortgeschrittenen ProzeB im
Kleinhirnbriickenwinkel bei der ausgedehnten Schidigung der basalen
Hirnnerven nicht glaubte vermissen zu diirfen.

Sektion: Hirnwindungen abgeplattet. An der Unterfliche der r. Kleinhirn-
hemisphire ein gut kastaniengroBer Tumor, der in den Porus acusticus int. ein-
dringt, im ibrigen in seinem Lager, das von der Unterfliche der rechten Klein-
hirnhemisphire gebildet wird, vollkommen frei beweglich ist. Der Tumor ist itber-
all von einem glatten, erheblich vascularisierten Uberzug bedeckt. Der rechte
Briickenarm und die rechte Ponshilfte sind stark abgeplattet. Mikrosk. : Fibro-
sarkom. o

Zusammenfassung: Bei einer 42jihr., frither stets gesunden,
kraftigen Frau entwickelt sich nach vorausgehenden subjektiven Ohr-
gerduschen eine fortschreitende Schwerhorigkeit rechts bis zur Er-
taubung. Langsam einsetzende Kopfschmerzen mit Schwindelanfillen
und zeitweisem Erbrechen schaffen voriibergehend unangenehme Tage,
doch 2 Jahre hindurch kein ernsteres Krankheitsgefiihl, bis schlieBlich
rapide Abnahme des Sehvermégens mit unertriglichen Kopfschmerzen
die Krankenhausaufnahme erforderlich macht. Die erste Untersuchung
ergibt eine starke, nicht umschriebene Klopfempfindlichkeit der ganzen
rechten Schiidelhilfte, cerebellare Ataxie mit Fallrichtung nach rechts,
hochgradige Stauungspapille, rechts stirker als links. Parese im Gebiet
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des N. olfactorius, trigeminus, acusticus, glossopharyngeus rechts,
sowie facialis links. Nach einer Palliativtrepanation kommt Pat.
bald ad exitum. Angenommen wurde ein maligner vom Kleinhirn aus-
gehender ProzeB, wihrend die Sektion einen umschriebenen Tumor
(Fibrosarkom) im Kleinhirnbriickenwinkel ergab.

Fall 6: Die 40 Jahre alte Schiffsoffiziersfrau Sch. erlitt 1914 gelegentlich der
Uberfahrt von New York beim Auflaufen des Schiffes auf eine Mine daduarch
einen Unfall, daBl sie mit der linken Kopfseite gegen die Bordwand geschleudert
wurde, wobei sie eine klaffende Wunde am Hinterkopf davontrug. Sie verlor
gleichzeitig das Gehor auf dieser Seite und die linke Gesichtshilfte verzog sich
in kurzer Zeit bis zur vélligen Lihmung. Sie schenkte diesen Schiédigungen, die
arztlicherseits fiir die Folgen eines Schédelbasisbruches gehalten wurden, zunichst
keine weitere Beachtung, da sie keine Beschwerden davon hatte. Erst 1 Jahr
spiter traten ab und zu Schmerzen im Hinterkopf auf, die nach der
Seite und nach vorn ausstrahlten und zeitweilig mit Erbrechen, besonders morgens
in niichternem Zustande einhergingen. Da sich die Beschwerden immer mehr
steigerten und Pat. an Korpergewicht in den folgenden Jahren sehr abnahm, suchte
sie am 30. XI. 1918 das Krankenhaus auf. Es ergab sich damals folgender Befund:

Sch. ist eine kleine, méBig kriftig gebaute Frau in herabgesetztem Erndhrungs-
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 nystagmusartige Zuckungen. Beiderseits ausgesprochene
Stauungspapille. Der Cornealreflex links fehlt; in der vom Trigeminus versorgten
linken Gesichtshalfte ist die Sensibilitit fiir alle Qualititen stark herabgesetzt,
ebenso auch auf der Mundschleimhaut links. Ks besteht eine schlaffe Lihmung
der gesamten linken Gesichtsmuskulatur mit £ A R. Das Hérvermogen links fast
ganz aufgehoben. Die Geschmackspriifung ergibt eine starke Herabsetzung auf
der linken Zungenhilfte im Glossopharyngeus- wie auch im Lingualisgebiet.
Vagussymptome bestehen nicht. Riechvermoégen links schwicher als rechts.
Gang sehr unsicher, deutlich cerebellar ataktisch. Die grobe Kraft des linken
Armes ist erheblich herabgesetzt, die feinere Koordination gestort, im uibrigen
ist die Motilitdt intakt. Alle Sehnenreflexe sind etwas lebhaft, links mehr als rechts.
Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich. Sensibilitdtsstorungen sind nicht nach-
weisbar. Aus duBleren Griinden verliel Pat. nach wenigen Tagen das Kranken-
haus vor Abschluf3 der Beobachtung.

- Am 27.V. 1919 kam sie erneut zur Aufnahme. Thr Zustand hatte sich erheb-
lich verschlechtert; die Kopfschmerzen waren unertriglich, sie gingen mit starkem
Schwindelgefith]l und Erbrechen einher. Der Befund bei der 2. Aufnahme am
27. V. 1919 war im wesentlichen der gleiche wie im Dezember 1918, nur dal Pat.
korperlich weiter abgefallen war. Die Paresen im Bereich der Kopfnerven waren
die gleichen, die grobe Kraft in Armen und Beinen war erheblich herabgesetzt,
auf der linken Korperhélfte 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
der Aufnahme trat unter den Zeichen der Herz- und Atemlihmung der Exitus ein.

Die Diagnose wurde auf , Tumor der hinteren linken Schiidelgrube,
wahrscheinlich Basistumor® gestellt. Die Facialis- und Acusticus-
parese wurde als Unfallfolge (ZerreiBung basaler Hirnnerven nach
Fraktur des Felsenbeines) angesehen und somit zur Lokalisierung des
Tumors nicht verwertet.
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Sektion: im linken Kleinhirnbriickenwinkel eine weiche, weilllich-graue
Geschwulst von gut TaubeneigroBe, die die Dura nach auBen durchwachsen und
Tumormassen von ungefihr HaselnuBgréBe 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 krankhaften
Verinderungen:

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab ein Endotheliom.

Zusammenfassung: Eine bis dahin gesunde Frau erkrankte,
nachdem sich bei ihr vor 1 Jahr nach einem Schédeltrauma eine Parese
des linken Acusticus und linken Facialis entwickelt hatte, mit Schmerzen
im Hinterkopf, zeitweiligem Erbrechen, Schwindelgefiihl, Doppelt-
sehen. 4 Jahre war der Zustand ertraglich und erforderte keine besondere
Behandlung. Dann kam Patientin ins Krankenhaus. Es fanden sich eine
starke Klopfempfindlichkeit der ganzen linken Schidelhilfte, ausge-
sprochene Stauungspapille, Parese im Bereich des linken Abducens,
Trigeminus, Facialis, Acusticus und Glossopharyngeus, dazu cerebellar-
ataktischer Gang und Halbseitensymptome, die auf eine Kompression der
linken Ponshélfte deuteten. Aus duBeren Griinden entzog sich Patientin
weiterer Beobachtung und Behandlung, sie kam erst 3 Monate spiter,
wenige Tage vor ihrem Tode, wieder zur Aufnabme und starb unter den
Zeichen der Herz- und Atemlihmung.

Die Diagnose wurde auf einen Tumor der linken hinteren Schidel-
grube, wahrscheinlich Basistumor, gestellt. Die Sektion ergab ein iiber
taubeneigrofes Endotheliom, das fest mit der Umgebung verwachsen
war.

Die falsche Voraussetzung einer traumatischen Facialis- und Acu-
sticusparese vereitelte in diesem Falle die richtige Diagnose der Klein-
hirnbriickenwinkelgeschwulst ; retrospektiv jedoch finden sich alle fiir
eine solche charakteristischen Symptome und zwar in einer Aus-
dehnung, daf man geradezu von einem klassischen Fall sprechen kann.

Fall7: W., 19 Jahre alt, aus gesunder Familie, hatte vor 3 Jahren Diphtherie
mit normaler Rekonvaleszenz. Seine jetzige Krankheit begann August 1918 mit
Sausen im rechten Ohr, leichter Schwerhérigkeit rechts und Schwindelanfillen.
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 Schwiiche in beiden Beinen und im rechten Arm auf; er konnte nicht mehr
schreiben wie frither. 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 Schwicheerscheinungen stellten sich
zum ersten Male Kopfschmerzen ein. Wegen all dieser Beschwerden suchte er
Mitte Januar 1919 das hiesige Krankenhaus auf.

Status: Grazil gebauter Mann in geniigendem Ernidhrungszustand von
blasser Gesichtsfarbe. Kopf stets leicht nach rechts gedreht, nirgends stirker
klopfempfindlich. Augen: Abducens- und Trochlearisschwiche rechts, leichte
Schwiiche im Rectus sup. r. Beim Blick nach links ist der Nystagmus feinschligiger
als beim Blick naeh r., beim Blick nach oben rotator. Nystagmus. Pupillen etwas ent-
rundet, links weiter als rechts, Reaktionen alle prompt. Hintergrund: Stauungs-
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papille beiderseits. Visus rechts 6/11, links 6/12. Gesichtsfeld normal. Trigeminus:
rechts fiir Beriihrungsempfinden auf der ganzen Gesichtshilfte leicht herabgesetzt,
desgleichen Temperatursinn, wihrend das Schmerzempfindungsvermégen deutlich
erhoht ist. Schleimhéute rechts anidsthetisch und analgetisch. Rachenreflex
rechts 0, links 4. Cornealreflex rechts 0, links +. Motorisch intakt. Facialis:
das rechte obere Augenlid kann nicht ganz gesenkt werden, der rechte Mund-
winkel hiingt etwas. Geruch und Geschmack: intakt. Paresen sind an der Stamm-
muskulatur nicht naghweisbar. Der Hindedruck rechts ist vielleicht etwas
schwiicher als links. Leichte Ataxie in der rechten Hand. Der Gang ist unsicher,
taumelnd. Im Liegen keine Ataxie. Reflexe: Sehnen- und Periostreflexe an den
Armen gleich. Bauchdeckenreflexe: rechts+, links 8. Patellarreflex links lebhafter
als rechts; links erschopfbarer Klonus. Achillesreflex: rechts = links, kein Klonus.
Babinski 0. Sensibilitit: auf der ganzen linken Korperhilfte besteht eine Hyp-
iisthesie firr alle Qualititen. Stercognosie, Lagegefiihl intakt. Ohrenbefund: die
Taubheit auf dem rechten Ohr ist nicht vollstindig, Fliistersprache wird am Ohr
gehort, Stimmgabelténe C2 und fis4 stark verkiirzt. Puls leicht beschleunigt.
86 in der Minute. Wassermann im Blut - -.

