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Raumbeengende Prozesse in der hinteren Sch~delgrube. 

Von 
Erika Heimlich. 

(Eingegangen am 8. Dezember 1930.) 

Es soll im folgeaden aus dem groBen Material der Psychiatrischen 
und Nervenklinik in Jena fiber einige F~lle yon raumbeengenden Pro- 
zessen in der hinteren Seh~delgrube beriehtet werden, die geeignet 
erscheinen, die bekanntermaBen oft reeht sekwierige Diagnostik zu fSr- 
dern. Dabei wird auf ErSrterung bekannter Theorien und Tatsachen 
nach MSglichkeit verzichtet werden. 

Bekanntlieh beruhen die diagnostischen Schwierigkeiten in der 
Hauptsache daranf, dab bei langsam wachsenden Gesehwfilsten oder 
Cysten in der hinteren Sch~delgrube das Einsetzen kompensatoriseher 
GroBhirnfunktionen mit dem Abbau der Kleinhirnfunktionen Schritt 
h~lt, so dab letztere nur wenig oder gar nicht in Erscheinung treten. 
Anderseits treten bei Prozessen besonders ira rechten Stirn- und 
Sehl~fenlappen nicht selten Symptome auf, die einen KleinhirnprozeB 
vorts was ja jedem Kliniker zur Genfige bekannt ist. Die groBe 
prak'Lische Bedeutung dieser Tatsachen liegt vor allem darin, dab eine 
Trepanation fiber dem GroBhirn bei vorhandenem Kleinhirntumor fast 
stets zum Tode ffihrt, offenbar weil die ver~nderten Druckverh~tltnisse 
zu sehweren Schs der Medulla oblongata ffihren. 

~ber  die Grundfunktion des Kleinhirns, die hier nicht erSrtert werden 
soll, sind wir uns heute in groBen Zfigen ziemlieh klar; dagegen sind die 
Symptome, die bei cerebellaren Prozessen auftreten~ hinsiehtlieh ikrer 
Bewertung als echte Kleinhirnsymptome heute noeh Gegenstand wissen- 
sehaftlieher Auseinandersetzungen. Die zahlreichen Faserverbindungen 
des Kleinhirns und die Nachbarsehaft funktionell wichtiger Zentren 
erschweren eben ungemein die Feststellung, ob es sich im einzelnen 
Fall um Herd- oder Fernsymptome handelt. 

Allgemein anerkannt ist, dab das Kleinhirn keine Eigenfunktion im 
Sinne etwa der vorderen Zentralwindungen besitzt, sondern dab es nur 
ein Organ der Mitinnervation darstellt, und zwar in der Hauptsache 
ffir Impulse, die yore GroBhirn ausgeken. Zweifellos faBt das Kleinhirn 

16" 



242 Erika Heimlich: 

die motorischen Einzelleistungen zu synergistiscken Gesamtleistungen 
(Wei[3enburg) zusammen, indem es die Gleichgewichtslage zwiscken 
Agonist/Antagonist und Synergist gews Dabei dienen bekannt- 
lick die phylogenetisch alten Teile - -  Wurm und Flocke - -  den grSberen 
koordinatoriscken Leistungen fiir Gang und H~ltung, die jungen Hemi- 
sph~ren dagegen den komplizierteren koordinatorischen Funktionen 
der Extremiti~ten. Die eigentlichen cerebellaren Symptome (Ataxie, 
Adiadochokincse, Dysmetrie, Sprackst5rungen usw.) sind s~tmtlich als 
asynergistische StSrungen unschwer zu erkl~ren. Die Atonie ist hack 
Hilpert der Ausdruck der fehlenden Muskelreflexe auf Dehnung und An- 
ns der Insertionspunkte. Die gelegentlich auftrctende Ver- 
langsamung dcr Bcwegungen und der Sprachc ist ein Zeichen daffir, 
dab das Grol~kirn kompensatorisch ffir ausgefallene Kleinhirnfunktionen 
eingetreten ist, dab also normalerweise reflektorisch ablaufende Funk- 
tionen jetzt  eine psyckiscke Leistuag effordern. 

Besonders beriicksicktigt sollen in diesem Zusammenhange die 
Zwangskaltungen des Kopfes werden. Nack unsercn kliniscken Erfah- 
rungcn sind zu unterscheiden: 1. Zwangshaltungen nach vorn oder nach 
hinten mit oder ohne Seitenzug und 2. reine Seitenzwangshaltungen.. Ob 
wit neck eine dri t te  Form yon Zwangskaltung, die besser als Ent- 
spannungshaltung zu bezeichnen w~re, annehmen miisscn, sei vorlaufig 
noch dakingestellt. Sic wird an Hand des Falles 6 erSrtert wcrden. 

Fiir die erste Art der Zwangshaltung diirfte der Ausfall cerebellarer 
Mitinnervation verantwortlich ztt machen sein, in der gleichen Weise 
wie bei den iibrigen asynergetischen Kleinhirnsymptome~. Die Erfahrung 
lekrt, da~ dicsen Zwangskaltungen des Kopfes eine Beteiligung des 
Wurms zugrunde liegt, und zwar bei einer Haltung nach vorn eine L~sion 
der oberen, bei einer Haltung nack rfickws eine solche der unteren 
Abschnitte (s. such die tierexpcrimcntellen Ergebnisse). Es ist an- 
zunchmen, dab im Wurm die Muskulatur des Nackens vmd des Rumpfes 
ihre lokalisierte Vertretung habcn, und dab sic bei eincr Erkrankung 
ihrer tonischen Gleickgewichtslage beraubt sind. Die gclegentlich vor- 
kommende gleichzcitige Seitcntendenz wire1 man als Fcrnsymptom wic 
die reine Seitcnzwangskaltung a~fffassen miissen. Bei Kleinkirnerkran- 
kungen linden wir ja hs Symptomc, die als Fernwirkung auf den 
Vestibularapparat aufz~dasscn sind (Nystagmus, Sckwindel). Die reinen 
Seitenzwangskaltungen sine[ zweifell0s such Folgen einer einseitigen 
Beeintri~cktigung des Vestibularapparatcs, was an Hand der F~lle 
nigher erSrtert werden sell. 

