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XXYV.
Ein Fall von Pons-Tumor.

(Aus der Medicinischen Klinik zu Ziirich. Director Prof. Dr. Eichhorst.)

Von Dr. Hofmann,

Assistenzarzt,

Zu den interessantesten, aber oft auch schwierigsten Capiteln
der Diagnostik gehtren die Erkrankungen des Gehirns. =Abge-
sehen davon, dass trotz vieler und erfolgreicher Arbeit der ersten.
Forscher Nervenfasern und Ganglienzellen in ihrem Verlaufe,
Zusammenhange und functioneller Bedeutung noch manches un-
geldste Rithsel darbieten und. daher ikre krankhaften Stérungen
oft nicht erkannt und diagnostisch verwerthet werden kinnen, —
auch scheinbar sicher diagnosticirte Fille lassen zuweilen durch
einen unerwarteten Befund bei der Autopsie die Mahnung an
uns ergehen, die Symptomenbilder der verschiedenen Heerderkran-
kungen immer préciser und unzweideutiger zu formuliren.

Zwar giebt es eine Reihe von organischen Hirnerkrankungen,
bei denen von den beiden Symptomengruppen, wie sie Grie-
singer™) unterschieden hat, die eine, nehmlich die sogen. Heerd-
symptome, ginzlich fehlt, und es ist deshalb nicht wunderbar,
wenn wir zuweilen eine Erkrankung an einer ganz. anderen
als der vermutheten Stelle antreffen. Aber auch die zweite
Gruppe, die der Allgemeinerscheinungen, ist oft so wenig deut-
lich oder gar nicht vorhanden, dass wir nicht selten bei einer
Section durch eine Affection von einem der sogen. todten Bezirke
iiberrascht werden. 8o erwihnt beispielsweise Schonthal?®)
einen Fall von Tumor im Stabkranze des linken Frontallappens,
bei dem wihrend des Lebens die Diagnose auf Hysterie gestellt
worden war, und Schmid®) berichtet iiber 39 Fille aus der
hiesigen Klinik, bei welchen trotz lingerer Spitalbeobachtung

1y Griesinger, Gesammelte Abhandlungen. Bd.I. 8. 339.
?) Schénthal, Berl. klin, Wochenschr. 1891, S, 254.
%) G, Schmid, Dieses Archiv. Bd.134. 8.71.
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niemals Zeichen einer Hirnerkrankung aufgetreten waren und
die ein Drittel aller in den letzten acht Jahren hier zur Autopsie
gekommenen Hirnerkrankungen bildeten. Die Erkrankungen dieser
Gegenden werden, so lange uns klinische oder experimentelle
Erfahrungen unzweideatiger Art iber ilire Symptome fohlen,
nicht oder nur vermuthungsweise ,diagnosticirbar® sein.

Anders gestalten sich die Verhiltnisse, wenn es sich um
Erkrankungen solcher Hirnpartien handelt, deren Ausfall durch
bestimmte Symptome gekennzeichnet ist. So weisen gewisse
Sprachstérungen auf ‘eine Lision gewisser Partien der linken
Grosshirnhemisphire hin, das Weber’sche Syndrom auf eine Er-
krankung des Grosshirnschenkels, das Millard-Gubler’sche Syn-
drom auf eine des Pons. Denn’ es giebt keine anderen Bezirke
als die genannten, deren Zerstorung diese Symptomencomplexe
rein zur Folge hat. Es kommt aber auch wieder vor, dass trotz
enger Nachbarschaft der verschiedenartigsten Faserstringe bei
einem nicht zu grossén Heerde nur einzelne Erscheinungén des
gesammten Symptomencomplexes zu Tage treten, so dass von einem
bestimmmten, wohlbekannten Bilde sich wieder nur vereinzelte
Momente darbieten. Hierdurch kommt die grosse Mannichfaltig-
keit der Krankheitshilder, die ihre Ursache in einer Affection
des Mittelhirns haben; zu Stande, einer Gegend, wo auf einem
dusserst beschrankten Raume fast alle Bahnen, centripetaler und
centrifugaler Natur, ihren Verlauf nehmen. - Umfasst doch, wie
Meynert sagt; ein Querschnitt des Hirnschenkels den ganzen
Organismus, der nur riechunfihig und blind wire.

Wenn ich nachstehend einen Fall von Ponstumor mittheile,
so geschieht dies, um -durch ein weiteres Krankheitsbild die
Symptematologie um einen bescheidenen Beitrag zu erginzen
und auf Grund des anatomischen Befundes die im Leben vor-
handenen Stérungen zu erkliren.

“- Der Fall, um den es sich hier handelt, kam am 11. No-
vember 1889 zur Aufnahme auf die hiesige Klinik nachdem er
vorher einige Zeit auf der ophthalmologischen Klinik gelegen
hatte. Bereits den 19. d. M. wurde Pat. von seinen Eltern
wieder nach Hause genommen, so. dass der weitere Verlauf der
Kraokheit klinisch nicht beobachtet werden konnte. Der Herr
College, der die weitere Behandlung des Kranken leitete, ist
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inzwischen verstorben, doch hatte Herr Bezirksarzt Dr. Pestalozzi
in Mannedorf, der den Kranken eines gerichtséraztlichen Gutach-
tens wegen am 23. Januar 1890 untersuchte und am 12. Mérz
desselben Jahres die Section ausfiihrte, die Liebenswiirdigkeit, der
Klinik das Gehirn zu iibersenden und mir neulich seine Befunde
mitzutheilen. Ich danke ihm hierfiir nochmals bestens. Leider
hatten sich die Préparate nicht der Art conservirt, dass die An-
lage einer Schnittserie durch die ganze Geschwulst und die an-
grenzenden Partien moglich war, doch geniigten die gewonnenen
Priparate, um die Beschaffenheit des Tumors zu erkennen. und
aus seinem Sitze die vorhandenen Krankheitssymptome zu
erkléren. :