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

30. V. 19. Zurzeit keine besonderen Klagen mehr. Keine Kopfschmerzen,
kein Schwindel, kein Erbrechen.

30. VII. 19. Pat. ist den ganzen Tag auBer Bett, fiihlt sich vollkommen wohl.
Der Gang ist absolut sicher geworden. Ohrensausen nur noch beim Biicken und
Hinteniiberbeugen. Kann wieder schreiben. Der neurologische Befund der Kopf-
nerven ist im wesentlichen wie bei der Aufnahme; noch unverinderte Parese in den
Nn. trochlearis, trigeminus, abducens und acusticus rechts, die Parese des rechten
Facialis ist etwas zuriickgegangen, der Stirn- und Augenast sind jetzt ganz frei,
nur der Mundwinkel hingt noch etwas. Auch jetzt keine Klopfempfindlichkeit
des Schidels. Rontgenologisch: nichts Besonderes, auch nicht am Meatus acust.
Vestibularispriifung 1.: Nach Spiillung mit warmem Wasser bleibt der Nystag-
mus beim Blick nach links sehr feinschligig, wiihrend er nach rechts noch
grobschldgiger als vorher wird; mit kaltem Wasser beim Blick nach rechts die
gleichen Ergebnisse: r.: nach Spiilen mit warmem wie kaltem Wasser keine
Beeinflussung des Nystagmus. Fir Kleinhirnschidigung spricht zurzeit kein
cinziges Symptom, es bestcht weder Hypermetric noch Asynergie noch

Adiadochokinesis noch Asthenie noch Hypotonie. Auch der Baranysche Zeige-
versuch fillt negativ aus.

Zusammenfassung: Ein 19jahr., bis dahin gesunder Mann er-
krankt August 1918 mit Ohrensausen, Schwerhdérigkeit, Schwindel-
anfillen. Nach und nach entwickelt sich eine Schwiche beider Beine
und des rechten Armes. Erst im Dezember 1918 treten Kopfschmerzen
auf. Bei der Aufnahme Mitte Januar finden sich allgemeine Hirndruck-
erscheinungen und eine Reihe von Lokalsymptomen: Parese im Gebiet
der Nerven Trochlearis, Trigeminus, Abducens, Facialis und Acusticus
rechterseits, ferner leichte Parese des rechten Armes, etwas lebhaftere
Sehnenreflexe auf der linken als auf der rechten Seite, Abschwichung
der Bauchdeckenreflexe links, Herabsetzung der Sensibilitit auf der
ganzen linken Korperhilfte, Dysarthrie. Nach zunichst noch weiterer
Verschlechterung des Allgemeinbefindens tritt allmihlich gegen Ende
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der eingeleiteten Schmierkur eine erhebliche Besserung des subjektiven
Befindens und auch der objektiven Symptome ein.

Der Symptomenkomplex deutet auf einen circumscripten ProzeB
(Tumor) im Kleinhirnbriickenwinkel rechts, der auf die Nerven Trochle-
aris, Trigeminus, Abducens, Facialis und Acusticus driickt und
entsprechende Paresen hervorruft. Die Herabsetzung der Sensibilitdt
auf der linken Korperseite sowie die Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe
links deuten auf Pyramiden- und Schleifenschidigung. Der langsame
Verlauf und die Neigung zu Remissionen spricht fiir die Gutartigkeit
des Tumors. Zur angeratenen Operation konnte sich Patient bisher
nicht entschlieBen.

Fall 8. Der 48jihrige Stellmacher H. L. ist hereditéir nicht belastet. Frau
und 7 Kinder sind gesund. Kein Abusus in Alkohol und Tabak. Geschlechtliche
Infektion wird negjert. Mit 30 Jahren Blinddarmentziindung, mit 36 Jahren
gastrisches Fieber, sonst stets gesund gewesen.

‘Seine jetzige Krankheit begann vor 5 Wochen mit Schwindel und Kopf-
schmerzen. Es entwickelte sich ganz allmihlich eine Schwiche der rechten Ge-
sichtshiilfte. Beim Essen fiel ihm das AbbeiBlen schwer, auch konnte er den Mund
nicht recht offnen. Die Sprache wurde undeutlicher. Pat. wurde schlifrig, aber
nicht benommen. Kein Erbrechen. Seit 8 Tagen mufl er das Bett hiiten, weil
sein Gang unsicher und schwankend wurde. Am 2. XI. 13. Krankenhausaufnahme.

Status: MittelgroBer, kriftig gebauter Mann. Kopf: auf der rechten Hinter-
kopfseite etwas klopfempfindlich. Augen: keine Augenmuskelstiorungen, starker
Nystagmus rotatorius beiderseits. Pupille links weiter als rechts; Reaktion auf
Licht und Convergenz prompt. Hintergrund: o. B. Papillengrenzen scharf, keine
Stauung. Trigeminus: Conjunktival- und Cornealreflex rechts 6, links schwaich.
Austrittspunkt des 2. und 3. Astes rechts druckempfindlich. Hypésthesie fiir
Schmerz und Temperatur auf der rechten Gesichtshilfte und auf der rechten Mund-
schleimhaut. Erschwerung des Kauens. Beim Aufbeiflen besteht auffallende
Differenz im Tonus der beiden Mm. masseteres, der rechte ist weniger gespannt
als der linke. Facialis: der rechte Mundwinkel hiingt, Stirnast frei. Acusticus:
Ohrensausen rechts. Gehor intakt. Sprache: undeutlich, verwaschen (Dysarthrie).
Geruch und Geschmack normal. Rachen: Zunge wird gerade vorgestreckt. Uvula .
nach links verzogen. Der innere Organbefund ist regelrecht. Puls dauernd ver-
langsamt, 60 Schlige in der Minute. Reflexe: alle in regelrechter Weise auslosbar.
Sensibilitédt: Berithrungsempfinden intakt. Schmerzempfinden auf der linken
Koérperhilfte, besonders am Bein leicht herabgesetzt, Temperaturgefithl auf dieser
Seite ganz aufgehoben. Lagegefiihl, Stereognosie o. B. Cerebellare Ataxie, Pat.
geht breitbeinig, schwankt beim Gehen von einer Seite auf die andere. Keine
Adiadochokinesis, keine Asynergie. Lumbalpunktion: Druck nicht erhéht. Phase
I: schwach +. i

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

11. XT. 13. Beginnende Keratitis neuroparalytica r. Klagen iiber stirkeres
Ohrensausen rechts.

13. XI1. 13. Beim Baranyschen Versuch zeigt Pat meist nach links vorbei.
nach mehreren Umdrehungen keine Verstirkung des Symptoms.

15. XI. 13. Hat das Gefiihl, als ob das ganze Bett schwanke. Ataxie der
unteren Extremititen deutlicher. Puls jetzt dauernd beschleunigt, 86 in der
Minute. Abducensparese r. Augenhintergrund o. B.
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Trotz Fehlens der Stauungspapille wurde die Diagnose auf Tumor
cerebri gestellt. Die sich hiufenden Lokalsymptome von seiten der
basalen Hirnnerven (Abducens, Facialis, Acusticus, Vagus) deuteten
auf einen umschriebenen Prozel3 in der Ponsgegend, mit groBer Wahr-
scheinlichkeit im r. Kleinhirnbriickenwinkel. Nicht zu erkliren war die
einseitige Sensibilititsstorung am Rumpf, wihrend die Motilitat intakt
war. Diese Tatsache zusammen mit der fehlenden Stauungspapille
sprach mehr fiir einen intrapontinen Herd. Trotzdem aber wurde
am 18. Méarz die Operation (Prof. Sick) vorgenommen. Die ganze rechte
und die halbe linke Kleinhirnhemisphire wurde freigelegt, 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 zunéchst erholte,
kam in der folgenden Nacht unter den Zeichen der Herz- und Atemin-
suffizienz ad exitum.

Sektion: Am Hirn in toto zeigt sich zunichst makroskopisch nichts Beson-
deres. Auf der Schnittfliche jedoch erweist sich die rechte Ponshilite etwas breiter
als die linke, sie ist braunrot tingiert und von weicher Konsistenz, die gleiche Be-
schaffenheit zeigt auch das r. Crus cerebelli.

Ein Teil des Priparats wurde Herrn Prof. Spielme yer in Miinchen geschickt,
sein mikroskopischer Bericht lautet: Geschwulst von sarkomattsem Charakter,
welche durch die stellenweise epitheloide Art der Zellanordnung auffillt, wahr-
scheinlich ausgehend von 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.

Zusammenfassung: FEin 48jdhr., bis dahin gesunder Mann
erkrankt mit Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Schwiche der rechten
Gesichtshilfte, Erschwerung des Kauens und Schluckens, zunehmender
Unsicherheit auf den FiiBlen, Schlifrigkeit. Objektiv finden sich eine
Klopfempfindlichkeit der rechten Schidelhilfte, eine cerebellare Ataxie,
Paresen im Bereich des rechten sensiblen und motorischen Trigeminus,
des rechten N. facialis, Reizerscheinungen von seiten des rechten N.
acusticus und vagus, Nystagmus. Eine Sensibilititsstorung der rechten
Korperhilfte weist unter Beriicksichtigung der oben angefiihrten
Symptome auf ein Ergriffensein der rechten Schleifenbahn hin, wobei
allerdings auffallend ist, daB irgendwelche motorischen Reizerschei-
nungen nicht bestehen. Spater tritt noch eine Abducensparese hinzu,
doch fehlten von Anfang an Augenhintergrundsverinderungen.

In der vor der Operation abgegebenen Epikrise wird die Moglichkeit
eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors erwogen. Es wird mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit ein maligner ProzeB angenommen, der
progredlent in kurzer Zeit die obigen Symptome hat entstehen lassen.
Eine an entsprechender Stelle vorgenommene Trepanation zeigt nichts
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Abnormes am Hirn. Der Tod erfolgt bald darauf unter den Zeichen
der Herz- und Atemlshmung. Die Sektion ergibt ein intrapontines
Sarkom von verhiltnismaflig geringer Ausdehnung.

Fall 9. (Dieser Fall wurde mir in liebenswiirdiger Weise von Herrn Oberarzt
Dr. Reye, der ihn auf seiner Abteilung beobachtete, zur Verfiigung gestellt.)

Der 20 Jahre alte Schlachter R. ist erblich in keiner Weise belastet und war
bis auf eine Lungenentziindung vor 2 Jahren und Grippe vor einem Jahr nie ernst-
lich krank. Mai 1919 fing er an, iiber den Magen zu klagen, es trat hiufiges Er-
brechen ganz unabhingig vom Essen auf. Er wurde deswegen schon 6 Wochen
in einem anderen Krankenhaus behandelt. Bald danach fing Pat. an, iber Schwin-
del und Ziehen im Kopf zu klagen. In allerletzter Zeit trat Doppeltsehen auf. In
diesem Zustand kam R. am 7. VIIIL. 1919 hier zur Aufnahme.