Es sei in diesem Zusammenhange besonders auf die Untorsuehungen yon 
R. Magnus und seinen Mitarbeitorn hingewiesen. Diese ergaben, d~B bei einseitigem 
Labyrinthausfall beim Tier eine Drohung und Wendung des K0pfes nach der 
operierte n Seite eintritt. ,,Der Kopf wird in die Seitenlage gebracht, in der sich 
das intakte Labyrinth oben befindet". 
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Es sell nunmehr fiber 8 F~lle von Prozessen in der hinteren Seh~del- 
grube berichtet werden, bei denen die Lokaldiagnose zum Tefl sehr 
erschwert war. Ich werde im Befund jeweils nur das Wesentliche an- 
ffihren und nur das Besondere besprechen. Da die Fi~lle zum Tefl li~ngere 
Zeit zurfickliegen, isr es versts dab die propriozep~iven K5rper- 
reflexe nut  ungenfigend berficksiehtigt sind. 

Fall 1: 23ji~hrige Frau. Anamnese belanglos. Die Erkrankung begann 8 Wochen 
vor der Einweisung in die Klinik mit Schwindelanf~llen, s~arkem Erbrechen und 
Kopfsehmerzen in Stirn und ttinterkopf. Sprache und Bewegungen wurden lang- 
samer; der Gang wurde unsicher und sehwankend, so dab sie nach kurzer Zeit 
nicht mehr ohne Unters~iitzung gehen konnte und dauernd zu Bert liegen muBte. 

Befund bei der Au[nahme: Klagen fiber einen Zug des KSrpers naeh hinten. 
- -  Zwangshaltung des Koptes nach vora und reehts. -- Liquordruek: 140 mm 
Wasser. Liquor o.B. 

Neurologischer Befund (ausgewerte~): 
Allgemeinsymptome: Kopfsehmerz, Sehwindel, Erbreehen, Stauungspapille 

beiderseits. 
Herdsymptome: I-Iypotonie der linksseitigen KSrpermuskulatur. Ataxie der 

linken ExtremitY, ten. Bremsung links herabgese~zt. Hyperme~rie bei Ziel- 
bewegungen tier linken Extremit~ten. Gang schwer ataktiseh, breitbeinig, schwan- 
kend. Beim Romberg Fallen naeh hinten sehon bei offenen Augen. -- Zwangs- 
haltung des Kopfes naeh vorn und reehts, ttorizontalnystagmus nach reehts. -- 
Fernsymp~ome: Zungenabweiehung naeh links. Leiehte Parese des linken Faeialis. 

Es handelt  sich also ira wesentlichen ura Syraptome, die auf eine 
Erkrankung des Wurras hinweisen. Die sonstigen Kleinhirnsyraptorae 
lassen an eine Beteihgung tier linken Hemisphare denken. Beraerkens- 
weft ist der niedere Liquordruck bei den sonstigen unzweifelhaften 
schweren Hirndrucksymp~oraen. Wir werden dieser ja nicht unbekannten 
Erscheinung 5fter begegnen. Sie ist tier Ausdruek fiir das Vorliegen 
eines Liquorblockes ira Bereich des Foraraen Magendi. Die Druek- 
symptorae sind die Folge eines sekund/~ren Hydrocephalus. 

Die Ol~eration (Prof. Guleke) ergab folgenden Befund: 

Tumor tier linken Kleinhirnheraisph/~re rait Korapression des Wurras. 
Es bestand ein Suboceipitalblock i~olge tier Einpressung yon Klein- 
tfirnteilen ins Foraraen raagnura. Nach tier Entfernung des Tumors 
entleerte sich reichlich Liquor. 

Die Mehrzahl tier Kleinhirnsyraptorae wird dutch diesen Befund 
zweifellos erkl/~rt. Nicht erklart  wird jedoch die Zwangshaltnng des 
Kopfes nach vorn und rechts und tier Nystagraus naeh rechts. 

I m  allgeraeinen pfIegt bei Kleinhirntumoren der Kopf  nach tier 
Herdseite gehalten zu werden. Das ist verst/~ndlich, wenn wir die Seiten- 
zwangshaltung als vestibul~res Fernsyraptora,  hervorgerufen dutch eine 
L~sion des gleiehseitigen Nervus vestibularis oder des Deitersschen 
Kernes, auffassen. Wir raiiSten also in unserera Falle eine Reiz~tng des 
gleichseitigen Vestibularapparates annehmen. Das ist abet  nick* ver- 
einbar rai~ dem Nystagmus nach reehts. Es raul~ daher in Erw/~gung 
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gezogen werden, ob es sieh in solehen yon den fiblichen Erfahrungen 
abweiehenden F/illen bei der Richtung der Seitenzwangshaltung nieht 
um ein reflektorisches Ausgleichsbestreben seitens der Muskulatur der 
gesunden Seite handelt. Auch die Zwangshaltung naeh vorn kSnnte 
sehr wohl auf derartige unbewu•te kompensatorischc Tendenzen zurfiek- 
geffihrt werden, zumal die Kranke ja fiber einen Zug des KSrpers nach 
hinten klagte. Der Nystagmus naeh reehts w~re ja ohne weiteres erkl/~rt, 
wenn sieh bei der Untersuchung eine Sch~digung des linken Vestibular- 
apparates gefunden hi, tie. Das war aber nieht der Fall. Eine Erkl~rung 
ist daher sehwer zu gebem Man sieht, wie so oft, wie wenig auf die 
Riehtung des Nystagmus bei Kleinhirnerkrankungen gegeben werden 
kann. Alle Erkli~rungen werden ja besonders dadurch ersehwert, dal~ 
die Druekwirkungen in der engen hinteren Seh~delgrube vSllig un- 
berechenbar sind. 

Fall 2: 34j~hrige Frau. Es besteht ein erheblicher angeborener Sehwachsinn. 
Die Vorgeschichte ist unwesentlieh. 11/~ J~hre vor Einweisung in die Klinik ist 
Patientin einm~l ohne jeden ~ul~eren Anla] plStzlieh umgefallen, ohne bewuBtlos 
zu sein. Seit diesem Ereignis fielder Umgebung eine Unsieherheit der Kranken 
beim Gehen auf, die sich immer mehr steigerte, so dab Patientin bald wie eine 
Betrunkene taumelte. Die Kranke selbst hat hie fiber Kopfschmerz oder Sehwindel 
geklagt. Sie gab aber eine Zugtendenz des KSrpers n~ch links an. 

Be/und bei der Au]nahme: Liquordruek: 210 mm Wasser. Eiwei~reaktionen 
si~mtlieh positiv. Keine Zellvermehrung. 