A. Sch. aus St., 11 Jahre alt, Schiler. Vater hochgradiger Potator,
Mutter und vier Geschwister sind gesund, drei andere starben, eines bald
nach der Geburt, die anderen an Lungenentzindung, bezw. Diphtherie. Er
selbst hat als kleines Kind eine Lungenentziindung, dann mehrmals Wechsel-
fieber und spiter Mumps durchgemacht. Auch hatte er &fter dber Hals-
schmerzen und Schluckbeschwerden zu klagen, ebenso tber Kopfschmerzen.
Doch sind die Angaben beziiglich des letzten Punktes schwankend und un-
zuverlissig. In der Schule wurde er wiederholt vom Lehrer geschlagen, zum
letzten Male am 5. September 1889 mit der Hand auf die rechte Schlifen-
gegend. Es floss ihm damals Blut aus dem rechten Ohre, das rechte Auge
wurde Anfangs zugekniffen, spiter, als er nach Hause kam, stand es weit
offen, ohne dass er im Stande war, es zu schliessen. Es traten Kopfschmerz,
Schwindel, Erbrechen ein, doch vermag Pat. nicht anzugeben, ob dies un-
mittelbar im Anschluss an das erlittene Trauma stattfand. Die Kopfschmerzen
wurden als solche in der Stirngegend und bohrende im Innern des Schidels
geschildert. Die nidchsten Tage blieb Pat., da der Grossvater gestorben war,
zu Hause, und lag meistens auf dem Sopha, weil ihn beim Versuche zu
gehen, Schwindel befiel. Der consultirte Arzt empfahl Ruhe. Da sich der
Zustand nicht besserte, wurde Pat. am 5. November auf die ophthalmologische
Klinik verbracht, wo ein Schutzverband auf das offenstehende Auge gelegt
wurde. '

Status praesens: 11. November 1889. Pat. ist ein kleiner, gracil
gebauter Knabe, von etwas schlaffer Musculatur. Haut trocken, nicht erhdht
temperirt. Nimmt active Riickenlage ein und kaunn auch rechts und links
liegen. Schidel rachitisch, sehr gross, besonders im bitemporalen Durch-
messer, symmetrisch. Gesichtsausdruck ruhig, etwas stupide. Rechte Gesichts-
hilfte ganz glatt, rechte Nasolabialfalte verstrichen. Beim Stirnrunzeln,
Nasenriimpfen, Lachen, Pfeifen bleibt die rechte Gesichtshilfte vollkommen
bewegungslog, wihrend links die erwiéihnten Bewegungen -prompt ausgefiihrt
werden. Rechtes Nasenloch etwas kleiner, wie links, beide leicht verstopft,
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Rechte Lidspalte viel weiter als die linke. Bei der Aufforderung, die Augen
zu schliessen, wird dies links rasch ausgefihrt, rechts wird das Augenlid
nur minimal bewegt, so dass die Lidspalte 1Lem weit ist. Dabei wird
der rechte Bulbus etwas nach innen und oben gerollt. Bei Bewegungen
der Bulbi nach links bleibt der rechte unbeweglich, der linke fiihrt die Be-
wegung aus. Nach rechts aussen sind beide Augen unbeweglich. Be-
wegungen nach oben und unten werden beiderseits ausgefihrt. Keine
Doppelbilder. Pupillen beiderseits gleich, weit, reagiren gut. Beriihrungen
des Bulbus rechts fiihlt Pat., reagirt aber ganz wenig. Finger werden mit
jedem Auge auf 6 m Distanz gezihlt. Keine Stauungspapille. Hérschirfe
beiderseits normal, Zunge wird gerade herausgestreckt, kein Schiefstand der
Rachenorgane. Rechte Tousille und rechter hinterer Gaumenbogen etwas
geschwollen, ohne Réthung. Beriibrungen werden auf der ganzen rechten
Gesichtshilfte mit dem behaarten Kopfe besser empfunden als links. Sprache
monoton, schlecht articulirend, daher schwer verstindlich. Geruch und Ge-
schmack intact. An den Extremititen keine Paresen oder Paralysen. Auf
der ganzen rechten Kérperseite fiihlt Pat. besser als links. Auch Temperatur-
sinn rechts schirfer als links. Kopf nach allen Seiten frei beweglich, nir-
gends druckempfindlich. Beim Stehen mit geschlossenen Augen kein
Schwanken. Der Gang ist unsicher. Dabei fillt Pat. nach links vorn
dber, hat Schwindelgefihl, als ob sich Alles im Kreise von links nach rechts
um ihn bewege. Er marschirt hastig, den Kopf nach rechts vorn tber-
gebeugt, mit dem rechten Fusse fester auftretend als mit dem linken. Orts-,
Zeit- und Muskelsinn vollstdndig - erhalten. — Keine Lymphdrisenschwellung.
An Thorax, Lungen, Herz, Leber, Milz, Nieren, Blase und Mastdarm nichts
Abnormes. Schlaf und Appetit gut, G6fters Erbrechen. Durst nicht ge-
steigert, Urin kein Albumen, Zucker oder Aceton. Sepnsorium frei. Er
kommt allen Aufforderungen, wenn auch etwas langsam, nach. Kein Fieber,
Puls 92.

Ord.: Kal. jod. 5,0, Natr. bromat. 10,0, Aq. dest. 200,0. DS. 3mal 15 cem.

13. November. Pat. hatte gestern Abend beim Einschlafen das rechte
Auge kaum noch 1 mm gedéffnet. Gestern Abend und heute Morgen Erbrechen. -

14. November. Sprache ist schwerfallig. Pat. spricht immer unver-
standlicher.

15, November. Nachmittags 2 Stunden nach dem Kssen wieder Er-
brechen., Pat. unterscheidet auf der linken Seite nicht immer Nadelspitze
und Knopf, rechts dagegen deutlich.