Befund: R. ist ein mittelgroBer, kriiftig gebauter Mann von sehr gesundem
Aussehen. AuBerlich fillt an ihm nichts Besonderes auf. Die Sprache ist etwas
monton und langsam. Psychisch ist Pat. véllig geordnet und klar. Der Gang
ist unsicher, taumelig mit angedeuteter Fallrichtung nach rechts. Der Kopf ist
nirgends stirker klopfempfindlich. Klopfschall iiberall gleich. Die Augen zeigen
einen deutlichen Nystagmus in den Endstellungen. Die linke Pupille ist etwas
weiter als die rechte, die Licht- und Convergenz-Reaktion prompt. Die. Papille
ist beiderseits unscharf begrenzt (beginnende Neuritis opt.). Gesichtsfeld leicht
eingeengt. Cornealreflex rechts leicht herabgesetzt, sonst sind keine Storungen
in Bereich des rechten Trigeminus nachweisbar. Die rechte Nasolabialfalte ist
leicht verstrichen; bei willkiirlichen weniger als bei Affektbewegungen fillt eine
gewisse Schwiiche im r. Facialisgebiet auf. Am Hoérorgan ist nichts Krankhaftes
festzustellen, die kalorische Priffung hat keine Anderung des Nystagmus zur Folge.
Von cerebellaren Erscheinungen ist auBer der Gehstérung nichts nachweisbar.
Keine Adiadochokinese, keine Dysmetrie, keine Asthenie; auch der Baranysche
Zeigeversuch fithrt zu keinem verwertbaren Resultat. Am iibrigen Korper nichts
von Halbseitensymptomen. Die grobe Kraft ist itberall gut erhalten und beider-
seits gleich. Alle Haut- und Sehnenreflexe sind in regelrechter Weise auslosbar.
Kein Klonus, kein Babinski. Die Sensibilitit ist ohne grobere Storungen. An
den inneren Organen ist ein krankhafter Befund nicht zu erheben; der Puls
schwankt zwischen 60 und 80. Blutuntersuchung nach Wassermann negativ.

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

Da an der Diagnose Hirntumor nicht mehr zu zweifeln ist, wird mit einer
Schmierkur begonnen. Wihrend der Kur tritt voriibergehend ein leichter Riick-
gang der objektiven Symptome ein, indem die Herabsetzung des rechten Corneal-
reflexes sowie die rechtsseitige Facialisparese eine zeitlang kaum noch nachweisbar
sind. Das subjektive Befinden dagegen bleibt zunidchst das gleiche und ver-
schlechtert sich nach einigen Wochen mehr und mehr. Mitte September werder.
auch die oben erwihnten Paresen im Bereich des Trigeminus und Facialis wieder
deutlicher, dazu tritt eine leichte Schwiche im ganzen linken Arm bei unveréinderten
Sehnenreflexen. Auch die jetzt deutlicher werdende Stauungspapille, besonders
rechterseits, deutet auf einen fortschreitenden cerebralen ProzeB, der durch die
Schmierkur nicht wesentlich beeinflu8bar ist.

Herr Oberarzt Dr. Reye stellte die Diagnose auf einen raumbeengen-
den ProzeB (Tumor?) in der rechten hinteren Schiidelgrube, wahr-
scheinlich ausgehend vom Kleinhirn oder vom Pons und von hier
driickend auf die basalen Hirnnerven resp. deren Kerne. Auch an
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einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor wurde gedacht, wenngleich be-
fremden muBte, dafl jegliche Acusticussymptome fehlten. In der Er-
wagung, dall es sich moglicherweise um eine operable Geschwulst
handle, warde dem Kranken die Operation vorgeschlagen.

Am 23. September 1919 wird die Trepanation durch Herrn Geheimrat Kiim-
mell vorgenommen, indem in HandflichengroBe das Os oceipitale entfernt und
die Dura an 2 Stellen erdffnet wird. Wegen des zu befiirchtenden Kollapses war be-
schlossen worden, zweizeitig zu operieren. Wenige Stunden nach dem 1. Eingriff
tritt plotzlich eine Atemlihmung ein bei anhaltend gutem Puls, mit Sauerstoff
und kiinstlicher 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, iber
der Operationswunde dagegen hyperimisch. Die Hirnwindungen sind platt.
Rechts ist das Gewebe zwischen Kleinhirn und oberstem Teil der Medulla stirker
o6dematos als die iibrige Hirnmasse. Die Medulla ist nach dieser Seite hin ver-
zogen. Der Querschnitt zeigt mehrere Millimeter unter der Oberfliche liegend
einen gut haselnufigrofen Tumor, der mit einigen Héckern in den 4. Ventrikel
hineinragt. Auf dem Ependym des 4. Ventrikels hebt sich die mehr graurote
Tumoroberfliche deutlich ab. Auf dem Schnitt sieht man eine 1 cm dicke, kisige
Zone umgeben von einer 7 mm breiten Schicht graurosa-glasigen Gewebes. Ein
dhnlicher Tumor findet sich in der rechten Kleinhirnhemisphére. Ein ebensolcher,
reichlich wallnuigrofer Tumor, dessen Umgebung gelb erweicht ist, liegt im
Markweify des rechten Hinterhauptlappens. Eine dem kleinen Tumor gleichende
Geschwulst sitzt im linken Gyrus fornicatus. Die mikroskopische Untersuchung
zeigt, daBl es sich um typische Konglomerattuberkel handelt. Von krankhaften
Veréinderungen am iibrigen Kérper findet sich noch im Oberlappen der rechten
Lunge ein kleiner, kisiger Herd alter Tuberkulose, um den sich noch einzelne
kleinere Herde reihen. Ebenso sind die Hilusdriisen zum Teil verkést. Im Ileum
ferner noch vereinzelte kleine Tuberkulose-Geschwiire.

Zusammenfassung: Ein 20jahr. Schlachter, der erblich nicht
belastet ist und selbst auch bisher keine wesentlichen Krankheiten
durchgemacht hat, erkrankt Mai 1919 mit Kopfschmerzen, héufigem
Erbrechen, Schwindel und Doppeltsehen. Bei der Krankenhausauf-
nahme Anfang August findet sich bei dem kriftig entwickelten und
durchaus 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 fiir Tuberkulose besteht kein Anhalt. Unter Schmierkur tritt eine
Verschlechterung des Zustandes ein; dazu entwickelt sich eine leichte
Schwiche des rechten Armes, ohne daBl sonst Halbseitensymptome
bestehen. AuBler der Gehstorung sind keine weiteren cerebellaren Sym-
ptome nacliweisbar, keine Adiadochokinese, keine Asthenie. Cochlearis
und Vestibularis waren von Anfang an frei. Die Diagnose wird auf
einen Tumor in der hinteren Schiidelgrube rechts gestellt, wahrscheinlich
ausgehend vom Kleinhirn oder vom-Pons mit Druck auf die basalen
Hirnnerven resp. deren Kerne. Ganz besonders wird mit der Mdglich-
keit eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors gerechnet. In dieser An-
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nahme wird zur Trepanation geschritten. Nach dem 1. Akt der zwei-
zeitig geplanten Operation erliegt der Kranke einer plétzlich einsetzenden
Atemlihmung. Die Sektion ergibt einen haselnulligrofien Conglomerat-
tuberkel im Kleinhirn ganz nahe dem rechten Briickenwinkel, sowie
einen gleichgroBlen in der Uvula und im Cyrus fornicatus, ferner einen
wallnuBgroflen im Markweill des rechten Hinterhauptlappens. Von
Tuberkulose im iibrigen Korper finden sich ein Herd im Oberlappen
der rechten Lunge, Kaseherde in den Bronchialdriisen und einige
kleine Geschwiire im unteren Ileum.

Fall 10: Die 46 Jahre alte Oberpostassistentenehefrau H. kam am 30. VL.
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 Frithjahr des Jahres
hatte sie groBe Aufregungen in der Familie, in dieser Zeit iiberstand 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 Schidelhilfte, die aber auch
zeitweise nach rechts iiberspringen und in letzter Zeit durch den ganzen Kopf
ziehen, so heftig zu gewissen Zeiten, daB sie sich nicht zu bergen weill. 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 gebédrdet sich in kindischer Weise, indem sie laut ,,Mama‘
schreit. Hin und wieder tritt auch Erbrechen auf und nur ganz allméhlich flauen
diese Zustinde ab. In den Zwischenzeiten ist Patientin stets leicht erregt, hat
inneres Unruhegefiihl, ist sehr dngstlich und zu nichts mehr recht zu gebrauchen.
Der Schlaf war sehr unruhig, an Korpergewicht nahm sie etwas ab. Die Menses
sistierten seit Februar ds. Js.

Befund: Pat. ist eine mittelgroBe, kriftig gebaute Frau in gentigendem Er-
nihrungszustand von gesundem Aussehen. Der Gesichtsausdruck ist etwas dngst-
lich. Psychisch ist sie vollkommen geordnet, doch kann sie nur schwer ihre
innere Unruhe verbergen. Der Kopf ist nirgends stirker klopfempfindlich. Die
Augen sind in ihren Bewegungen frei, die Pupillen mittelweit, reagieren auf Licht
und Convergenz prompt. Der Sehnerv ist im ophthalmoskopischen Bild beiderseits,
links deutlicher als rechts, etwas unscharf begrenzt. Der Visus betrigt jederseits
6/6. Das Gesichtsfeld zeigt keine Defekte. Die iibrigen Kopfnerven sind frei. Alle
Haut- und Sehnenreflexe sind in regelrechter Weise auslosbar, die Sensibilitit
zeigt keine groberen Storungen. Der innere Organbefund ist regelrecht. Die
Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 210 mm, alle im Liquor angestellten
Untersuchungen, einschliefllich Wassermann, bleiben negativ.

In den folgenden Wochen wechselt das Befinden der Pat. sehr. Sie hat Tage,
an denen sie ginzlich beschwerdefrei ist und sich nicht im geringsten krank fiihlt,
dann wieder Tage, wo sie iiber rasende Schmerzen im Hinterkopf klagt, sie liegt
dann ginzlich hilflos zu Bett, erbricht hiufig, auch aus niichternem Magen
und ist zeitweise nicht ganz klar, spricht mit gellender Stimme wirres Zeug
und verkennt ihre Umgebung. Mitte Juni erholt sie sich so weit, dafl sie
auf die Entlassung dringt. Eine Anderung im somatischen Befund ist nicht ein-
getreten.

Die Diagnose wurde damals auf Tumorverdacht gestellt, Mehr konnte man
nicht sagen, eine Lokaldiagnose war unméglich.
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Am 23. VII 1919 verliBt Pat. das Krankenhaus und verbringt die nédchsten
Wochen auf dem Lande. Hier geht es ihr zunichst leidlich, bis erneut die Attacken
heftiger Kopfschmerzen mit Erbrechen auftreten, sie nimmt mehr und mehr an
Gewicht ab und wird schlieBlich bettldgerig. Schon seit lingerer Zeit soll sie
iiber die Ohren geklagt haben, iiber starkes Rauschen und Sausen, es ist ihr, als
liefe ein Motor im Kopfe. Das Gehor nimmt in auffallender Weise ab, so daB sie
innerhalb 2 Wochen fast ganz ertaubt. Die grobe Kraft im linken Arm und im
linken Bein liBt mehr und mehr nach und schlieBlich wird die Kranke ganz
hilflos, sie kann die Beine iiberhaupt nicht mehr ansetzen. Das Sehvermogen hat
in den letzten Wochen ebenfalls erheblich abgenommen. Stuhl und Urin 148t sie
unter sich. In diesem recht elenden Zustand kommt sie am 13. VIL. 1919 zum
zweiten Male zur Aufnahme.