Neurologischer Be/und : (ausgewertet) 
Allgemeinsymptome: Stauungspapille beiderseits. 
Kleinhirnsymptome: At~xie der linksseitigen Ex~remit~ten. Tremor des ]inken 

Armes. Sehwankender Gang. Retropulsion. Zwangshaltung des Kopfes nach rechts. 
Nystagmus nach rechts. Verlangsamung der Spraehe. Beim Romberg Fallen nach 
links. B&r~ny: rechts o. B., links im Hand- und Ellenbogengelenk keine Abweichung, 
im Schultergelenk Abweichung nach an~en. 

Fernsymptome: Taubheit links. Herabgesetzte HSrwerte rechts. Unerregbar- 
keit des linken Vestibul~ris. Sehnenreflexe an den Armen rechts starker als links, 
an den Beinen links starker als reehts. Links Patellarklonus, Babinski, Oppenheim. 
Her~bsetzung der Sensibilit~t fiir alle Qualitiiten auf der ganzen linken KSrper- 
seite. Cornealref]ex links herabgesetzt. S~mtliehe Trigeminusaustrittspunkte 
links druekempfindlieh. Faeialisinnerva~ion symmetrisch. 

Es linden sich also Symptome, die ziemlieh eindeutig ffir einen 
linksseitigen Kleinhirnbrfickenwinkeltumor sprechen. Das gi~nzlicke 
Versch0ntbleiben des Facialis haben wir wiederholt gesehen. Die Beteili- 
gung der kontralateralen ScMeifen- und Pyramidenbahn am klinisehen 
Bild mull auf eine Verdr~ngung der Medulla gegen den l~and des Foramen 
magnum zurfickgeffihrt werden. Die Fyramidensymptome sind ja 
erfahrungsgem/~13 bei Prozessen in der hinteren Sehi~delgrube hie mit 
Sicherheit seitendiagnostisch zu verwerten. 

Der Nystagmu8 nach rechts ist in diesem Falle dureh den Ausfall 
des linken Nervus vestibularis erkl~rt. 

Was die Zwangshaltung des Kopfes aabetrifft, so w~tre nach den 
Magnusschen Untersuchungen �9 aueh hier eine Neigung des Kopfes 
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nach der I-Ierdseite zu erwarten gewesen, sofern m a n d i e  Wirkung einer 
Le~byrinthaussckaltung einem Ausfall des Nervus vestibularis gleich- 
selbzen karm. Es w~re also auck in diesem Falle das gleiche fiber die 
Zwangskaltung zu sagea wie im vorigen. Bemerkenswert ist, da~ in 
bei4en F~llen die Richtung 4er Zwangshaltung des Kopfes und des 
Nystagmus dieselbe ist. Wir werden das hOCk in einem weiteren Falle 
sehen. 

Die Operation ergab folgen4en Befun4: Kleinhirnbrfickenwinkel- 
tumor links, auf der Rfickseite der Pyramide in 4er Umgebung des 
Porus acusticus intcrnus sitzen4 und auf Wurm un4 Brficke drficken4. 

Die Wurmsymptome sind also durch den Operationsbefund durchaus 
erkls 

Es sei noch kurz auf die Sprachst6rungen Kingewiesen. Man nimmt. 
bekarm~lich an, dab nur doppelseitige KleinKirnerkrankungen zu Sprach- 
stSrungen im Sinne der Verlangsamung und des Skand]ercns fiihren, 
da die Sprache doppelseitige koordinatorische Muskelleistungen erfordere. 
In  vorliegendem Fallc besteht aber zweifellos keine L~sion der rechten 
Kleinhirnhemisphi~re. Ob man die SprachstSrungen auf Druckwirkung 
zuriickffihren mu~, l~l~t sick natfirlich nickt entscheiden. Grunds~tzlich 
wird sick daher auf Grund des einzelnen Falles zu dieser Frage kaum 
Stellung neKmen lassen. 

Bcmerkenswe~ ist 4er Ausfall des Bdrdnyschen Zeigever8uche8. Es 
fan4 sick lediglich ein Vorbeizeigen nach auI~en im linken Schultcr- 
gclenk. Nach Goldstein kann das Vorbeizeigen in den verschiedenen 
Gelenken woh] verschieden stark in Erscheinung treten, was er durch 
lokale Verhs erkl~rt. So hs er die Bedingungen ffir 4en Ausfall 
des Zeigcversuchs f fir am giinstigsten im ScK~ltergelenk, 4a dieses im 
Sinne der Ablenkung am leichtcsten beweglich sei. I m  Ellbogengelcnk 
ist ja schlieBlich eine Ablenkung ohne Beteiligung des Schultergelenks 
kaum m6glich. In  vorliegendem Falle Kandelt es sick abet gar nicht um 
einen graduellen UnterscKie4 in der Abweichung in den verschiedenen 
Gelcnken, sondern urn eine ganz isolierte AbweicKung im Scl~ulter- 
gelenk. 

Schliel~licK sei auch bier auf den gcringen Liquordruclc aufmerksam 
gemacKt. I m  Liquor land sick auBerdcm eine Eiweil~vermehrung ohne 
Zellvermehrung, was man woK] als Stauungserscheinung zu deuten hat. 

Fall 3: 5j~,hriger Junge. Bis vor a/a Jahren norrnale geistige und kSrperliche 
Entwicklung. ])ann beganu die Erkrankung mit Erbrechen, das immer h~ufiger 
und heftiger wurde. Seit 3 Woehen ttinterkopfschmerzen und Schwindel. Gleich- 
zeitig bemerkten die Eltern eine sich yon Tag zu T~g steigernde Gehst6rung. Der 
Junge torkelte wie ein Betrunkener, stolperte d~uernd und hatte keine Kraft mehr 
in den Beinen. 

Be]und bei der Au/nahme: Der Junge maehte einen apathischen Eindruck. 
Inhere Organe o.B. -- Es bestand nur eine Pulsbeschleunigung, die anfallsweise 
mit der Steigerung der Krank]aeitserscheinungen ansteigt. -- Der Sch~del erschien 
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schon bei der einfachen Inspektion im Bereiche dos rechten ttinterhauptes vor- 
gew61bt. Die Perkussion ergab in dieser Gegend ein Schettern. Liquordruck 
500ram W~sser. Eiweil~reaktionen schwach positiv. Leich~e I)leocytose yon 
26/3 : Zellen. 

Neurologischer Be/und (ausgewertet): 
Allgemeinsymptome: Apathie. Schwindel. Kopfschmerz. Pulsbeschleunigung. 

Stauungspapille beiderseits. 
Kleinhirnsymp~ome: Ataxie der Arme, rechts sti~rker als links. Bs163 Vor- 

beizeigen mit der linken Hand nach rechts (sonstiger Versuch nicht zu verwerten). 
Typischer cerebellarer Gang. Starkes Schwanken beim Romberg. Sons~ keina 
cerebellaren Symptome. 