16. November. Heute rechter Bulbus vollstindig unbeweglich. Keine
Ptosis, starrer Ausdruck. Auf dem linken Auge auch Bewegungen mnach
links aussen unmdglich. Bei Bewegungen des linken Auges nach oben und
unten nichts Abnormes. Cornea und Conjunctiva rechts ganz anisthetisch.
Pupillen reagiren gut. Hautéiste des Nervus trigeminus rechts hyperiisthe-
tisch. Gang breitspurig, Schwanken nach links und rechts, beim Biegen
um die Ecke starkes Schwanken nach links.

17, November. Heute Morgen wieder Erbrechen.
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19. Noveémber. Auf der ganzen rechten Korperseite giebt Pat. wiederum
an, besser zu fihlen wie links. Erbrechen, Niemals wihrend des Spital-
aufenthalts Temperatursteigerung. Pat. verlisst das Krankenhaus wegen
Heimwelies. ' ) o

Wie erwihnt, fehlen von jetzt an Notizen iiber den weiteren
Verlauf der Krankheit bis zum 23. Januar 1890. An-diesem
Tage nahm Herr Dr. Pestalozzi einen Status auf, dem ich,
um kurz zu sein, nur das Bemerkenswerthe und Neue ent-
nehme. '

Anamnestisch ist nachzutragen, dass nach der Ziichtigung durch den
Lehrer, Anfangs September, auch -Doppelsehen vorhanden gewesen sei, das
aber spater verschwand. :

Status praesens: Freies Sensorium, doch leichte Ermidbarkeit. Pat.
droht wihrend der Untersuchung einzuschlafen. Riickenlage wird wegen der
Kopfschmerzen vermieden. In letzter Zeit sind nach der Aussage der Eltern
schwere Anfille aufgetreten: Unter Schweissausbruch im Gesicht steigerte
sich der Kopfschmerz rasch, hochgradigste Aufregung, Verkennung der Um-
gebung. Der Athem wird miihsam, die Brust aufgetrieben, die Arme werden
stark und rasch hin- und herbewegt, Schreie werden ausgestossen, unter
Erbrechen Lisung des Anfalls, Dauer desselben 10—20 Minuten. Nachher
soll eine Zeit lang Ermildung und Gefiiblsherabsetzung in den Armen vor-
handen gewesen sein. Rechte Gesichishilfte total geldhmt, rechtes Auge
kann nicht geschlossen werden, nur minimale Bewegungen des oberen
Augenlides. Bulbus total gelihmt; Pupillen weit, rechts fehit die Reaction
ganz. Sehkraft erhalten, aber Doppelbilder. Binde- und Hornhaut ganz
unempfindlichk, frei von Geschwiiren. Linkes Auge wird leicht geschlossen
und gedffnet, Bewegungen nach oben, unten und aussen ausfiibrbar, nach
innen fehlend. Pupillenreaction trige. Rechts hort- Pat. gar nichts.
Aeusserer Gehérgang und Trommelfell normal. Links normale Horschérfe.
Rechts fiihlt Pat. Betastung im Gesicht und der ganzen Kdrperseite besser
als links.

Keine Temperatursteigerung, Puls 108. Appetit missig, Obstipation.
Kopfschmerz besonders im Hinterkopf, taglich Erbrechen, allgemeine
Schwiche. ,

Ueber den weiteren Verlauf fehlen #rztliche Notizen. Die Muiter theilte
mir mit, dass er von Anfangs Januar an nur noch mit fremader Hiilfe gehen
konnte, eine Lihmung der Extremititen war nicht vorhanden. .Ob eine
leichte Parese bestand, war nicht zu eruiren, doch war der Mutter nichts
hiervon aufgefallen. Auch stérkere Schluckbeschwerden batten nie bestanden,
da er bis zu seinem Ende feste und fiissige Speisen gut hitte schlucken
kénnen. Nur zuweilen habe er sich leicht verschluckt. Die Sprachstorungen
scheinen keine stirkeren Fortschritte gemacht zu haben, das Bewusstsein war
bis zuletzt erhalten. '

Axchiv f. pathol. Anat. Bd. 146. Hft. 3. ’ 35H
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Aw 12. Mirz 1890 starb der Knabe, am -13. fiahrte Herr Dr.Pestalozzi
die Section aus, dessen Protocol]l ich Folgendes entnehme:

Missig abgemagerte Leiche, linkes Auge ganz, rechtes zu drei Viertel
geschlossen. Schidel dinn, an den meisten Stellen 13 —2 mm, pur an den
Stirnbeinen 3% mm. An dieser Stelle einzelne punkt- bis erbsengrosse, sehr
danne Partien. Innenfliche des hinteren Theiles der Scheitelbeine auffallend
raubh. Sichelblutleiter leer, Gefisse der weichen Hirnhaut stark vends ge-
fillt. Windungen stark abgeplattet, die Furchen verstrichen, stellenweise
mit sulzigen. Massen ausgefillt, namentlich die Sylvi’sche Grube. An den
Stirnlappen mehrere Pacchioni’sehe Granulationen. Sinus der Schidelbasis
stark gefillt. Um die Sehnervenkreuzung stark sulzige Infiltration. Gleich
hinter dem Chiasma und vor dem Pons eine starke Vorwdlbung; trotz aller
Vorsicht bei der Ablosung reisst dieselbe ein und entleert eine grosse Menge
wisseriger Fliissigkeit. (Inbalt des dritten Ventrikels.) Das herausgenommene
Gehirn ist auffallend schwer, die Seitenventrikel sind stark erweitert, ent-
halten viel klare Fliissigkoit. Adergeflechte blutreich; dritter Ventrikel stark
erweitert. Weisse Hirnsubstanz sehr weich und blutarm. Bei der Durch-
schueidung des Pons kommt man in eine wallnussgrosse Héhle, die mit
strohgelber, klarer Flissigkeit (in der Farbe sehr verschieden von dem
Ventrikelinhalt) erfiillt ist. Die Lage ist anscheinend genau in der Mittel-
linie, durch Sondirung des Ductus Sylvii lasst sich aber wmit Sicherheit nach-
weisen, dass die Hohle der rechten Seite angehdrt und der Sylvi'sche Gang
stark nach links verschoben ist. Sie hat auch keine Communication mit
dem vierten Ventrikel, ist aber von diesem nur durch eine diinne Wand
getrennt. Die Innenwand der Cyste ist glatt, in den oberen und seitlichen
Partien lasst sich nachweisen, dass sie aus einer weichen, diinnen, grau-
lichen, von der Umgebung abschilbaren Haut gebildet wird. Nur im linken
unteren Theile ist die Cyste hockerig rauh und etwas derber. Diese
Stelle erweist sich beim Einschneiden als der linke Theil einer Geschwulst,
die ganz in das Gewebe des Pons eingebettet ist. Linge 3 cm, Breite 3 cm,
Dicke 1cm. Sie ist durch ein gelblich-graues Aussehen und gréssere Derb-
heit von der Umgebung deutlich abgegrenzt. Beim Durchschneiden der Ge-
schwulst werden noch zwei kleinere cystische Erweichungen angetroffen. An
der grauen Kernsubstanz, sowie am Kleinhirn nichts Abnormes. Desgleichen
an den anderen Organen.