Sie bietet jetzt ein wesentlich anderes Bild als das erste Mal. Sie ist hoch-
gradig abgemagert, am Gesiall besteht ein ausgedehnter Dekubitus. Das Gesicht
ist leicht cyanotisch, der Gesichtsausdruck wie frither dngstlich. Von Zeit zu Zeit
spricht sie einige zusammenhingende, sinnrichtige Worte mit lauter Stimme, die
Sprache ist langsam, vielleicht etwas skandierend. Pat. ist, wenn auch der Ge-
dankenablauf verlangsamt ist, iiber ihre Umgebung orientiert, sie erkennt Arzt und
Schwestern wieder. Beim Versuch, sie auf die Beine zu stellen, sinkt sie voll-
kommen hilf- und kraftlos in sich zusammen, die Beinmuskeln werden nicht im
geringsten angespannt (vollkommene Asthenie). Auch in den Armen ist die grobe
‘Kraft, links mehr als rechts sehr stark herabgesetzt. Die Bewegungen werden
langsam aber geordnet ausgefithrt. Der Kopf ist in seinen hinteren Partien etwas
mehr klopfempfindlich als vorn, im Klopfschall besteht nirgends ein Unterschied.
Beim Blick nach rechts tritt ein leichter, grobschlagiger Nystagmus auf. Das
linke Auge bleibt beim Blick nach links zuriick. Die Pupillen sind mittelweit, sie
reagieren nur trige auf Licht und Convergenz. Die Augenhintergrundverinde-
rungen haben erheblich zugenommen, indem links jetzt eine hochgradige Stauungs-
papille besteht, dagegen rechts weniger ausgesprochen. Der linke Cornealreflex
ist deutlich herabgesetzt, die Sensibilitdtspriifung im iibrigen Trigeminusgebiet ge-
lingt nicht einwandfrei wegen der ungenauen Angaben. Der linke Facialis ist in all
seinen 3 Asten paretisch. Das Horvermogen ist fast vollig erloschen, Anruf wird
nicht verstanden, doch scheinen sehr laut angeschlagene Stimmgabeln noch ver-
nommen zu werden. Das Schmeckvermégen erscheint auf der ganzen Zunge gleich-
miBig, im Glossopharyngeus wie im Lingualisgebiet herabgesetzt. Der Puls ist ziem-
lich beschleunigt, um 120 in der Minute, regelmiBig. Die @ibrigen Kopfnerven sind,
soweit zu priifen, 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 auszulésen. Die Sensibilitit ist, soweit
zu prifen, nicht grober gestért. In den Beinen besteht deutliche Hypotonie, in
den Hinden eine gewisse Ataxie. Auf Adiadochokinese ist schwer zu priifen, doch
scheint sie zu bestehen. Es sind sdmtliche Untersuchungen bei der Pat. erschwert,
da die Verstindigung mit thr groBe Schwierigkeiten macht. Aus diesem Grunde
fihrt auch die kalorische Priifung der Ohren nicht zu einem einwandfreien Re-
sultat. Die Lumbalpunktion ergibt einen Druck von ca. 200 mm. Es werden nur
ca. 3 ccm abgelassen, alle Reaktionen sind negativ. Unter zunehmender Ver-
schlechterung erfolgt 2 Tage spéter der Exitus.

Die Diagnose wird auf Kleinhirnbriickenwinkeltumor linkerseits
gestellt. Fir Tumor sprechen vor allem die ausgesprochenen Allgemein-
erscheinungen, wie sie durch den vermehrten Hirndruck zustande
kommen, und fiir den Sitz im Kleinhirnbriickenwinkel die zahlreichen
Lokalsymptome: Parese im linken N. trigeminus, abducens, facialis,

8*
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sowie N. acusticus beiderseits und vagus. Fiir den Sitz in der linken Hirn-
hilfte spricht auch die stirker 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 und das Fehlen der Reflexe gedeutet. Sogar
an die Moglichkeit eines doppelseitigen Acusticustumors wird in An-
betracht der Ertaubung auf beiden Ohren gedacht.

Sektion: Die inneren Organe weisen nirgends abnormen Befund auf. Auch
besteht kein wesentlicher Grad von Arteriosklerose. Hirn: Die Dura ist ohne
Besonderheiten. Die Pia ist an einzelnen Stellen iiber den Furchen der Konvexitiit
leicht verdickt und grauweifl getriibt, doch nicht sehr auffallend. In Gegend des
linken Gyrus praecentralis nahe dem Sinus longitudinalis sup. ist die Hirnsubstanz
in Markstiickgrofe etwas eingesunken und zeigt im Zentrum eine kleine weiBe
Narbe, die sich aber nicht in die Hirnsubstanz fortsetzt. An dem rechten Gyrus
frontal. med. findet sich eine leichte Vorwdlbung der Hirnsubstanz, am Schidel-
dach, an der entsprechenden Stelle eine Rauhigkeit. Im Schnitt zeigt die Rinde
an dieser Stelle keine Besonderheiten. Im iibrigen ergibt die Hirnsektion keinerlei
krankhaften Befund. Die Konsistenz ist itberall eine normale, die Ventrikel haben
normalen Flissigkeitsgehalt. Ebenso ist die Konfiguration, besonders in der
Kleinhirnbriickenwinkelgegend eine regelrechte, die Furchen sind nirgends ver-
strichen, die Windungen sind nicht abgeplattet. Die mikroskopische Untersuchung
verschiedener Hirnteile besonders von Teilen aus der Kleinhirnbriickenwinkel-
gegend ergibt nichts Abnormes, nichts von infiltrierend wachsendem Tumor.
Auch die makroskopisch stellenweise leicht verdickt erscheinende Pia erweist
sich mikrogkopisch als normal. Eine diffuse Geschwulsterkrankung der Me-
ningen, woran man nach dem klinischen Verlauf sowie nach dem makrosko-
pischen Befund durchaus hitte denken konnen, besteht sicher nicht.

Zusammenfassung: Eine 46 Jahre alte Frau, die bisher korper-
lich und geistig stets gesund war, erkrankte im Friihjahr 1919 nach
Grippe und nachdem sie groBe Aufregungen in der Familie durchge-
macht hatte, mit Attacken heftigster Schmerzen im Hinterkopf, die mit
Erbrechen und leichten BewufBtseinstrilbungen einhergingen. Eine
wochenlange Krankenhausbeobachtung, die von somatischen Sym-
ptomen nur eine beginnende Neuritis optica ergab, machte die Diagnose
,»»Hirntumor‘ wahrscheinlich, ohne daB freilich eine Lokalisation mag-
lich gewesen wire. Wahrend des Sommers, den Patientin auf dem Lande
verbrachte, trat eine fortschreitende Verschlechterung des Allgemein-
befindens ein. Es entwickelte sich eine Schwiche der linken Gesichts-
halfte und des linken Armes, Hor- und Sehvermégen nahmen rapide ab,
so daB Pat. Mitte September erneut ins Krankenhaus gebracht wurde.
Jetzt bot die Kranke, die kérperlich und geistig stark heruntergekom-
men war, ein Bild, wie man es bei Hirntumor in extremis zu finden
pilegt. An 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 trat 4 Tage nach der 2. Krankenhausaufnahme
der Exitus ein. Die Sektion ergab jedoch nichts von Tumor, auch sonst
am Hirn nichts, was den klinischen Befund hitte erkliren konnen,
keinen Hydrocephalus, keine Meningitis serosa, keine Cyste der Hirn-
haute, auch mikroskopisch nichts von etwa infiltrierend wachsendem
Tumor weder in der Hirnsubstanz selbst noch auch in den Hiuten.

Wie bei jedem Hirntumor haben wir auch bei der Kleinhirnbriicken-
winkelgeschwulst zwischen den allgemeinen und den Lokalsymptomen
zu unterscheiden. Es ist wichtig, daB man gerade bei diesem Krankheits-
bild die gefundenen Symptome értlich und zeitlich scharf zu rubrizieren
sucht, um die unter Umstinden sehr schwierige Differentialdiagnose
gegeniiber Tumoren benachbarten Sitzes, wie wir spater sehen werden, zu
ermoglichen. Oppenheim, der diesen Tumoren ein besonders lebhaftes
Interesse geschenkt hat, schliigt wie die meisten spiteren Autoren
ein gewisses Schema vor, an das man sich zweckmiBig halten solle.

Das aligemeinste der Symptome ist der Kopfschmerz. Er wird
von den einzelnen Patienten in der verschiedensten Weise angegeben,
meist als gleichméiBig dumpf, in anderen Fillen aber auch als stechend,
bohrend ; bevorzugt ist im allgemeinen die Seite, auf der der Tumor
sitzt und dann meist stirker der Hinterkopf. Der Zeitpunkt, wann diese
Beschwerden auftreten, ist sehr verschieden. Beziiglich der Klopf-
empfindlichkeit erhilt man oft recht ungenaue Angaben. Manche
Patienten, die durch ihr Leiden sehr mitgenommen sind und schlieBlich
iiberempfindlich werden, empfinden jede auch die leiseste Betastung
des Kopfes als intensiven Schmerz, wihrend andere nur an der dem
Tumor entsprechenden Stelle empfindlich sind oder gar auch hier
gegen Druck und starkes Klopfen sich unempfindlich zeigen (vgl.
Fali 7). Man kann sagen, da8 gewdhnlich die Empfindlichkeit des Kopfes
parallel geht mit der Schwere des Gesamtkrankheitsbildes iiberhaupt.
Einen Unterschied im Klopfschall bemerkten wir in Fall 3, indem auf
der Tumorseite der Schall deutlich gedampft war.

Dem auch sonst bei Hirntumoren vorkommenden Erbrechen
kommt bei Tumoren dieses Sitzes insofern etwas Charakteristisches zu,
als es bei Tumoren der hinteren Schidelgrube ganz besonders hiufig
und friihzeitig auftritt. Gelegentlich kann es aber auch ganz fehlen.
Im Fall 5 trat es eine zeitlang regelmiaflig bei Lagewechsel, wenn die
Patientin sich aus der Horizontalen erhob, auf. Interessant ist die
Angabe dieser Patientin, da Kopfschmerz und Brechreiz sehr von der
Nahrungsaufnahme abhingig seien; sie hatte Linderung ihrer Beschwer-
den, sobald sie etwas Festes zu sich nahm, auch nachts. Esisterstaun-
lich, wie sehr das ganze Krankheitsbild oft in seiner Inten-
sitit wechselt, wie Zeiten schlechtesten Allgemeinbefindens
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wieder von Zeiten der Besserung, ja volliger Beschwerde-
freiheit gefolgt sein kénnen (Fall 7). Dieser Patient kam in ziem-
lich desolatem Zustande ins Krankenhaus, der zunichst noch fort-
schreitenden Verschlechterung folgte bald ein Stillstand. Nach und nach
erholte sich der Kranke dann so weit, daB er heute fast ganz beschwerde-
freiist bei unverindertem objektiven Befund. Auch sind Fille bekannt,
wo das Krankheitsbild ganz ohne Hirndrucksymptome verlief und auch
die sonstigen Erscheinungen so gering waren, dall man an einen Tumor
tiberhaupt nicht dachte (Weisenburg).