Fernsymptome: Sehnenreflexe links ges~eigert. Links Babinski. Druck- 
empfindlichkeit~ des rechten Occipit~]nerven. 

Eine weitere Besprechung er/ibrig~ sick in diesem Falle. Die Operation 
(Prof. Guleke) ergab auch den vermuteten Kleinhirntttmor in der rechten 
Hemisphere. Der st/~rkste Drtmk wurde nach median auf den Wurm 
ausgeiibt, was die schweren st~tisehen und lokomotorischen StSrungen 
erkl~rt. Die Hemisph~rensymptome treten weniger in Erscheinung. 
D~s m~g wohl mit dem Alter des Kranken zusammenh/ingen, d. h, mit 
der noch nicht vollkommenen Koordination feinerer Bewegungen. 

Bemerkenswert ist hier der Ausfall des Bdrdnyschen Versuchs. Irn 
allgemeinen pflegt das Vorbeizeigen nur die herdgleiehseitigen Extremi- 
ts zu betreffen. Der Junge zeigt abet bei einer vorwiegenden Er- 
krankung der reehten Hemisph/~re im linken Handgelenk einw~ndfrei 
nack  reehts vorbei. Das Vorbeizeigen erfolgt also nicht in der iiblichen 
Weise nach aul~en, sondern nach innen. Da$ die Richtung des Vorbei- 
zeigens nicht immer gesetzms erfolgt~ ha,ben aber schon die Ver- 
5ffen~lichungen yon Carlo Besta gezeigt. Auch hier l~l~t sick nur ver- 
mutungsweise annehmen, dal~ der n~chweislieh sehr starke Druck gegen 
die linke Hemisphere fiir die Ersckeinung verantwortlich zu machen ist. 

Fall 4: 29ji~hrige Frau. Vor 1 Jahre linksseitige Mittelohrentziindung. Sonstige 
Anamnese belanglos. Seit 2 Jahren heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Ohren- 
sausen links und Doppeltsehen. In letzter Zeit h~ufig Zuckungen im rechten Arm, 
wobei der linke Arm gestreckt gehalten wurde. 

Neurologischer Be]und (ausgewortet): 
Allgemeinsymptome: Kopfsehmerz, Schwindel, ExophthMmus, links starker 

~ls rechts; Stauungspapille, links sti~rker als rechts. 
Herdsymptome: Zuckungen in der Beugemuskulatur des rechten Unterarms 

mit Strecktendenz des linken Arms. Steigerung der rech~sseitigen Armsetmen- 
reflexe. Beiderseits Patellarklonus. Parese des rechten Mundfacialis, Nerven- 
schwerh6rigkeit links. Erregbarkeit des linken Vestibularis herabgesetzt. Corneal- 
reflex rechts herabgesetzt. -- Nervus occipitalis links drnckempfindlieh. Gang frei. 
Goringe Unsicherheit bei geschlossenen Augen. Beim l~omberg leichtes Schwanken. 

Mal~gebend fiir die Lokaldiagnose des raumbeengenden Prozesses 
waren in diesem Falle neben den Reflexdifferenzen und dem Exophthal- 
mus die Zuekungen im rechten Arm, die attf eine Irritation der ent- 
spreehenden linksseitigen Pyramidenfasern zttriickgefiihrt wurden. Die 
Symptome seitens des linken Oktavtts wurden auf Druckwirkung zurtick- 
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geffikrt, zumal sonst keine Kleinkirnsymptome vorkanden waren. Die 
R6ntgenaufnakmen hatten eine schwere Zerst6rung der Sella ergeben. 

Die Trepanation win'de fiber der linken Zentralwindung attsgeffikrt. 
]~',s land sick kein Tumor an dieser Stelle. Nach kurzer Zeit kam Patientin 
unter den Ersckeinungen einer eitrigen Meningitis ad exitum. Die 
Sektion ergab einen linksseitigen Kleinhirnbriickenwinkeltumor. 

Bei retrospektiver Betracktung des neurologiscken Beflmdes kann 
man nur sagen, dab die Oktavusersckeinungen auf die ricktige Lokal- 
diagnose h/itten fiiltren k6nnen. Verwirrend war nur das FeMen der sonst 
fiblichen Kleinhirnersckeinungen. Zur Fehldiagnose katten vet  allem 
die motoriscken Reizersckeinungen am reckten Arm geffihr~. Dieses 
Symptom ist in der mensch]icken Kleinkirnpatkologie kaum bekannt. 
Wit / inden  abet dhnliche Erscheinungen bei Kleinhirnreizung im Tierversuch. 

Es ist ja bekannt, da[~ die Ergebnisse der verschiedenartigen Reizungen des 
Kleinhirns bei den versehiedenen Autoren sehr verschiedene sind. Die Ersehei- 
mmgen, die sick einigermaBen konstant ergeben haben, sind folgende: Vorangestellt 
sei die Tatsache, dab sich an den vorderen Extremitgten loichter Reizeffekte horvor- 
rufen lassen als an den hinteren und da~ die Bewegungse//ekte nach Bethe den]enigen 
bei Reizung des Groflhirn8 8ehr dhnlich sincl. 

Reizung des Crus 1 des Lobus ansiformis naeh Bolk bewirkt eine Beugung der 
gleichseitigen Vorderp]ote und eine Beugung sowie Adduction des Oberarms. Boi 
starker Reizung tritt bisweilen eine gleichzeitige Streekung des kontralateralen Vorder- 
bein~e8 auf. 

Reizung yon Crus 2 ergib6 Beffgung und Adduetion des gleichseitigen Hinter- 
beines. Naeh Rothmann bewirkt Reizung der lateralen Teile yon Crus 1 und 2 eine 
Abduetionsbewegung der entspreehenden Extremi~ten, eine Reizung der medialen 
Teile dagegen Adduetion. Reizung des Lobus anterior ffihrt zu einer Neigung des 
K6rpers, naeh vorn zu fallen und zu einer Kopfnoigung nach vorn. Den genau 
entgegengesetzten Effekt bewirkt die Reizung des Lobus posterior. In der monsch- 
lichen Pathologio sind uns diese Ersoheinungen als Wurmsymptome bokannt. -- 
Wenn nun die Reizungon rasch aufeinander folgen, so resultiert das Bild der Zuckung. 