Um die Hauptpunkte nochmals zu resnmiren, handelte es
sich um eine mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel einher-
gehende, fortschreitende Lahmung der Nervi facialis, abducens,
trochlearis, oculomotorius, der sensiblen Corneal- und Cenjunc-
tivaldste des Trigeminus und Reizung der Hautéiste des letateren
auf der rechten Seite, Lahmung des linken Oculomotoriusastes
fir den Musculus internus und des Nervus abducens, die spiter
wieder zuriickging, Herabsetzung der Sensibilitit auf der linken
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Korperhilfte. Daneben bestand Anarthrie, spiter traten auch
Convulsionen auf. Keine Extremititenlihmung, keine Stauungs-
papille, - wenigstens zur Zeit des Spitalaufenthaltes, wo die
meisten- eben genannten Symptome bereits vorhanden waren.

Was den anatomischen Befund anlangt, so war an dem gehiirteten Pri-
parate von der im_ Sectionsprotocoll erwihnten Cyste nach Abfluss ihres In-
haltes in der vorderen Partie ein schmaler Spalt, hinten eine erbsengrosse
Héhle ohne Dach zu finden. Die Geschwulst sass zumn weitaus grossten
Theile in der rechten Hilfte des Pons und reichte etwa 10 mm dber die
Mittellinie. Ihr Sitz unterhalb des vorderen Abschnittes des vierten Ven-
trikels und dew hinteren des Aquaeductus Sylvii hatte zur Folge, dass die
bier gelegenen Nervenkerne, bezw. Fasern vollkommen zerstort, die benach-
barten Regionen zur Seite gedringt waren. Der Pons war dadurch in toto
verbreitert; besonders war es die linke Halfte, die mit Erbaltung jhrer Ner-
venbahnen durch den tber die Mittellinie draingenden Tumor breiter erschien.
Aber auch die rechte Hilfte war stark verbreitert, da der Tumor hier nicht
nur vernichtend, sondern auch verdringend auf die Umgebung gewirkt batte.
. Ein Hineinwachsen in das Ponsgewebe und Vernichtung desselben hatte nur
in der rechten Hilfte stattgefunden, Die, Geschwulst bestand aus ziemlich
reichlichen, ovalen, an Grésse denen der Neuroglia gleichenden Zellen, von
welehen fibrillenartige Fortsiitze ausgingen. Dazwischen zeigte sich reich-
liches, amorphes Gewebe. An ihrer Aussenseite hatte die Geschwulst die
angrenzenden Nervenfasern theilweise aus einander gedringt, auch konnte
man in das Innere noch einzelne, bei der Weigert’schen Farbung stellen-
weise gequollene und knollenformig verdickt erscheinende Axencylinder ver-
folgen. - Die Blutgefasse waren reichlich entwickelt. Der innere Rand des
Tumors zeigte nur amorphen Detritus. Der grésste Theil des Tumors, der
sich biernach als ein Gliom erwies, war erweicht, die Wand, aus deren
Untersuchung sich die Tumornatur der Cyste erkennen liess, stellenweise
pur wenige Millimeter dick. Nur ihre untere linke Partie, die noch zwei
kleine erweichte Heerde zeigte, war weniger zerfallen. Die Praparate waren
nach Weigert und mit neutralem Carmin gefarbt worden.

Eatsprechend der Erfahrung, dass bei dem Sitze der Er-
krankung auf einer Seite des Pons die Lihmung auf derselben
Seite besteht, wenn der Heerd den -Facialis in seinem Kerne
oder peripherisch "von diesem trifft, bestand auch hier eine to-
tale Lihmung der vom Facialis versorgten Muskeln. Der untere,
aus dem unteren Drittel der vorderen Centralwindung uynd der
oberen aus dem Gyrus angularis entspringende Facialis, die Anfangs
getrennt verlaufen, kreuzen sich in der Raphe des Pons und der
Medulla oblongata gemeinsam. Nur wenn der Heerd weit vorn,
d. h. oberhalb der Kreuzungsstelle sitzt, kann es auch zu einer

3b*
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Lihmung der gegeniiberliegenden Gesichtshilfte kommen. Der
Kern, der etwa 5 mm unter dem Boden des vierten Ventrikels
gelegen ist und von dem aus der Facialisursprungsschenkel,
das sogen. Zwischenstiick, das Knie und der Austrittsschenkel
zur Briickenfaserung verlduft, war ebenso, wie die genannten
Anfangstheile des Facialis, von der Geschwulst vernichtet. Eine
elektrische Priifung der. gelihmten Muskeln war nicht vorge-
nommen worden. Im Gegensatze zu den durch Grosshirnlisionen
bedingten Facialislihmungen trifft man bei dieser Art Facialis-
paralysen zuweilen eine Erregbarkeitsverinderung, die denen bei
mittelschweren und schweren, mit Entartungsreaction einher-
gehenden Lahmungen gleichen. Beobachtungen dieser Art wur-
den von Benedict, M. Rosenthal, Duchek u. A. gemacht?).