Gegen Ende der Krankheit kommt es bisweilen zur Somnolenz
und schlieBlich zum Koma, doch, wenn vorhanden, ist es immer nur
von kurzer Dauer. In mehreren unserer Falle erfolgte der Exitus ziemlich
plotzlich nach vorher relativ klarem Sensorium.

Einige Autoren haben weitgehende psychische Alterationen
bei ihren Patienten beobachtet, 6fter im Sinne allgemeiner Demenz;
aber auch manische und paranoide Zustinde 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, ,,von Tag zu Tag diimmer*, und viel-
leicht auch Fall 4, wo eine allgemeine geistige Debilitdt sich.bemerkbar
machte. Durchweg bieten auch die in der Literatur beschriebenen
Fille nur recht selten psychisch etwas Besonderes. Eigenartig ist in
dieser Bezichung der von Bregmann und Krukowski beschriebene
Fall, wo Witzelsucht, Euphorie und spéter religicse Wahnideen auf-
traten. Westphal beobachtete akutes Delirium.

Das wichtigste aber von allen Allgemeinsymptomen ist, da objektiv
erkennbar, die Stauungspapille. Sie wird in fast allen Fillen ge-
funden und tritt wie bei allen Geschwiilsten der hintern Schéadelgrube
friih auf. Immerhin sind aber auch einzelne zur Atopsie gekommene
Fille in der Literatur bekannt (Krause, Kron, Link), wo sie fehlte.
Sie ist ein besonders wichtiges Symptom fiir die Unterscheidung
dieser Tumoren von denen des Pons d. h. den intrapontinen
Geschwiilsten, die klinisch unter dem klassischen Bild des
Kleinhirnbriickenwinkeltumors verlaufen kénnen. Hier
wird die Stauungspapille gewshnlich nicht gefunden. Einen
solchen Fall hatten wir Gelegenheit zu beobachten (Fall 8). Auch
Oppenheim macht auf dieses differentialdiagnostisch wichtige Moment
besonders aufmerksam, er erkennt ihm eine ziemlich ausschlaggebende
‘Bedeutung zu neben anderen Zeichen, wie Doppelseitigkeit der Symptome
und schnellerem, resp. gemeinsamem Auftreten der pontinen Zeichen.

Fiir den Sitz ist in gewissem MaBe auch der verschiedene Grad der
Intensitit der Stauungspapille charakteristisch, indem das homolaterale
Auge gewohnlich einen hoheren Grad von Stauung zeigt, wenigstens
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konnten wir das in 5 von 7 unserer Fille beobachten, indem auf dem
Aunge der betroffenen Seite wiederholt stirkere Blutungen gesehen
wurden. Uber die GesetzmiBigkeit dieser Erscheinung ist man in der
Literatur verschiedener Meinung. Gunns nimmt gerade das Gegenteil
an, indem er sagt, dal bei Tumoren des Vorderhirns meist das homo-
laterale Auge stirker befallen sei, wihrend bei Tumoren der hinteren
Schidelgrube das Gegenteil zutreffe. Oppenheim, Marburg, Bruns
bezweifeln das entschieden. Auch unsere Befunde sprechen dagegen.
DaB der Grad der Stauungspapille keinen RiickschluB auf die Grofie
des Tumors zuliBt, beweisen unsere Fille. Bisweilen kommt es vor,
daf3 die Stauungspapille schon im ersten Stadium das Sehvermdgen
erheblich beeintrichtigt und in kurzer Zeit zur Erblindung fithrt, immer-
hin aber sind das Ausnahmen. So wurde in Fall 1 bereits 2 Monate nach
Auftreten der ersten Symptome die Kranke vollkommen amaurotisch,
sie fithrte aber danach noch 6 Jahre, die sie in einer Blindenanstalt
verbrachte, ein ertrigliches Dasein. Der Zufall wollte es, daB} wir vor
kurzem einen analogen Fall sahen.

Ein 42jihriger Maschinenputzer suchte vor 1!/, Jahren den Augenarzt auf,
da sein Sehvermdgen in letzter Zeit rapide abnahm. Die ophthalmoskopische
Untersuchung ergab Stauungspapille beiderseits mit Blutungen. Wenn auch
irgendwelche Lokalsymptome, wie der ihn damals behandelnde Arzt schreibt,
nicht bestanden, so wurde doch in Anbetracht der seit einiger Zeit bestehenden All-
gemeinerscheinungen die Diagnose auf Tumor cerebri gestellt. Es wurde eine
Palliativtrepanation gemacht mit dem Erfolg, daB die Sehkraft nur kurze Zeit
unverindert blieb, dann aber weiter abnahm bis zur vollkommenen Erblindung.
Nach der Operation wurde auch das Allgemeinbefinden wieder etwas besser. In
der Folgezeit klagte dann der Kranke iiber nicht genauer zu lokalisierende Kopf-
schmerzen. Vor wenigen Wochen lieB er sich, da eben im Vordergrund seines
Krankheitsbildes die Augenstorung stand, auf die hiesige Augenabteilung auf-
nehmen. Von hier aus sahen wir ihn ambulant einige Male. Bei der ersten
Untersuchung, ca. 6 Wochen ante exitum, fand sich neben den Augensymptomen
nur eine leichte Schwiiche im linken unteren Facialisgebiet, so dal auch damals
eine genauere Lokalisation nicht méglich war. 14 Tage spiter fand sich dann
bei unverindertem Allgemeinzustand — der Kranke war den groferen Teil des
Tages auBer Bett und legte noch zu Fufl den Weg in die Klinik zuriick — eine ganz
leichte Herabsetzung der Sensibilitit im linken Trigeminusgebiet an der Cornea
und der Conjunctiva, ferner eine Herabsetzung der Horfahigkeit auf dem linken
Ohr. Die Augen zeigten beim Blick nach rechts wie nach links einzelne nystagmus-
artige Zuckungen. Dieser Symptomenkomplex: Opticusatrophie nach Stauungs-
papille, Parese im linken Trigeminus-, Facialis- und Acusticusgebiet geniigte, um
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Kleinhirnbriickenwinkeltumor 1. zu stellen.
Bald danach kam der Kranke ad exitum und die Sektion bestétigte die Richtigkeit
unserer Annahme. Es fand sich im linken Briickenwinkel eine ca. pflaumengrofe,
leicht hokerige, mit der Umgebung nicht verwachsene, derbe Geschwulst, die sich
hier ihr Nest gegraben hatte. Der Pons war leicht abgeflacht. Mikroskopisch
erwies sich die Geschwulst als Fibrosarkom.

Dieser Fall diirfte immerhin wegen der friihzeitigen und isoliert
bestehenden Augensymptome, die lange Zeit das Krankheitsbild be-
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herrschten, ungewéhnlich sein. Worin die Ursache der schnellen Er-
blindung zu suchen ist, ist schwer zu sagen, auch anatomisch fand
sich dafiir keine Erklirung. o

Von sonstigen Allgemeinsymptomen wire noch der Einflufl auf
den Puls zu erwahnen. Nur in Fall 8 (intrapontiner Tumor) und in
Fall 9 (Konglomerattuberkel im Kleinhirn) war ein gewisser Grad von
Pulsverlangsamung zu konstatieren. Moglicherweise handelte es sich
bei ersterem um eine direkte Einwirkung der infiltrierenden Geschwulst-
zellen auf den Vaguskern, weniger um ein Allgemeinsymptom,
denn es fehlte ja hier auch die Stauungspapille. In 3 Fillen bestand
von Anfang der Beobachtung an Neigung zu Pulsfrequenz. So hielt
sich in Fall 1 die Pulzsahl durchschnittlich auf 80—100, in Fall 4 meist
um 100, und in Fall 3 traten hiufig ganz unbegriindet Beschleunigungen
bis 140 auf, in den iibrigen Fillen bestanden normale Zahlen. Mithin
dirfte ein besonderer diagnostischer Wert, wie auch von
andern Seiten betont wird, dem Verhalten der Puls-
frequenz nicht zukommen.

Von den Herdsymptomen ist, wie durchweg auch die Literatur
angibt, das eklatanteste die Acusticusschidigung, ganz gleich,
ob der Tumor von diesem Nerven selbst ausgeht oder nicht; so sind
es vor allem die subjektiven Ohrsymptome : wie Ohrensausen, Rauschen,
Tropfenfallen usw., die beim Aufnehmen der Anamnese von den. Kranken
besonders zeitig geklagt werden. Sie kénnen schon in frithen Stadien
recht unangenehm sein und fithren deswegen den Patienten nicht selten
zum Ohrenarzt. So auch in Fall 5, wo Patient bei mehreren Ohrendrzten
lingere Zeit — natiirlich ohne Erfolg — behandelt wurde. Nach und
nach kommt es dann zur Erschwerung des Horvermégens bis zur voll-
kommenen Ertaubung des betr. Ohres in den Endstadien. Selten
gehen die Storungen bei einseitigem Sitz der Erkrankung auf die andere
Seite iiber (vgl. Fall 5). Sie sind dann freilich auf diesem Ohr weniger
hochgradig; doch sind Fille bekannt, wo es zu totaler Ertaubung kam.
Dies wissend glaubten wir uns auch in Fall 10 berechtigt, einen einsei-
tigen Kleinhirnbriickenwinkeltumor 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-
pischen Stelle gelagert sind, sei es daf sie mitirgendeinem anderen basalen
Hirnnerven in Zusammenhang stehen oder sonstige basale Tumoren
sind, wird eine Horstérung hochst selten vermiBt. Der Grund dafiir
ist wohl darin zu suchen, daf es sich hier um einen sehr empfindlichen
sensorischen Nerven handelt, ganz im Gegensatz zum Facialis, der als
motorischer Nerv erheblich resistenter gegen Druck ist. Wichtig
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ist das Acusticussymptom besonders fiir die Entscheidung der Frage,
ob ein Tumor intra- oder extrapontin gelegen ist. Bei ersteren
tretendieakustischenStérungengewdohnlicherstinspéteren
Stadien auf, wihrend siebei den letzteren mit zu den ersten
Krankheitserscheinungen tiberhaupt gehéren. Ein schones
Beispiel dafiir bietet Fall 8, wo ein intrapontines Sarkom die ganze
Kette der fiir Kleinkirnbriickenwinkeltumor charakteristischen Sym-
ptome hervorruft, aber erst relativ spit Horstérungen macht. Hier
handelt es sich um eine Kernschidigung, wihrend beim echten Klein-
hirnbriickenwinkeltumor der peripbere Nerv primir geschadigt ist.

Parallel mit den akustischen Erscheinungen gehen meist die des
Vestibularapparates. Voriibergehende Attacken von Schwindel-
gefiihl beim Gehen oder dauerndes Unsicherheitsgefiihl im ganzen Kérper,
vor allem beim Aufrichten aus der Horizontalen konnen bestehen.
Unsere Fille bieten nach beiden Richtungen dafiir Beispiele. Dal3
jedes Vestibularsymptom aber auch fehlen kann bei objektiver Cochlearis-
schadigung, zeigt Fall 4, wo eine deutliche Schwerhérigkeit rechts
bestand ohne jedwedes Gefiihl von Schwindel oder Unsicherheit, bei
Fehlen von Nystagmus. Anfille von Vestibularkrisen (nach Ziehen)
zeigt Fall 3.