Wir sehen also tats/iehlich eine weitgekende Ubereinstimmung 
zwisehen den tierexperimentellen Erfakrungen bei Reizung des vorderen, 
oberen Hemispk/irenanteils und den motorisehen Reizersckeinungen in 
unserem Falle, so dal3 es wohl berechtigt ist, entspreehende patkogeneti- 
tiscke Scklfisse zu zieken. Wir mfil~ten aber dabei annekmen, dal3 in 
unserem Falle die Zuckungen im reckten Arm auf eine Reizung der 
rechten Hemisphs zuriickzuffihren sind. Das w/ire nur zu erkl/iren 
durek eine Fernwirkung infolge einer Verschiebung des ganzen Klein- 
l~irns nach reekts. Wir seken auck bier die Unzuverl/issigkeit der Klein- 
hirnerscheinungen f fir die Seitendiagnose. Bemerkenswert sind die kier 
erSrterten Erseheinungen (reckts Beugung, links Streckung) hinsichtlieh 
ihrer _~nlichkeit mit den Halsstellreflexen yon Magnus. Es ergeben 
sick daraus begrfindete Zweifel, ob es sieh bei den Reizeffekten fiber- 
kaupt  um Kleinhirnersekeinungen kandelt und nicht um sekund/ir auf- 
tretende Halsstellreflexe. Diese Frage verdiente eine erneute Nack- 
prfifung der Reizversuehe. 



~4S Erika Heimlich: 

I m  iibrigen ergab eine Durchsicht zahlreicher Fdille von Hirntumoren, 
daft eine Untererregbarkeit des Vestibutarapparates als Fern- oder Druck- 
symptom kaum vorkommt. 

Fall 5: 39j~hrige Frau. Anamnese belanglos. Vor 11/~ Jahren bekam Patientin 
im Anschlul3 an anstrengende Arbeit plStzlich heftige Schmerzen im Hinterkopf, 
die sich wiederholten und sparer 2--3mal am Tage anfallsweise auftraten. Sie 
waren yon starkem Ohrensausen begleitet. In der Folgezeit ging den Schmerz- 
anf~llen heftiges Angstgefiihl und Erbrechen voraus. In letzter Zeit klagte Patientin 
fiber h/~ufige Schwindelanf/ille, bei denen sie 5fter nach der linken Seite umfiel. 
Auch diese Anf~lle waren van Angstemp/indungen, Kopfschmerzen in Stim und 
linkem Hinterkopf, Ohrensausen und Pulsbesehleunigung begleitet. Gleichzeitig 
bemerkte sie ein Zucken im linken Arm und Bein. Zeitweise halle sie auch ein Ver- 
taubungsgeftihl in den Fingerspitzen der linken Hand. 

Be/und bei der Au/nahme: Sehr schlechtser Allgemeinzustand. Kurz nach der 
Aufnahme trat ein schwerer Anfall auf, bei dem sie den Kopf in einer Zwangs- 
haltung naeh hinten und links hielt und die Arme steil von sich streckte. Dabei waren 
die Augen nach rechts gedreht und die Pupillen liehtstarr. 

Neurologischer Be/und (ausgewertet): 
Allgemeinsymptome: Kopfschmerz, Erbreehen, Schwindel, Pulsbeschleunigung. 

Keine Stauungspapille. - -  Allgemeine Asthenie. 
Herdsymptome: Zuekungen im linken Arm und Bein. Parese des linken 

Abdueens. Romberg: Zug des KSrpers nach links. B~r~ny: Vorbeizeigen beider 
Arme nach links. Im Anfall: Abweichung der Augen nach rechts. Fallen naeh 
links. Zwangshaltung des Kopfes nach hinten und links. Abweichen beim Gehen 
naeh rechts. 

Am 3. Tage nach der Einweisung kam Patientin naeh einem tier oben- 
beschriebenen AnfKlle ad exitum. 

Die Sektion ergab eine Cyste, die die linke Kleinhirnhdil/te v611ig aus- 
/iillte und die TonsiUen ins Foramen magnum verdr~ngte. 

Die Gangabweichung naeh rechts mSehte ich als Ausdruck eines corti- 
calen Gegenimpulses, urn das Fallen naeh links zu verhindern, auffassen. 

Die An/dille gleichen vollkommen denjenigen, die im Tierexperiment 
bei halbseitiger Kleinhirnexstirpation beobaehtet worden sind. Un- 
mittelbar naeh tier Operation (Exstirpation der linken Kleinhirnkemi- 
sph/~re) lieg~ das Tier in linker Seitenlage. Die Wirbels/~ule ist konkav 
naeh der linken Seite gekrfimm%. Der Kopf ist naeh hinten gebeugt und 
gleiehzeitig nach links gewendet. Die Augen zeigen eine konjugierte 
Ablenkung nach reehts und einen unregelmi~Bigen Nystagmus. Bei 
Geh- und Stehversuchen f~llt das Tier sofort nach links urn. Die 
Beriitn'ungsreflexe auf der rechten Seite fehlen. Das Tier macht einen 
aul~erordentlich /ingstliehen Eindrnck. Auf die l%ollbewegungen sei 
nicht weiter eingegangen. Die vorderen Extremit/iten werden steif in 
die Luft gestreckt. Naeh einigen Tagen lassen die Erscheinungen nach. 
Das Tier f/illt aber immer noch hack der Herdseite urn. Die Haltung des 
Kopfes bleibt unver/~ndert. Die herdgleichseitigen Extremitaten sind 
steif (wie fibrigens auch bei unserer Patientin eine Steifigkeit des linken 
Armes auffiel). Die homolaterale Vorderextremi~t zeigt starke Zuk- 
kungen und sehl/~gt naeh oben und naeh der Seite aus. 
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Wir haben also in diesem Falle Zuckungen der gleichseitigen Extremi- 
t/~ten als Folge eincs HemispMirenaus/alls. Ob wit es dabci mit einem 
Freiwerden des Nucleus motorius tegmenti yore gleichseitigen Klein- 
hirneinfluft zu tun haben, sei nur in Erw/igung gezogen. 

Interessant ist die Streckung der Arme im epileptiformen Anfall, 
die vielleicht als Labyrinthstellreflex zu deuten ist. 

Fall 6: 32j/~hrige Frau. Von jeher schw/ichlich, aber sonst nieh.t wesentlieh 
krank. Seit 3/4 Jahren leidet sie an immer starker werdenden Kopfschmerzen in 
Stirn und Hin~erkopf und erst selten, sp/iter t/iglich auftretendem Erbrechen. 
Patientin ffihrt die Erkraukung auf einen vor 5 Jahren erlittenen Sturz auf den 
Hinterkopf (ohne Commotionserseheinungen) zuriiek. 