Ob sich mit dieser Facialislihmung eine Paralyse oder Pa-
rese der Extremititen der anderen Seite vereinigte,” ob das fir
Ponserkrankungen so charakteristische Bild der alternirenden
Hemiplegie [Gubler®)] vorhanden war, war zwar von arztlicher
Seite vor dem Tode nicht mehr festgestellt worden, doch lisst
sich aus dem Briefe der Mutter mit Sicherheit entnehmen, dass
dies nicht der Fall war. Gapnz damit im Einklang stand der
mikroskopische Befund. Denn die aus dem Fusse des Hirn-
schenkels in den unteren Theil des Pons einstrahlenden Pyra-
midenbahnen waren unverletzt. Bei dem Wachsen des Tumors
nach unten hatte auch mehr eine Verdringung, als eine Ver-
nichtung des Ponsgewebes stattgefunden. Das umgekehrte Ver-
héltniss, dass eine reine, der cerebralen gleichende Hemiplegie
bei Briickenerkrankungen vorkommt, ohne dass einer der ober-
halb des Heerdes liegenden Kerne oder Hirnnerven ergriffen ist,
kommt Husserst selten vor und Bernhardt?) citirt von Pons-
tumoren nur einen einzigen derartigen Fall. Dagegen war das
zweite Zeichen einer Briickenlasion vorhanden, die Blicklihmung
nach der Seite des Heerdsitzes, eine combinirte Angenmuskel-
lihmung. Oft tritt dieses Symptom auf, noch ehe anderweitige
Folgeerscheinungen einer Ponsaffection sich bemerkbar machen.

1} Cit. nach Nothnagel in v, Ziemssen’s Handbuch. XI. I.
%) Gaz. hebdom. 1856 und 1859.
%) Bernhardt, Beitriige zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirn-
geschwiilste. 1881,



517

Der Kranke ist nicht im Stande, seine Augen iiber die Mittellinie
zu bewegen, der Musculus rectus externus auf der Seite des
Heerdsitzes ist gelahmt und zugleich kann der Rectus internus
des anderen Auges nicht in Thitigkeit gesetzt werden. Sind die
iibrigen Augenmuskeln in ihrer Kraft ungeschwicht, so kommt es
alsdann zu jener als Déviation conjugée bezeichneten Erscheinung,
auf die znerst Foville') aufmerksam gemacht hat. In unserem
Falle war es zu dieser conjugirten Seitwirtsabweichung der Augen
nicht gekommen, da. auf dem rechten Auge auch der Rectus
internus geldhmt, auf dem linken der Externus voriibergehend
paralytisch, also jedenfalls dauernd in seiner Kraft geschwicht
war. Die Annahme Foville’s, dass fiir die associirte Seitwirts-
bewegung der Augen, den Musculus rect. externus des einen und
den Rect. internus des anderen ein gemeinsames Centrum in
dem Abducenskerne oder in seiner Nihe zu suchen sei; wurde
spiater von einer Reihe von Forschern, wie Prévost, Féréol,
Desnos, Graux, Eichhorst, Wernicke, Bernhardt u. A.,
bestétigt. ,

Adamiick stellte die Lehre auf, das Centrum fiir -die
Seitwirtsbewegung der Augen sei in den gleichseitigen Vier-
hiigeln zu suchen. In diesem Falle miisste man eine Leitungs-
unterbrechung zwischen den motorischen Kernen und der zu
ihnen fiihrenden centralen Bahn annchmen. In den zahlreichen
Fillen von Abducenskernbetheiligung wiirde es sich dagegen
um die Combination einer Kernlihmung des Nervus abducens
mit einer fasciculiren (Musculus rect. internus der anderen
Seite) handeln und die Haufigkeit dieser Combination hitte ihre
Ursache darin, dass “die betr. Bahn bis unmittelbar an den
Abducenskern eine gemeinsame ist und der Rest von hier aus
die Bahn zum Oculomotoriuskerne isolirt in cerebraler Richtung
verlauft [Jolly®)]. Auch in unserem Falle war von einer Li-
sion der Vierhiigel selbst keine Rede. Es liegt auch hier die
Annghme am nichsten, dass mit der Zerstérung des Abducens-
kernes und seiner peripherischen Fasern, welche die Lihmung
des rechtsseitigen Rectus externus im Gefolge hatte, eine vom

1) Foville, Bulletins de la société anatomique. 1858,
%) Archiv fir Psychiatrie, Bd. XXVI. 3.Heft.
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ersteren abgehende Verbindung zum Oculomotorius, welcher den
Mascul. internus der anderen Seite versorgt, mit betroffen wurde.
Diese Verbindung verlegte man in das hintere Liingsbiindel
(Fasciculus longitudinalis medialis), einen Faserstrang, der im
oberen Briickenabschnitte oberhalb der Schleifenschicht gelegen
ist, und der im vorliegenden Falle durch den Tumor vernichtet
war. Die voriibergehend constatirte Lihmung des linksseitigen
Muscunl. rect. externus, die aber spiter wieder verschwand, war
wohl durch Drock des wachsenden Tumors auf den linken
Abducenskern hervorgerufen. Mit der beginnenden Erweichung
der- Geschwulst nahm der Druck wahrscheinlich ab und die Lih-
mung ging wieder zuriick. :