_Eine ganz besondere Stellung unter den in der Reihe der Lokal-
symptome zu bewertenden krankhaften KErscheinungen kommt dem
Trigeminus zu. Schon sehr frithzeitig beobachtet man hier in der
Regel die ersten Zeichen der Schidigung, sie stehen an Hiufigkeit
denen des ‘Acusticus wohl kaum nach. Ob tatsichlich die Areflexie der
Cornea das erste Symptom einer Trigeminusschidigung ist, steht immer
noch nicht fest; Oppenheim nimmt es an. Jedenfalls kommt es
selten vor, wie auch die Literatur zeigt, daf3 dem Neurologen der Patient
in einem solchen Stadium zu Gesicht kommt. In Fall 4 fanden wir als
einziges Zeichen der Trigeminusschidigung eine Anisthesie der Wangen-
schleimhaut ohne Beteiligung der Cornea. Der sensible Teil des
Nerven ist unvergleichlich hiufiger geschidigt als der mo-
torische; unter unseren 7 Fillen fand sich eine motorische Parese in
keinem Fall, dagegen zeigte Fall 8 (das intrapontine Sarkom) die Scha-
digung sehr ausgesprochen, indem der Tonus des Masseter auf der einen,
Seite ganz erheblich schwiicher war als auf der anderen. Die Ursache
diirfte wohl in einer Kernschédigung durch den infiltrierend gewachsenen
Tumor zu suchen sein. DaB neben Laihmungserscheinungen in einem Ast
auch Reizsymptome in einem anderen vorkommen kénnen, beweist
Fall 5, wo neben einer Parese im ganzen rechten Trigeminus zeitweise
heftige Schmerzattacken in den den Oberkiefer versorgenden Rami
alveolares sup. post. auftraten: Patient hatte das Gefithl heftiger
Zahnschmerzen. Ubergreifen der Trigeminussymptome auf die andere
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Seite sahen wir in Fall 3. Anatomisch muB in solchem Fall wohl
eine stirkere Andringung des Pons gegen die gegeniiberliegende Wan-
dung zur Erklirung 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 dhnlichen Fall beschreibt Jumentié.

Von dem Triassymptom Oppenheims (Schadigung des Acusticus,
des sensiblen Trigeminus, Nystagmus und Blicklihmung) sei noch des
letzteren Symptoms gedacht. Es fand sich besonders schon in Fall 5,
in dem alle Augenbewegungen frei waren bis auf die assoziierte Bewegung
nach der kranken Seite. Eine Erklirung findet diese Erscheinung in
der Druckschidigung des hinteren Lingsbiindels.
 Auffallend ist die Tatsache, daB hidufig der Facialis nicht in
das Krankheitsbild mit einbegriffen ist. Selbst grolle Tumoren
im Kleinhirnbriickenwinkel 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 Fillen sahen wir 4 mal leichte Schwiiche bis zu vollkommener Lihmung
im gleichseitigen Facialis. Gelegentlich kommt es auch zu Stérungen
im anderseitigen Nerven, wie iiberhaupt die Druckwirkung
sich an den kontralateralen Hirnnerven zuerst geltend
machen kann (Oppenheim); daB in solchen Fillen eine friihzeitige
Diagnose besonders schwierig sein kann, ist verstéindlich. Eine
solche kontralaterale Parese zeigt Fall 5. In Fall 3 traten bei sonst
ausgesprochenen Symptomen spastische Erscheinungen im kontrala-
teralen Facialisgebiet (Mund- und Augenwinkel) auf, wéhrend eine
motorische Parese im gleichseitigen Nerven erst spater sich einstellte.
Solche Fille werden mehrfach in der Literatur mitgeteilt. (Jumentié,
Bregmann und Krukowski, Oppenheim). Cushing teilt 2 Falle
mit, in denen hartnickige Facialiskrampfe iiber viele Jahre
bestanden, bei einem 10 Jahre lang, er wurde anfangs als fokale Epilepsie
infolge Rindenlision angesehen; die Operation ergab ein Gliom im
Kleinhirnbriickenwinkel. DaB gelegentlich einmal bei Verkennen der
andern Symptome ein Fall lingere Zeit als isolierte Facialislahmung
gehen kann, ist wohl moglich, auch hierfiir hat die Literatur Be-
lege. Besonders kompliziert lagen die Verhéltnisse in Fall 6, wo sich
anschlieBend an ein schweres Kopftrauma (Fall gegen die Schiffswand)
eine Facialisparese entwickelte; sie wurde zusammen mit der Akusticus-
schidigung als Folge einer Schidelbasisfraktur mit NervenzerreiBung
aufgefaBt. Dies war auch der Grund, da8 die Diagnose nur auf Tumor
in der hinteren Schidelgrube gestellt wurde, denn in obiger Voraussetzung
verloren diese Symptome fiir die Lokalisation des Tumors ihre Bedeutung.
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Da nun aber autoptisch von einer Fraktur nichts zu erkennen war,
miissen diese Lahmungen in der Tat als durch den Tumor verursacht
aufgefallt werden. Es liegt immerhin nahe, dem Unfall ein begiinstigen-
des Moment in der Entstehung der Lahmung zukommen zu lassen.

Augenmuskelstérungen beobachteten wir in mehreren Fillen,
und zwar Lahmungen im Bereiche des Oculomotorius, Trochlearis wie
auch des Abducens. Fumarola und andere Autoren nehmen an,
dall es sich hier wohl meistens um eine Fernwirkung als Folge der
intracerebralen Drucksteigerung handelt; so wurde in Fumarolas
Fillen einwandfrei nachgewiesen, dafl 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 starkem Uberdruck einhergehen, wo Augenmuskel-
lahmungen ja oft schon frith beobachtet werden. Einen Beweis fiir die
Richtigkeit dieser Annahme liefert auch Fall 1; hier bestand eine Ab-
ducensparese der gegeniiberliegenden Seite, wihrend die homolaterale
frei war. Der Liquordruck betrug hier iiber 600. Fall 2 zeigte eine
gleichseitige Abducensschwiiche und Fall 7 eine Trochlearis- und Ab-
ducensparese derselben Seite. Daneben bestand in Fall 1 noch ein aus-
gesprochener Exophthalmus. Dieses Symptom wurde auch andernorts
wiederholt beobachtet (Oppenheim, Weisenburg, Fumarola).

Neben diesen bei weitem am héufigsten beobachteten Lahmungen
kommen noch Stérungen im Bereich anderer Hirnnerven vor.
Einmal (Fall 5) fanden wir eine starke Herabsetzung des Riechver-
mogens auf der kranken Seite, im gleichen Fall auch eine gleichseitige
totale Aufhebung des Geschmackverméogens (Glossopharyngeus 4 Lin-
gualis); eine eingeitige Glossopharyngeus-Schidigung ferner in Fall 6.
Der Vagus war wiederholt in Mitleidenschaft gezogen: in 4 Fillen
bestand ausgesprochene Neigung zu Tachycardie, wihrend Pulsverlang-
samung nicht ein einziges Mal beobachtet wurde. Hypoglossus- und
Accessoriusstorungen sind suBerst selten, wir sahen sie in keinem Fall,
wenn man nicht die dysarthrischen Stérungen in Fall 7 hierher rech-
nen will.

FEine ganz besondere Bedeutung hat man in den letzten Jahren den
Kleinhirnfunktionspriifungen beigelegt. Entscheiden doch diese
nicht selten die Frage, in welchem Verhéltnis der Tumor zum Kleinhirn,
steht. Wir stiitzen uns hier vor allem auf die Lehren Babinskis und
die Untersuchungsergebnisse Baranys. Eine strenge Scheidung zwi-
schen den Vestibularis- und Kleinhirnsymptomen ist leider oft nicht
méglich, und das wire doch gerade zur Entscheidung der ganzen Frage
recht nétig. Da es aber, wie die Literatur — besonders in den von
Fumarola geschilderten und auBerordentlich exakt durchuntersuchten
Fillen — beweist, oft gar nicht zu ausgesprochenen Kleinhirnsymptomen
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kommt, selbst da nicht, wo das Kleinhirn, wie autoptisch festgestellt,
stark in Mitleidenschaft gezogen wurde, so mufl man annehmen, daB die
geschadigten resp. zugrunde gerichteten Teile des Cerebellums schnell
von anderen in ihrer Funktion erset zt werden. Dies geschieht wahrschein-
lich von der anderen Hemisphire aus unter der Kontrolle des GroB-
hirns. Auch einer unserer Fille, Fall 5, beweist dies: das Kleinhirn war
durch eine taubeneigroBe Geschwulst in seiner rechten Hemisphare er-
heblich eingedellt und wusuriert, und doch fand sich von typischen
Cerebellarsymptomen eigentlich nur eine gewisse Ataxie mit bevorzugter
Fallrichtung nach der Seite des Tumors, wihrend alle anderen: Asyn-
ergie, Adiadochokinese, Dysmetrie, Asthenie, Hypotonie fehlten. Der
negative Befund in Fall 7 beweist nichts, da die Diagnose noch nicht
autoptisch erhirtet ist. In unsern frithern Fillen ist leider zu wenig
auf diese Symptome gefahndet worden, sie liegen teilweise langere
Zeit zuriick; die Krankengeschichten bringen nur Angaben iiber even-
tuelle Ataxie und Fallrichtungen.

Der Nystagmus bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren gilt nach
Barany 'als Nachbarschaftssymptom, ausgelost durch Druck
auf den Deiterschen Kern, ein direktes Lokalsymptom ist er theo-
retisch nur bei Tumoren der Med. obl. Wie er bei reinen Kleinhirn-
affektionen zu deuten ist, ob er hier in der Tat auch nur bedingt ist durch
den Nachbarschaftsdruck oder aber als wirkliches Herdsymptom,
indem man direkte Bahnen zwischen Dachkern des Kleinhirns und
Deiterschem Kern annimmt, ist eine noch strittige Frage; Bruns
nimmt es an. Ebenso nimmt Bruns an, dal die Ataxie mit der
einseitigen Fallrichtung ein sicheres Kleinhirnsymptom ist, im Gegen-
satz zu Barany, der hier wieder eine Vestibularisschidigung vor-
walten lassen méchte.

Ein interessantes, aber in seiner Deutung nicht ganz klares Symptom
bietet noch Fall 8, wo beim Blick nach rechts der Nystagmus langsam
und ruckweise, nach der anderen Seite feinschligig und schnell erfolgte.
Dies Zeichen spricht nach Bruns, Stewart, Turner fiir eine Lokali-
sation nach der Seite des langsamen Zuckens, also hier der rechten
Seite, eine Annahme, deren Richtigkeit sich mit dem ganzen sonstigen
Symptomenkomplex deckt.