Be/und bei der Au[nahme: Sehr sehleehter Allgemeinzustand mit dem sub- 
jektiven Geffihl hoehgradiger Schw/~ehe, die ihr Gehen und Stehen unm6glieh 
macht. Bei Bewegungen des Kopfes klagt sie fiber Sehmerzen im Geniek. Deshalb 
halte sie den Kopf immer naek hinten. Jeder Versuch, den Kopf nach vorn zu 
beugen, st6Bt auf starken Widerstand und 16st Sehmerz/~u6erungen aus, Liquor- 
druck 200 mm Wasser. Liquor o. ]3. 

Neurologischer Be]und: Doppelseitige Stauungspapille. Druckempfindliehkeit 
beider/%rvi oeeipitales. Gefiihl nach vorn gezogen zu werden bei sonst negativem 
Romberg. Sehr schwache Sehnenreflexe ohne einheitliche Seitenunterschiede. 
Siehere Herdsymptome fanden sich nicht. Es wurde deshalb eine Encephalographie 
vorgenommen. Es kam keine Luftffillung trotz genfigender Lufteinblasung zustande. 
Der Eingriff wurde augenblieklich sehr gut fiberstanden. Nach 3 Stunden ver- 
f/~rbte sich die Patientin plStzlich, die Atmung setzte aus, der Puls blieb aber noeh 
gut. Kurze Zeit danaeh kam Patientin ad exitum. 

Die Sektion ergab einen Kleinhirntumor mit cystischer Erweichung 
in der linken Hemisph/ire. Impression des Nodulus in den IV. Ventrikel 
und Kompression des Foramen Magendi. 

Der Tumor, der nach seiner GrSfte st/irkere Ausfallserscheinungen 
h/itte machen miisscn, hatte fast gar kcine Kleinhirnsymptome hervor- 
gerufen. Der Fall ist eine Best/itigung der in der Einleitung betonten 
Abh/ingigkeit der Kompensationsm(iglichkeit ausgefallener Kteinhirn- 
funktionen dutch iibergeordnete Systeme vom Tempo der Entwicklung 
der Neubildung. 

Eine bemerkenswertc Erscheinung bietet dieser Fall durch die ganz 
offensichtlich durch Schmerzen bedingte Zwangshaltung des Kop/es nach 
Mnten. Die Schmerzen werden hSchstwahrscheinlich hervorgerufen 
durch Druckreize oder Zerrungen im Bereiehe dcr Occipital- und oberen 
Cervicalnerve~ bzw. -wurzeln. Wir h/itten also hier eine dritte Art yon 
Zwangshaltung voruns,  durch die der Kranke eine m5glichst weitgehende 
Entspannung der schmerzenden Gewebe erreicht. Es w/ire auch denk- 
bar, daft bei einem einseitigen Ergriffensein der Cervicalwurzeln auf diese 
Weise eine Seitenzwangshaltung zustande k/ime. Durch die Schmerz- 
haftigkeit passiver Bewegungen w/ire diese Art der Zwangshaltung 
klinisch einwandfrei festzustellen. Weitere Beobachtungen miissen 
lehren, ob diese Uberlegungen zutreffen. 
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Fall 7: 34j/~hriger Landwirt. Der Kranko erlitt im Krioge, 9 Jahre vor Beginn 
dor jotzigen Erkrankung, eine Vorwundung durch Granatsplitter am Hintorkopf 
links. Nach soinen Angabon wurden damals 2 Splitter im Hinterkopf r6ntgeno- 
Iogisch nachgewiesen, aber well sie keino auffallonderen Krankheitserscheinungon 
machton, nicht operativ angegangen. Nach kurzer Lazarettbehandlung kam or 
besehwerdefrei wioder ins Fold. In den folgonden Jahren habe or nur manchmal 
Kopfschmerzon geh~bt, die ihn abet in seinom Beruf hie hinderten. In den letzten 
Jahren wurdon die Schmerzon allm/~hlich hgufiger und st/~rkor. Sonstige Symptome 
w~ren bis vor 3 Monaten nicht aufgetreten. Als or vor 1/4 Jahr eines Tages auf sein 
Rad steigen wollte, fiel er sofort wieder herunter. Es soi ihm schwindlig gewordon, 
und es habe ihn so eigentiimlioh naeh einor Seite gezogen. Dioselbe Erseheinung 
tra~ nach kurzer Zeit auch beim Gehen auf. 

Be]und beider Au]nahme: Kr/~ftiger Mann in sehr gutem Ern/~hrungszustand. 
Psychisch f/~llt eine ausgesprochono Euphoric auf. Ged/~ehtnis und lV[orkf~higkeit 
waron herabgesetzt. Sonst bestandon koine psyehischen StSrungon. 

Neurologischer Belund: S~mtliehe Sohnonreflexe links st/~rkor als reehts. Keine 
Pyramidensymptomo. -- Ataxio und Tremor des linken Armes. Beim Hoben dor 
Arme nach vorn weich~ bei gescklossenen Augen der linko Arm stark naeh oben ab. 
Beim Romborg starkes Schwankon ohne doutlieho Seitentendonz. Gang unsioker, 
broitbeinig; bei geschlossenen Augon Abwoiohen nach rechts. -- Keine St~uungs- 
papille. Ohrenklinisch kein Befund. Die l~6ntgenaufnahmen des Sob/idols orgabon 
keino intracraniollen GesehoBsplittor, sondorn nut einigo winzige Splittorehen fiber 
dem linken Hinterhauptsbein. 

Es wurde aus dem Befund auf eine t raumatische Cys~e im Bereich 
der l inken Kleinhirnhemisph~re mit  Betefligung des Wurms  geschlossen. 
Die Operation (Prof. Guleke) best~tigte die Annahme.  Es land sich eine 
grebe Cyste, die die ganze linke Hemisph/~re, das Marklager des Wurms  
und  die angrenzenden Teile der rechten Hemisphere  einnakm. 

Nach 4 Wochen erinnerte nur  noch eine ]eichte Unsicherheit  beim 
Gehen an das frfihere Krankheitsbi ld.  Auch nach 2 Monaten keine 
wesentlichen Symptome.  

Beftmd naoh 7 Monaten: Gang unsieher, breitbeinig. Boi gosehlossonon Augen 
Fallen nach links. Beim Romberg s~arkes Sehwanken. Ataxie des ]inkert _A_rmes 
und Beines. Starker Nystagmus in allen Endstellungon. Langsame hositiorende 
Spraehe. S~mtliche Sehnonreflexe reehts st/~rkor als links. Parese des linken 
Mundfacialis. 