Auffallend war das Zusammentreffen der Oculomotorius- und
Facialislihmung derselben Seite. Dieser Symptomencomplex
kann nie zu Stande kommen und ist auch noch nie beobachtet
worden duorch einen die Gegend des Facialis- und Oculomotorius-
kernes zu gleicher Zeit befallenden Heerdes. Denn wie bereits
erwihnt, tritt die Facialislihmung auf der Seite des Heerdsitzes
nur dann ein, wenn der Kern oder peripherisch von diesem ver-
laufende Fasern getroffen sind. Sitzt die Erkrankung weiter
vorn (cerebralwirts), so dass der Oculomotorius befallen und
eine gleichseitige Oculomotorinslibmung hervorgerufen wiirde, so
bestinde daneben noch eine alternirende-Facialisparalyse, da die
Kreuzung des letzteren erst in der Briicke stattfindet. Die Kern-
region des Oculomotorius, die sich unterhalb des Aquaeductus
Sylvii nach vorn bis vor die hintere Commissur, nach binten
bis etwa in die Mitte der Hohe der hinteren Vierhiigel erstreckt,
war von dem Tumor nicht befallen und es ist deshalb seine
Lihmung als Fernwirkung der im Pons sitzenden Geschwulst auf den
Nervenstamm aufzufassen. Ebenso wirde sich die Lihmung des
Obliquus superior des rechten Auges durch Compression des rechts-
seitigen Nervus trochlearis erkldren. Dass der Tumor in der That
einen starken Druck nach vorn ausgeiibt hat, ergiebt sich auch
aus dem Sectionsprotocolle, nach dem der dritte Ventrikel durch
Fliissigkeitsansammlung so sehr erweitert war, dass er eine
starke Vorwdlbung bildete, bei der Herausnahme des Gehirns
zerriss und seinen Inhalt entleerte. Warum die Aeste fiir den
Levator palpebrae superioris und den Sphincter pupillae ldnger
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als die anderen intact geblieben, kann nicht angegeben werden,
da die Kenntnisse iiber ihren Verlauf ebenso unbestimmt sind,
wie die Bedeutung der einzelnen Abtheilungen des Oculomoto-
rinskernes striftig (Hensen und Vélkers, Starr, Adamiick).

Die Stérungen im Bereiche des Nervus trigeminus bezogen
sich, wenigstens so weit die #rztliche Beobachtung reichte, anf
eine absolute An#isthesie der Cornea und Conjunctiva des rechten
Auges und eine Hyperfisthesie der iibrigen sensiblen Fasern.
Von den verschiedenen Kernen und Wurzeln des Quintus lag
der hintere Theil des sensiblen Kerns im Bereiche der Ge-
schwulst. Die Substantia ferruginea, die von den hinteren Vier-
hiigeln bis zar Fovea anterior des vierten Ventrikels reicht und
einen Theil der Portio major des Quintus abgiebt, war in ihrer
hinteren Partie bei dem Wachsen des Tumors nach vorn ver-
pichtet worden. Der zweite Haupttheil des sensiblen Trigemi-
nus, die aufsteigende Wurzel war nach rechts verdringt worden.
Sie war in ihrer Gestalt abgeplattet, im Ganzen aber noch gut
zu erkennen. Dicht an sie grenzte der &dussere Tumorrand,
den benachbarten Facialiskern in sich schliessend. Offenbar
war sie aber durch den von links kommenden Druck gereist
und daraus resultirte die Hyperéisthesie der Hautoerven. Die
absteigende motorische Wurzel war gleichfalls nur zur Seite
verdringt. _ .

Bei dem fortschreitenden Wachsthume der Geschwulst mussten,
“nachdem sie lange nur die Symptome hervorgerufen hatte, die durch
seine Lage unter der vorderen Hilfte des vierten Ventrikels be-
dingt waren, schliesslich auch die Bezirke befallen werden, deren
Lision sich zundchst in einer Storung des Gehdrs dusserten.
Schon am 23. Januar wurde eine totale rechtsseitige Taubheit
constatirt.” Da die Kreuzung der centralen, aus der unteren
Schleife hervortretenden Gehérbahnen nach dem vorderen Acusti-
cuskerne der gegeniiberliegenden Seite stattfindet, musste auf
der Seite des Heerdsitzes das Gehor vernichtet. sein. Der eigent-
liche Gehdrnerv ist der Nervus cochlearis, dessen Fasern aus
dem vorderen Acusticuskerne und dem Hauptkerne des Acusti-
cus, nach aussen vom Vaguskern unter dem Boden des vierten
Ventrikels gelegen, entspringen und die sich noch mit Fasern
vereinigen, die mit den Striae acusticae ‘in Verbindung stehen.
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Der. Nervus vestibularis geht theils zum Nucleus vestibularis,
theils in’s Kleinhirn. ‘

Der Kern des Hypoglossus lag in seinem vorderen Theile,
der noch von der Eminentia teres bedeckt wird, im Bereich des
Tumors. Der Theil des Hypoglossus, der unterhalb der Ala
alba gelegen ist, sowie die nach aussen von ihm unter der Ala
cinerea gelegenen Vagus- und Glossopharyngeuskerne waren von
dem Tumor nicht zerstort, aber durch den von ihm ausgeiibten
Druck- offenbar gereizt.

Beziiglich der Sensibilitdt am Rumpfe und den Extremitiiten
ist in der Krankengeschichte verzeichnet, dass auf der ganzen
rechten Seite besser gefiihlt worden sei als links; da an einer
anderen Stelle aber bemerkt ist, links unterscheide Patient Kopf
und Spitze der Nadel nicht, so ist wohl eine Hypasthesie
der linken Seite anzunehmen, bedingt durch die Ausdebnung des
Tumors von oben nach unten und Druckwirkung auf die rechts-
seitige Schleifenbahn, die Haupttrigerin der sensiblen Bahnen
in der Briicke, die mit den Hinterstringen in gekreuzter Ver-
bindung stehen. Auch Moeli und Marinesco’) fanden bei
der Untersuchung eines einschligigen Falles und der Durchsicht
der Literatur iber &hunliche Heerderkrankungen, dass in allen
Fillen, in denen sich ein Ergriffensein der Schleife, bezw. des
ventralen Theiles der Formatio reticularis nachweisen liess,
Sensibilitdtsstérungen vorhanden waren. Anderenfalls fehlten
diese. In den meisten Fdllen bestand Hypisthesie. .