Eine besondere Beachtung im Syndrom der Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren verdienen noch die Stérungen der motorischen und
sensiblen Bahnen fiir die Extremititen und den Rumpf;
sie sind durch den Druck auf den Pons bedingt. Fiir die Diagnose kommt
ibnen nur ein unterstiitzendes, aber nicht ausschlaggebendes Moment
zu. In einem Fall (3) gingen sie den Lokalsymptomen von seiten
basaler Hirnnerven voraus, doch diirfte das ungewéhnlich sein. Je
nach der Intensitit und der Dauer des Druckes sowie der Druck-
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richtung beobachtet man die verschiedensten Bilder. Es ist in manchen
Fillen nicht schwer, aus vorhandenen Symptomen den Sitz der Schi-
digung genau festzulegen. Eng beieinander liegen hier eine Reihe von
Hirnnervenkernen, die motorischen und die sensiblen Bahnen fiir den
Rumpf und die Extremititen. Dementsprechend kann das klinische
Bild ein recht buntes sein. Es kann sowohl eine Hemiparese der einen
wie der andern Seite bestehen, je nachdem der Druck mehr die gegen-
iiberliegenden oder die gleichseitigen Pyramidenbahnen schidigt.
Das Gleiche gilt auch fiir die sensiblen Bahnen, die im allgemeinen noch
spater und seltener geschiadigt werden als die motorischen. Eine aus-
gesprochene Parese eines Gliedes beobachteten wir in unseren 7 Fallen
nur 2mal, dagegen deuteten Babinskisches und Oppenheimsches
Zeichen, lebhafte Sehnenreflexe sowie Fehlen der Bauchdeckenreflexe
4mal auf eine Pyramidenschidigung. FErstaunlich ist, wie wenig
zuweilen selbst anatomisch sichtbare Schadigungen von Pons und
Medulla oblongata sich klinisch durch ausgesprochene Symptome
dokumentieren. So waren z. B. Pons und Medulla oblongata in Fall 1
durch den Tumor eingedellt, und doch hatte zu Lebzeiten nichts von
Reiz- oder Lihmungserscheinungen bestanden. Noch ausgesprochener
war Fall 5, wo der rechte Briickenarm und die rechte Ponshilfte
auBerordentlich stark abgeplattet waren und doch nicht die geringsten
Halbseitensymptome nachweisbar waren. Auch Henschen, Fuma-
rola u. a. beobachteten bei ihren teilweise recht grofen Tumoren, die
starkere Verdringung gemacht hatten, auffallend selten entsprechende
klinische Zeichen.

Sensibilitatsstéorungen bot nur ein Fall (Fall 7), wo auf der
dem Tumor entgegengesetzten Korperhilfte sich Hypisthesie fiir alle
Qualititen nachweisen lie8. Hier bestanden auch eine leichte Parese
des gleichseitigen Armes, ferner Reizerscheinungen der gegeniiberliegen-
den. Pyramidenbahnen in Gestalt groBerer Lebhaftigkeit der Sehnen-
reflexe an einem Bein.

Einer besonderen Besprechung bedarf noch Fall 8. Er ist hier mit
eingereiht, weil er den Verdacht eines XKleinhirnwinkeltumors auf-
kommen lieB und auch unter dieser Diagnose zur Operation kam. Immer-
hin sprachen von vornherein manche Symptome gegen die Diagnose, so
zundchst das Fehlen der Stauungspapille, wenngleich diese, wie bereits
erwahnt, durchaus nicht immer bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
vorhanden sein muB; ferner die einseitige Sensibilitatsstorung ohne
motorische Parese. Dieses letztere Symptom palt nicht in ein durch
Tumordruck von auBen auf den Pons erzeugtes Krankheitsbild. Bei
schon vorhandenen halbseitigen Sensibilitétsstorungen muB man unbe-
dingt auch motorische Defekte erwarten, denn es ist anatomisch nicht ein-
zusehen, wie gerade die Schleifenbahn ladiert sein soll bei intakter Pyra-
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mide. Hier kann es sich eben nur um eine Noxe handeln, die aus dem
Pons selbst kommt, also um einen intrapontinen ProzeB. Retrospektiv ha-
ben wir somit hier das geradezu klassische Bild des Briickentumors vor
uns. Die Allgemeinsymptome treten hinter den Herdsymptomen zuriick.
Aschoffmacht darauf aufmerksam, daB das Fehlen der Stauungspapille
mit zu den ausschlaggebenden Symptomen in der Differentialdiagnose
gehére, O ppenheim bezeichnet es ebenfalls als die Regel. Das charak-
teristische Herdsymptom des Ponstumors ist die Hemiplegia alter-
nans, wie sie unser Fall so schon zeigt: Parese im Bereich des gleich-
seitigen Trigeminus, Abducens, Facialis, Acusticus und alternierend
die Sensibilititsstorung (Herabsetzung des Schmerz- und Temperatur-
gefiihls). Die Lihmungen im Bereich des Trigeminus, Abducens
und Facialis sind, wie auch die Sektion ergab, als Kernlshmungen auf-
zufassen. So hitte also gerade in diesem Falle das Fehlen der motorischen
Parese der kontralateralen Seite, auf der eine Anisthesie bestand, aus-
schlaggebend sein konnen in der Differentialdiagnose. Jumentié
hat einen &hnlichen Fall beabachtet, er meint, daB eine solche Hemian-
dsthesie ohne weiteres fiir einen infiltrativen Proze8 spreche.

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

So einfach bei ausgesprochenem Symptomkomplex die Diagnose
eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors sein kann, so viel Schwierigkeiten
kann sie andererseits bei geringen Herdsymptomen machen. Das zeigt
Fall 3: hier fanden sich nur Lokalsymptome seitens des Trigeminus und
Acusticus. Die ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen liefen an der
Diagnose eines Hirntumors keinen Zweifel, doch wurde die Diagnose nur
auf Tumor der hinteren Schidelgrube gestellt. Es bestand hier ein ge-
wisses MiBBverhaltnis zwischen den klinisch vorhanden gewesenen Symp-
tomen und dem Sektionsergebnis. Trotzdem sich im anatomischen
Bild alle benachbarten Nerven als stark bedringt durch den Tumor
erwiesen, war als einziger neben dem Acusticus nur der Trigeminus
nachweislich geschadigt, ein Beweis dafiir, daBl dieser Nerv besonders
empfindlich ist.

Nun noch ein Wort betreffs der Lumbalpunktion. Sie wurde
in 3 Fillen ausgefiihrt. Der Druck war jedesmal stark erhéht, in Fall 1
bis 600. Es fand sich eine starke Globulin- und eine leichte Zellvermeh-
rung (30/3), sowohl die Reaktion nach Nonne-Apelt als auch die
nach Pandy + + +, in einem 2. Fall (Fall 4) war die Globulinver-
mehrung weniger hochgradig. Die Untersuchung nach Wassermann
blieb stets negativ. Es sind einige Fille in der Literatur bekannt,
wo eine positive WaR. gefunden wurde (1 Fall von Oppenheim und
1 Fall von Marburg) und wo die Sektion spéter doch nichts von Lues
ergab. Im Oppenheimschen Fall fand sich ein hiihnereigrofes Fi-
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brom und im Marburgschen Fall ein solches von TaubeneigroBe.
Es bleiben aber immer berechtigte Zweifel, ob die serologische
Untersuchung wirklich einwandfrei war. Vielleicht geht es hier d&hnlich
wie mit den beiden Fillen von multipler Sklerose Nonnes, wo sich
ebenfalls eine positive Reaktion im Liquor fand; diese Fille ziehen
sich jetzt als ganz auBergewohnlich durch die Literatur. Nonne,
der bei regelmifigen weiteren Untersuchungen in einer groBen Zahl
von Fillen nie wieder einen gleichen Befund erheben konnte, ist
heute geneigt, die damaligen Befunde auf technische Unzulanglich-
keiten zuriickzufithren. DaB in der Tat aber auch eine Lues cerebri
gelegentlich unter dem Bilde des Kleinhirnbriickenwinkeltumors ver-
laufen kann, hat Nonne gezeigt: In einem Fall bestand eine einseitige
Facialis- und Acusticus-Lahmung mit Areflexie der Cornea bei cerebralem
Erbrechen, Stauungspapille und cerebellarem Taumeln, wihrend zu-
gleich noch ein papuldses Syphilid am Rumpf vorhanden war; in einem
zweiten Fall warcn der Facialis, Acusticus und Trigeminus (Anidsthesie
in allen 3 Asten) einer Seite gelshmt, dazu kam eine alternierende Extre-
mititenlahmung. Eine dritte analoge Beobachtung mit sehr ausge-
sprochenen Symptomen machten wir kiirzlich. Allemal waren die
4 Reaktionen positiv. Diese Fille sind jedenfalls auBerordentlich
selten, Oppenheim sah nie einen solchen.

DaB die Lumbalpunktion, vor der ja mit Recht stets bei Tumoren
der hinteren Schidelgrube gewarnt wird, unter Umsténden verhéingnis-
voll werden kann, beweisen Fall 1 und 2: beide kamen einen Tag nach der
Punktion ad exitum. In Fall 2 ergab die Sektion eine Erkldrung fiir
den schnellen Tod, sie zeigte, dall die Medulla oblongata durch den
Tumor stark abgeknickt war. Die Punktion hatte dann wahrscheinlich
eine weitere Verdrangung zur Folge gehabt, und so blieb die verderbliche
Wirkung auf die lebenswichtigen Zentren nicht aus. Fiir Fall 1 blieb
die Ursache unbekannt, eine Blutung war jedenfalls nicht erfolgt.

Uber den Verlauf in unseren Fillen ist zu sagen, dafl der lingste
sich iiber einen Zeitraum von 6 Jahren, der zweitlingste sich iiber
5 Jahre erstreckte. Fiir 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 plétzlich, nachdem er (Fall 3) schon
monatelang iiber Kopfschmerzen geklagt hatte, bewufltlos zusammen,
um 5 Minuten spiter mit einer Hemiparese wieder aufzustehen. Er
erholte sich dann in wenigen Tagen wieder und konnte erneut die Arbeit
aufnehmen, bis abermals ein Kollaps ihn bettligerig machte. Ahnliche
Remissionen zeigen auch Fall 1 und 5, aber von langerer Dauer. Bis
zu einer subjektiv fast vélligen Gesundung fithrte Fall 7; diese Remission
hilt jetzt bereits seit Monaten an, objektiv bestehen jedoch die



128 H. Pette: Zur Symptomatologie und

gleichen Symptome weiter. In den iibrigen Fallen war der Verlauf
ein allmahlicher, aber stindig fortschreitender.

Wie schon oben gesagt ist die Diagnose bei ausgesprochenen Sym-
ptomen oft nicht schwer. DaB trotzdem aber bei vermeintlich einwand-
freiem Symptomkomenplex Fehldiagnosen vorkommen kénnen, beweisen
die beiden zuletzt gebrachten Fille. An Konglomerattuberkel soll man
in jedem Fall von Hirntumor denken. Man wird die Diagnose stellen,
resp. an die Moglichkeit eines Tuberkels denken, wenn man anderswo
im Kérper Herde von Tuberkulose findet. Der in Fall 9 bei der Autopsie
nachgewiesene alte Prozef im rechten Oberlappen hatte klinisch
keine Symptome gemacht. Das Fehlen von Acusticusstérungen be-
fremdete und lief deswegen eine gewisse Reserve angezeigt erscheinen.
Jedenfalls diirfte dieser Fall mit seinem eigenartigen Symptomkomplex
duBerst selten sein; ich fand in der Literatur nur einen bis zu einem
gewissen Grade dhnlichen, der von Frey mitgeteilt wird: ein Konglo-
merattuberkel in der Medulla oblongata verlief unter dem Bilde eines
Kleinhirnbriickenwinkeltumors und kam als solcher zur Operation.
Neben den iiblichen cerebralen Druckerscheinungen hatten Lahmungen
im Bereich des linken Facialis, linken Acusticus und Abducens beider-
seits, ferner cerebellare Symptome bestanden.