Es ist also anzunehmen,  dab sich die Cyste neugebildet hat.  

Von Interesse is~ der Full wegen des langen Intervalls  zwischen dem 
Trauma,  das wir fiir die Ents tehung  der Cyste verantwort l ich machen 
miissen, und dem Auft re ten  der typischen Krankheitserseheinungen.  
Der Ausfall des Tonusversuchs weich~ yon  dem sons~ iiblichen Ver- 
halten Kleinhirnkranker  insofern ab ,  als die Abweichuag des Armes 
nicht  nach auBen und  unten,  sondern nur  naeh oben stat tf indet .  

Die auff~llige Euphorie des Kranken,  die nach Lage des Falles nicht  
auf einen sekund/~ren Hydrocephalus  zuriickgeffihrt werden karm (keine 
Druckerscheinungen),  ist mSglicherweise Folge einer Conbreooup- 
sch/~digung des Stirnhirns. 



l~aumbeengende Prozesse in der hinteren Sehadelgrube. 25] 

DaB Cysten in der hinteren Schi~delgrube meist keine schwereren 
allgemeinen Hirndruckerscheinungen machen, ist eine bekannte Effah- 
rungstatsache. Auch der Fall 5 zeigte trotz schwerer Allgemein- und 
Herderseheinungen keine Stauungspapille. 

Fall 8: 12j~hriges M~,dehen. Das Kind war bis zum Beginn der jetzigen Erkran- 
kung v(illig gesund. Vor 3 Wochen erkrankte sie unter Erscheinungen, die ~rzt- 
licherseits als Mnskelrheumatismus gedeutet wurden. Die Beine waren steif und 
das Gehen dadurch sehr erschwert. Gleichzeitig klagte sie fiber Kopfschmerzen 
:im Hinterkopf und in der reehten Stirnseite. In der Folgezeit trat Erbrechen 
hinzu. Balm fiel den Eltern auf, dab der Kopf des Kindes allm~hlich nach hinten 
und links gezogen wurde und in dieser Haltung verharrte. 

Be]und bei der Au]nahme: Guter Allgemeinzustand. Liquordruek 80.mm 
Wasser. Alle EiweiBreaktionen sehwaeh positiv. Keine Zellvermehrung. 

Neurologischer Be/und : 
Allgemeinsymptome: Erbreehen, Kopfsehmerz. Beiderseits hohe Stauungs- 

papille. 
Herdsymptome: Zwangshaltung des Kopfes nach hinten und links. Anfalls- 

weise Kr~mpfe in der Naekenmnskulatur, manehmal nnter Beteiligung des reehten 
Musculus stemocleidomast0ideus. Sonst keinerlei Kleinhirnsymptome. Gang 
leieht spastisch. Geringe Sehnenreflexdi~ferenzen zugunsten der reehC~n Seite. 
Rechts Babinski, Oppenheim und Dorsalklonus. Parese des rechten )~undfaeialis. 

Bei der typiseheu Zwangshaltung des Kopfes und den in kurzer Zeit 
entstandenen schweren intracraniellen Druekerscheinungen muBCe ein 
ProzeB in der hinteren Schs angenommen werden. Der Mangel 
an sonstigen typischen Kleinhirnsymptomen, ffir den eine Kompensation 
durch das GroBhirn bei dem rapiden Krankheitsverlauf nicht verant- 
wortlieh gemacht werden kann, zwingt zu der Annahme, dab das Klein- 
h im selbst am Proze~ nur wenig beteiligt sein kann. Es wurde deshalb 
angenommen, dab es sich um einen Tumor im Bereieh der Bri~ckenstiele 
handelt. Oppenheim hat  Halsmuskelkr~mpfe bei einem Brtickenstiel- 
tumor beobachCet. Er  glaubt, dab es sich dabei um eine Druckwirkung 
auf die Medulla oblongata un4 die dort abgehenden Nerven handele. 
Es ist aber auffs dab derartige Erscheinungen sonst bei Kleinhirn- 
tumoren recht selten vorkommen. Man miii~te vor allem an eine Druek- 
wirkung auf die tonischen Zentren des Mittelhirns denken. Die Hals- 
muskelkr~mpfe erinnern sehr an diejenigen nach Encephalitis, die wir 
theoretisch auch auf Prozesse im Bereiche des Mittel- und Zwischen- 
hirns zurfickfiihren mtissen. 

Der Fall zeigt aueh wieder das MiBverhs zwischen auffallend 
niederem Liquordruek und schwerer Stauungspapille. Aueh hier zeigt 
der Liquor Stauungssymptome in Gestalt yon Vermehrung des EiweiBes 
ohne Zellvermehrung. 

Der o~oerative Eingri/l (Prof. Guleke) fiber tier linken Kleinhirn- 
hemisphere ergab ein unter hohem Druck stehendes Kleinhirn ohne 
sonstigen Befund. Es flog nur wenig Liquor ab. Ein weiterer Eingriff 
unterblieb. 
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Nack der Operation besserte sick der Zustand des Kindes sehr wesent- 
lick. Alle subjektiven Beschwerden versckwanden. Der Kopf  wurde voll- 
kommen gerade gehalten. Die Pyramidensymptome bestanden, wenn 
auck viel sckwi~cher, fort. Es entstand ein starker Prolaps. 

Das Versckwinden der Zwangskaltung des Kopfes spricht ziemlich 
sicker gegen einen rein cerebellaren Charakter dieser Ersckeinung. 

Nach 11/2 Jahren zeigte sick bei dem Kind wieder eine leichte Neignng 
des Kopfes nach links und ein Sckwanken beim Romberg hack links: 
Subjektive Beschwerden bestanden jedoch nickt. Der Liquordruck 
beSrug 200 m m  Wasser. I m  Liquor land sick positiver Pandy und im 
Kubikmillimeter 55/3 Zellen. 

Nach einem weiteren Jab_re bot der neurologische Befund nickts 
Besonderes mehr. 

Der Fall ist insofern von Bedeutung, weil er den transitoriscken 
Ckarakr der Kopfzwangshaltung zeigt und die Zwangshaltung als 
direktes Kleinhirnsymptom sehr unwahrscheinlich macht.  