Dagegen war das Gehen zuletzt sehr erschwert und nur
noch mit fremder Hiilfe mdglich in Folge der fortschreitenden Ataxie
und des Schwindels. Dass diese Unsicherheit beim Gehen und
das Taumeln nach links nicht eine Folge der Augenmuskellihmung
war, geht daraus hervor, dass sie schon zu einer Zeit bestand,
wo keine Doppelbilder vorhanden waren.  Pat. gab selbst an,
dass er das Gefiihl habe, als ob sich Alles in einem Kreise von
links nach rechts um ihn bewege. Es handelte sich vielmehr
um #chten Drehschwindel, eine Erscheinung, die ein selteneres
Symptom des Hirntumors darstellt, wenn man ihren Begriff nicht
zu sehr ausdehnt und zu ihr nur die Fille rechnet, wo wirk-

1) Archiv fiir Psych. XXIV. 3. Heft.
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liches Drehgefiih]l des Patienten vorhanden ist. Es tritt beson-
ders hiufig bei Erkrankungen des Kleinhirns mit solchen des
Acusticusstammes auf, Die Folge dieses Schwindels war eine
schon withrend des Spitalaufenthaltes beobachtete Ataxie. Diese
cerebellare Ataxie, die sich besonders bei Kleinhirnerkrankungen
findet und dann nicht nur, wie Nothnagel meinte, bei Lisionen
des Wurmes, sondern auch bei Erkrankung anderer Kleinhirn-
regionen beobachtet wird, unterscheidet sich wesentlich von der
bei anderen Erkrankungen des Nervensystems auftretenden Ataxie
und ist eine Folge der Gleichgewichtsstorungen. Da in unserem
Falle das Kleinhirn selbst nicht direct, dagegen der rechtsseitige
Acusticus bis zur vollstindigen Taubheit erkrankt war, spricht
dies wieder fiir die Annahme, dass das Gleichgewicht durch
das Kleinhirn vermittelst eines Theiles der Fasern des Nervus
vestibularis, der die halbeirkelférmigen Kanile versorgt, ge-
regelt wird. Denn die Anfangs geringeren Gleichgewichtsstrungen,
die man sich durch Druck des Tumors auf das Kleinhirn er-
kliren kénnte, steigerten sich fast bis zur Gehunfihigkeit, nach-
dem der Acusticusstamm derartig lddirt war, dass seine beiden
Warzeln, der Nervus vestibularis und cochlearis, der letztere
bis zur vollstindigen Taubheit, leitungsunfihig waren. Ob neben
dieser cerebellaren Ataxie noch die als Ataxie schlechtweg be-
zeichneten Symptome, d. h. Stérangen der zur Ausfithrung zweck-
miéssiger Bewegungen erforderlichen Coordination in héherem
Grade vorhanden war, ist mit Sicherheit nicht zu erniren, aber
wahrscheinlich, da Andeutungen davon schon wihrend des
Spitalaufenthaltes beobachtet wurden. Pat. ging hastig und trat
mit dem rechten Fusse fester auf wie mit dem linken. Nach den
von Kahler und Pick, Senator, Meyer u. A. verdffentlichten
Fillen wiren Erkrankungen des hinteren Theiles der Briicke,
der Schleife und der Formatio reticularis der Medulla oblongata
im Stande, Ataxie hervorzurufen. Moeli und Marinesco sprechen
in ibrer bereits erwihnten Arbeit die Vermuthung aus, dass es
sich bei Ponslésionen mit Ataxie vielleicht nur um die Formatio
reticularis’ handele. Der vorliegende Fall scheint dies zu be-
stdtigen, da der Tumor ganz im Bereich der rechten Hilfte der
Formatio reticularis sass. In einem Falle von Jolly') war trotz
1) Archiv fiir Psych. XXVI. 8. Heft.
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ihrer Lision keine Ataxie vorhanden, doch waren dabei die Fa-
sern nur aus einander gedringt, nicht in toto vernichtet.

Zu den als Heerdsymptomen in etwas weiterem Sinne zu
rechnenden Erscheinungen gehirte noch die bereits friihzeitig
beobachtete Schwerfilligkeit der Sprache, die schlechte Articu-
lation und die dadurch bedingte, immer mehr zunehmende Un-
verstindlichkeit des Pat. Diese von der Aphasie zu trennende,
von v. Leyden') als Anarthrie bezeichnete Sprachstérung unter-
scheidet sich nach diesem Autor von der ersteren wesentlich
dadurch, ,dass die Articulation der Sprache durch unvollkom-
mene Leistung der betreffenden Muskeln ziemlich gleichmissig
fir alle Worte und Laute behindert ist, wihrend die Zeichen-
sprache, das Verstindniss der Worte, das Wortgedichtniss,
sowie das Sensorium iiberhaupt in den nicht complicirten Fillen
vollkommen intact ist. Diese centralen Sprachstérangen weisen
anf einen Erkrankungsbeerd im Bereiche der Nervenkerne hin,
welcher die Medulla oblongata von den Oliven an und den Pons
umfasst.“  Auch in unserem Falle war das Sensorium intact,
das Sprachverstindniss, Wortgeddchtniss u. s. w. vollstindig er-
halten, die Anarthrie, bezw. Dysarthrie scheint spiter nicht weiter
vorgeschritten zu sein, da die Mutter mittheilt, dass er bis zuletst
yzanz deutlich und lant“ habe sprechen kénnen. Wahrscheinlich
batte sie sich an die bereits wihrend des Spitalaufenthaltes
zweifellos constatirten Sprachstérungen im Laufe der Zeit ge-
wohnt. Wie erwiihnt, lag nur der vordere Theil des Hypoglossus-
kernes im Bereich der Geschwulst, die anderen, Vagus- und
Glossepharyngeuskern, waren zur Seite gedringt. Hieraus wiirden
sich die geringfiigigen Schluckbeschwerden, die nur in zeitweisem
Verschlucken bestanden, wihrend er sonst feste und fliissige
Speisen gut zu sich nehmen konnte, erkliren. Eine Priifung,
welche Buchstaben ausgefallen waren oder in ihrer Aussprache
gelitten hatten, war nicht vorgenommen worden. Indessen weiss
man, dass bei Erkrankung des Facialiskernes Unfihigkeit zur
deutlichen Aussprache des n, o, p, f, 2, e, b, und w, d. h. sol-
cher Buchstaben, bei -deren Aussprache sich hauptsichlich die
“Lippen betheiligen, eintritt. Die Zungenlaute wie r, s, 1, t, d
werden bei Erkrankung des Hypoglossuskernes ausfallen. Wer-