In Fall 10 iiberraschte uns das vollkommen negative Sektions-
ergebnis auBerordentlich. An der Diagnose ,,Tumor cerebri‘ glaubten
wir nicht mehr zweifeln zu kénnen, und die mannigfachen Herdsymptome
von seiten der basalen Hirnnerven (Abducens, Facialis, Acusticus)
neben den Allgemeinerscheinungen machten die Diagnose eines Klein-
hirnbriickenwinkeltumors bis zu einem gewissen Grade wahrscheinlich.
Nicht ganz einwandfrei war allerdings der Gang der Entwicklung, indem
erst auffallend spat die Acusticussymptome sich einstellten, nachdem
das ganze Krankheitsbild doch schon recht weit vorgeschritten war. Wie
schon an anderer Stelle betont, gehort eben zum typischen Bild das sehr
friihzeitige Auftreten von Hérstérungen. Da auch die mikroskopische
Untersuchung ein vollkommen negatives Resultat ergab, glaube ich
diesen Fall in die Rubrik der Pseudotumoren. einreihen zu diirfen. Einen
shnlichen Fall beobachteten wir erst vor kurzem wieder auf der Abteilung.

Ein bis dahin korperlich stets gesundes, 17jahriges Midchen erkrankte ganz
akut mit heftigen Kopfschmerzen, unstillbarem Erbrechen und groBer Schlaf-
sucht. Bei der Aufnahmé ins Krankenhaus machte die somnolente, psychisch nicht
ganz klare Patientin einen schwerkranken Eindruck. Fieber bestand nicht. Zu
einer ausgesprochen cerebellaren Bewegungsstérung kam in den ndchsten Tagen
eine Parese im Bereich des linken N. trigeminus. Von Augensymptomen bestand
ein feinschlagiger Nystagmus beim Blick nach links und eine leichte Neuritis opt.,
von seiten des linken Acusticus bestanden nur subjektive Ohrgerdusche. Die
Lumbalpunktion ergab einen Druck von 180 mm, alle Reaktionen im Liquor waren
negativ.. Unter Schmierkur bildeten sich die subjektiven sowie auch die objektiven
Symptome bis auf eine leichte Paristhesie im linken Trigeminus zuriick.
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Will man nicht diesen Fall als lokalisierte Meningitis serosa deuten,
fiir die freilich jede Atiologie fehlt, so muB man auch ihn als Pseudo-
tumor auffassen.

Die Zahl solcher unter dem Bilde eines Briickenwinkeltumors ver-
laufender Fille ist aulerordentlich gering. Nonne teilt in seiner Mono-
graphie iiber Pseudotumoren einen &hnlichen selbstbeobachteten Fall
mit: ein friilher stets gesunder Mann erkrankt mit Schwindel, Kopf-
schmerzen besonders rechts, Paristhesien im linken Bein und im linken
Arm, spiter auch Erbrechen und Doppeltsehen. Objektiv bestand eine
cerebellare Gehstérung, von seiten der Hirnnerven eine geringe Parese
im rechten Facialis, deutliche Abschwichung des rechten Corneal-
reflexes sowie Herabsetzung der Sensibilitit im 1. und 2. Ast des N.
trigeminus rechts, Nystagmus verticalis beiderseits und leichte Ab-
ducensparese rechts. Der Augenhintergrund war frei. Auf der ganzen
linken Kérperhilfte vom Nacken bis zu den Zehen eine Herabsetzung
des -Gefiihls fiir alle Qualititen. Fiir Lues bestand kein Anhalt. Dem
Patienten wurde die Operation vorgeschlagen, vorher aber sollte noch
das Ergebnis einer Schmierkur abgewartet werden. Unter dieser Kur
bildeten sich in der Folgezeit alle Stérungen guriick bis auf eine geringe
Sensibilitatsstorung auf der linken Korperhilfte. Dieser Fall wird von
Nonne zu den Pseudotumoren gerechnet, da er allen fiir dieses Krank-
Theitsbild gestellten Forderungen gerecht wird. In der gleichen Arbeit
bespricht Nonne 4 weitere analoge Fille, die von Stender und
Schwarz aus Riga stammen. :

. DaBl man u. U. bei vagen Symptomen, die auf den Kleinhirnbriicken-
‘winkel hinweisen, in grofle Verlegenheit betr. der Diagnose kommen kann,
‘beweist ein Fall, der hier vor einigen Jahren beobachtet wurde. Es han-
delt sich um einen 48jahr. Kutscher, der bis wenige Tage vor seiner
Krankenhausaufnahme ganz gesund war, dann plotzlich mit Kopf-
.schmerzen, Schwindel, Ohrensausen erkrankte; das Hérvermogen nahm
Tapide ab. KEs fand sich bei der Aufnahme ins Krankenhaus eine Parese
des N. olfactorius, abducens, acusticus und glossopharyngeus, des r. N.
-oculomotorius und facialis sowie eine cerebellare Ataxie. Im Laufe
der nichsten Tage trat auch eine Parese des r. Trigeminus, des linken
“Oculomotorius und des linken Facialis auf, dazu Parese der linksseitigen
Extremititen.. Der Liquordruck war nicht erhéht, alle Reaktionen im
Liquor waren negativ. Ophthalmoskopisch fand sich nichts von Stau-
ungspapille. Patient ging 4 Wochen nach Auftreten der ersten Krank-
heitserscheinungen zugrunde. Bei der Sektion fand sich eine multiple
Sarkomatose der Dura mater, die auf zahlreiche Hirnnerven iibergriff
und so zu Lebzeiten einen Symptomenkomplex nach Art eines doppel-
seitigen - Kleinhirnbriickenwinkeltumors hervorgerufen hatte.

Unsere Beobachtungen lehren demnach ebenso wie die Mitteilungen
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in der Literatur, dall man selbst bei vermeintlich klaren Symptomen
nicht vor Fehldiagnosen geschiitzt ist. Es bleiben stets vom
Kleinhirnbrickenwinkeltumor die Pons- d. h. die intrapon-
tinen, ferner die extra- und intracerebellaren Tumoren
zutrennen. Eindeutige,sichere Symptome, diedie Differen-
tialdiagnose ermdglichen, gibt es nicht. Das Aufstellen eines
Schemas eriibrigt sich in jedem Fall, wenn man sich das anatomische
Bild vor Augen hilt, sich also 6rtlich Rechenschaft gibt {iber Gefundenes
und dann vor allem zeitlich die Symptome gegeneinander
abwertet. So darf es jetzt als feststehend gelten, daB beim Klein-
hirnbriickenwinkeltumor am friihesten die basalen Hirnnerven geschidigt
werden und allen voran der Acusticus, erst dann kommt es in der Regel
zu den cerebellaren und den pontinen Stérungen. Ganz anders dagegen
ist es beim einfachen Kleinhirntumor, sei es daf3 dieser intracerebellar
oder extracerebellar wichst. Im Vordergrund stehen hier stets die
cerebellaren Symptome, und erst nach einer gewissen Zeit bilden
sich die Paresen basaler Hirnnerven aus. Wie schwierig die Diagnose
eines intrapontinen Prozesses sein kann, ist ausfiihrlicher an Hand eines
eingchligig beobachteten Falles (8) oben erortert worden. Ein-
geleitet wird das Krankheitsbild meist durch sensible und motorische
Reizerscheinungen. Die sich anschlieBend entwickelnden Paresen der
Hirnnerven sind haufiger doppel- als einseitig, im Gegensatz zum Klein-
hirnbriickenwinkeltumor. Die anatomische Grundlageist in beiden Fillen
ja auch eine verschiedene, indem es sich im ersten Fall wohl stets um
eine Kernlahmung handelt und bei letzterem um eine Schidigung der
peripheren Nerven. Die Hoérstorungen werden bei intrapontinem Sitz
nicht so frithzeitig beobachtet, sind dagegen, wenn einmal vorhanden,
gewohnlich hochgradiger als beim Briickenwinkeltumor, da hier in der
“Regel der Acusticus der nicht befallenen Seite frei bleibt und so den
Funktionsausfall der andern Seite iiberdeckt. Durch Beeintrichtigung
von Vestibulariskern und Kleinhirn kann es zu Gleichgewichts- und
Gehstorungen kommen. Eine Stauungspapille vermifit man im Gegen-
satz zum Kleinhirnbriickenwinkeltumor meist.

Befremden wird es, daB nur eine relativ kleine Zahl der hier ge-
brachten Fille zur Operation kam. Die Griinde dafiir sind verschiedene.
2 Falle, in denen die richtige Diagnose gestellt wurde, kamen unerwartet
schnell, kurz nach der Lumbalpunktion, zum Exitus. InFall 7 konnte sich
bisher der Patient nicht zur Operation entschlieBen. 2 weitere Fille waren.
inihrem Symptomenkomplex, vor allem in der Entwicklung der Symptome
so wenig klar, dall eine einwandfreie, sichere Diagnose nicht moglich
war. Ein weiterer Grund liegt darin, daf§ die Fille teilweise viele Jahre
(Fall 3 14 Jahre, Fall 4 13 Jahre und Fall 2 12 Jahre) zuriickliegen
und in eine Zeit fallen, wo man noch nicht die Operationstechnik in dem
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MaBe beherrschte wie heute, infolgedessen auch nicht die giinstigen
Ergebnisse, die jetzt in der Literatur festgelegt sind, kannte. Da es
sich weiterhin auch um einen keineswegs leichten und gleich-
giiltigen Eingriff handelt, der bei jedem andersartigen, nicht operablen
Fall nur schidlich wirkt, so diirfte es verstindlich sein, daBl man
bisher in dieser Hinsicht doppelt vorsichtig war.

DaB die Therapie ausschlieBlich eine chirurgische sein mul, ist selbst-
verstiandlich, und es ist Krause darin Recht zu geben, wenn er dringend
fordert, so frithzeitig wie moglich die Félle zur Operation zu bringen.
Wir sind mit ihm der Meinung, daBl die auch heute noch grofle
Zahl von MiBerfolgen lediglich durch den zu spiten Zeitpunkt der
Operation verschuldet ist. Man soll nicht erst das Stadium abwarten,
wo der Tumor anfingt durch Verwachsung oder durch Verdringung
erheblichere Nachbarschaftssymptome zu machen. Es leuchtet ohne
-weiteres ein, daB eine plotzliche Druckentlastung des Hirnes durch
Herausnahme des Tumors, falls eine solche iiberhaupt noch méglich ist,
in Anbetracht der Nahe lebenswichtigster Zentren fiir den Kranken ein
schwerer und unter Umstéinden verhiingnisvoller Eingriff ist.
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