Zusammenfassung. 
Die wichtigsten ffir die Lokalisation bedeutsamen Ergebnisse obiger 

Untersuchungen seien im folgenden kurz zusammengefaBt: 

1. Von den durck Kleinhirnschgdigungen bedingten Ausfallserschei- 
nungen, die sick fast ausnahmslos in StSrungen der synergetischen 
Muskelirmervationen kund tun, sind klinische Erscheinungen zu unter- 
scheiden, die ganz anders geartet  sind und den Eindruck yon Reizerschei- 
nungen erwecken. Es kommen bei raumbeengendcn Prozessen in der 
hinteren Sch/tdelgrube Symptome vor, die an Jacksonartfglle erinnern 
(Fall 4 u. 5), und die in der mensehlichen Kleinkirnpatkologie bisker nut  
wenig Beachtung gefunden haben. I m  Tierexperiment sind sie dagegen 
sekr wohl bekan~t. Es kommt  bei vollem BewuBtsein zu Zuckungen 
im herdgleichseitigen oder - -  gegenseitigen Arm - -  in der Regel wird 
cs sick wohl nm den herdgleichseitigen Arm handeln - -  und gleick- 
zeitig zur Streckung des anderen Armes. I m  Fall 5 kam es auck zn 
epileptiformen Anf/illen, bei denen der Kopf nach hinten gebeugt und die 
Arme gerade nach vorn gestreckt wurden. Diese motorischen Erschei- 
nungen haben viel Ahnlichkeit mit  den Magnusschen Hals- bzw. Laby- 
rinthstellreflexen, und man wird wokl nickt fehlgehen, wenn man patho- 
physiologische Parallelen zu iknen sucht. Es diirfte sich also um Fern- 
symptome handeln, deren Deutung vor der Hand  noch auf uniiberwind- 
liche Sckwierigkeiten st6gt (s. anch die Ansfiihrungen zu Fall 5). Ffir 
den Kliniker ist aber die Kenntnis derartiger ,,Reizerscheinungen", die 
denen bei Pyramidenreizung auf den erstcn Blick sehr ~hnlich sehen, 
yon gr6gter praktischer Bedeu*ung,. da sie leicht zu verhangnisvollen 
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Fehldiagnosen fiihren k6nnen, zumal wenn sonst nur wenig Kleinkirn- 
symptome vorhanden sind. 

2. Ausgesprochene Zwangshaltungen des Kopfes weisen fast stets 
auf die hintere Sch~delgrube kin. Zur Seitenlokalisation eignen sic sieh 
nut  wenig, da die Riehtung yon unberechenbaren Umst/~nden abh/~ngig 
ist und die Dynamik der Kopfhaltungen offenbar eine ganz verschiedene 
sein kann. 

Die Zwangshaltung kann einmal rein eerebellares Symptom sein, 
bedingt durch tonische Gleichgewichtsst6rungen in der ttalsmuskulatur 
infolge von herdf6rmigen L/~sionen der Rinde des Wurms, was auch 
dutch das Tierexperiment gesttitzt wird. 

Zweitens kann sic als Fernsymptom labyrinth~r bedingt sein, da sich 
bei Ausfall oder Reizung eines Labyrinthsystems alas gesunde bzw. 
das gereizte Labyrinth ,,nach oben" einstellt. 

Drittens kommt eine Zwangshaltung zustande dadurek, dab der 
Kranke infolge einer Reizung der oberen Cervicalwu~zeln reflektorisch 
den Kopf so stellt, dab die sckmerzhaften Gewebe am besten entspannt 
sindo. Klinisch ist diese Zwangshaltung dadurch charakterisiert, da6 
der Versueh ihres passiven Ausgleichs sehr sehmerzhaft ist (Fall 6). 

Im Fall 8 bestanden daneben auch Halsmuskelkr~mpfe derart, wie 
man sic nach Encephalitiden zu sehen gewoknt ist. Ihre Deutung babe 
ich vorn versucht. Tats/~chlieh fehlt es noch an geeignetem Material, 
um dariiber etwas Sicheres aussagen zu k6nnen. Der Fall 8 beweist 
auch, daf3 die Zwangshaltung unabh~ngig yon einer cerebellaren 
L/~sion vorkommen kann. Sic versehwand hack einfacher Palliativ- 
trepanation. 

3. Die Richtung des Nystagmus ist seitendiagnostisch aueh nut  mit 
Vorsicht zu verwerten, da er als Fernsymptom aufzufassen ist, und je 
naehdem ein Ausfall oder eine Reizung im Bereiche des vestibul/~ren 
Systems vorliegt, nach der entgegengesetzten oder gleichen Seite aus- 
schl~gt. 

4. Es sei aueh nochmals auf die bekannte Ersckeinung hingewiesen, 
dab der Liquordruek sehr oft im MiBverh/~itnis zum gesteigerten intra- 
kraniellen Druck, wie er sich dutch Stauungspapille, Erbrechen usw. 
kund rut, steht. In solchen F/~llen handelt es sich urn einen Liquor- 
block racist im Bereieh des Foramen Magendi, der auf der anderen 
Seite znm sekund/~ren Hydrocephalus mit t t irndruck fiihrt. Solche F/~lle 
bieten naturgem/~B auch eine Gefahr fiir die Lumbalpunktion. Der 
lumbal entnommene Liquor solcher F/~lle zeigt gelegentlich auch leiehte 
Stauungserscheinungen in Form yon vermehrtem EiweiB ohne Zell- 
vermehrung. Auf die hin~ere Sch/~delgrube weist auch die h/~ufige Puls- 
beschleunigung bei hohem Hirndruck kin. Kleinhirncysten auch groBer 
Ausdehnung zeigen h~ufig keinerlei objektive Hirndrucksymptome. 



254 Erika Heimlich: Raumbeengende Prozesse in der hinteren Sch~delgrube. 

Zu den Bdrdnyschen Versuchen bier Stellung zu nehmen, eriibrigt 
sich. Es ist j~ bekarmt, dab der Versuch oft a typisch ausfi~llt, wie fibrigens 
auch der Armtonusversuch.  Es sind i iberhaupt Abweichungen vom 
Typischen bei Prozessen in der hinteren Seh/~delgrube auBerordentlich 
h/~ufig, eben wegen der unberechenbaren Druekwirkungen in diesem 
kleinen Raum.  

Zum Schlufi sei noch bemerkt,  dab die Seitendiagnose bei Klein- 
hirnertu 'ankungen pr~ktisch nicht  mehr  die wesentliche Rolle spielt 
wie friiher, seitdem die Trepanat ion stets doppelseitig unter  Wegnahme 
des hinteren Randes  des Foramen  m a g n u m  durchgeffihrt  wird. Durch 
diese Technik ist ja bekanntl ich die friiher so hohe Mort~litiit nach 
Operat ionen im Bereich 4er hinteren Sch~delgrube wesen~tieh herab- 
gesetzt  worden. 
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