1 Berl. klin. Wochenschr. 1867, .7-—9.
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den Glossopharyngeus- und Vagus-Accessorius-Kerne befallen, so
wird die Sprache ndselnd und ‘durch eintretende vollstindige
Gaumenlihmang immer unverstindlicher. Nach den Aufzeich-
nungen der Krankengeschichte waren die Sprachstérungen in
unserem Falle schon recht erhebliche, obwohl ausser der Facialis-
lihmung keine von den in Frage kommenden Muskeln geldhmt
waren. Auf diese Eigenthiimlichkeit hatte v. Leyden bereits
“in der erwihnten Arbeit aufmerksam gemacht, indem er sagte,
dass Articulationsstdrungen auch olne deutliche L&hmungs-
erscheinungen in den betreffenden Muskeln vorkiimen. Wie die
klinische Erfahrung bis jetzt gelehrt hat, ist man bei plétzlich
auftretender wechselstdndiger Lihmung mit Anarthrie berechtigt,
fast mit Sicherheit eine Ponsldsion anzunehmen. Anders liegen
die Verhéltnisse, wenn durch Fernwirkung anderer Erkrankungs-
heerde in der mittleren Schidelgrube diese Symptome allmihlich
zur Entwickeélung kommen. Immerhin zeigt unser Fall, dass
bei einem Symptomencomplexe, ~der an sich auf eine
Ponserkrankung hinweist, das Aunftreten von Anarthrie die Dia-
gnose bestitigen hilft, wenn auch keine Lihmung aller von den
erwihnten Kernen versorgten Muskeln vorliegt.

" Der Kopfschmerz, eines der hiufigsten Symptome des Hirn-
tumors, war in der ersten Krankheitsperiode wenig in den Vorder-
‘grund getreten, spiter aber steigerte er sich zu den geschilderten
Paroxysmen, auf deren Hohe sich Erbrechen, den Anfall beendi-
gend, einstellte. Wie in vereinzelten anderen Fillen trat auch
hier der Tod wihrend eines solchen Anfalles ein. Die Mutter
theilte mir mit, dass er ganz unerwartet wahrend eines , Gichtern-
anfalles® gestorben sel.

Die mit diesen Kopfschmerzparoxysmen verbundenen Con-
vulsionen, die Bewusstseinstriibung, die erschwerte Athmung,
das Ausstossen von Schreien sind wohl als epileptiforme Anfille
aufzufassen und hatten gleichfalls aur den Werth einer Allge-
meinerscheinung, wie denn {iberhaupt ausser den Jackson’-
schen keine Arten von Convulsionen localdiagnostisch verwandt
werden koénnen. Aunch die nach Gowers®) gerade fiir Pons-,
Medulla oblongata- und Kleinhirntumoren fiir diagnostisch werth-

5 Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten, 1893.
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voll gehaltene allgemeine tetanusartige Starre ist kein zuver-
lissiges Heerdsymptom.

Bemerkenswerth war das Fehlen der Stauungspapille zaor
Zeit der klinischen Beobachtung, wo bereits andere, durch den
Druck der Geschwulst hervorgerufenen Erscheinungen, wie die
Compression der Oculomotoriusbahn, vorhanden war. Spéter
warde daraafhin nicht mehr untersucht.

Im psychischen Verhalten zeigte Pat. jene zunehmende
Benommenheit, die man stets beim Wachsen eines Hirntumors
findet. Er war schlifrig, langsam in seinen Antworten, doch
aufgeriittelt durch lebhaftes Anreden klar und wohl orientirt.

Was schliesslich die Aetiologie des Tumors anlangt, so
war jhre Auffassung von besonderer Bedeutung, da gegen den
Lehrer, der den Knaben ofters gestraft hatte, eine Entschidi-
gungsklage anhingig gemacht worden war. Das Trauma wird
wohl von allen Seiten als ein #tiologisches Moment bei Hirn-
tumoren aufgefiihrt, bei Aneurysma und umschriebenem Hématom
ist es auch als solches sicher erwiesen. . Ob.aber ein dchter Tumor
durch ein Trauma wirklich hervorgerufen werden kann, ist noch
eine offene Frage, wahrscheinlicher ist es schon, dass bei einem bis
dahin latent verlaufenden eine stirkere mechanische Schidigung
ein rascheres Wachsthum desselben hervorrufen und dadurch die
ersten Symptome zu Tage treten lassen kann. Aber hier wiirde
es sich wahrscheinlich, wie gesagt, um stirker einwirkende In-
sulte handeln, wie um einen Sturz auf den Kopf, Fall von einem
Pferde und Aehnliches, wie dies in der Literatur mitgetheilt
wird, Ob eine mit der Hand oder dem Violinbogen, wie es der
Lehrer gethan hatte, vorgenommene Ziichtigung im Stande ist,
elnen solchen Effekt hervorzurufen, ist jedenfalls zweifelhaft und
kénnte deshalb auch vor Gericht nach dem Satze in dabio pro
reo nicht bejaht werden.



