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XXV. 

Ein Fall  yon Pons-Tumor. 

(Aus der Medicinischen Klinik zu Zfirich. Director Prof. Dr. Eiehhorst.) 

Von Dr. Hofmann,  
Assistenzarzt. 

Zu den interessantesten, aber oft auch schwierigsten Capiteln 
der Diagnostik gehSren die Erkrankungen des Gehirns. Abge- 
sehen davon, dass trotz vieler und erfolgreicher Arbeit der ersten 
Forscher Nervenfasern und Ganglieuzellen in ihrem Verlaufe, 
Zusammenhange und functioneller Bedeutung noeh manehes un- 
gelSste R~thsel darbieten und daher ihre krankhaften StSrungen 
oft nicht erkannt und diagnostisch verwerthet werden kSnnen, - -  
auch scheinbar sicher diagnosticirte Fi~lle lassen zuweilen durch 
einen unerwarteten Befund bei der Autopsie die Mahnung an 
uns ergehen, die Symptomenbilder der verschiedenen Heerderkran- 
kungen immer pr~iciser und unzweideutiger zu formuliren. 

Zwar giebt es eine Reihe yon organischen Hirnerkrankungen, 
bei denen von den beiden Symptomengruppen, wie sie Gr ie-  
s inger  1) unterschieden hat, die eine, nehmlich die sogen. Heerd- 
symptome, g~nzlich fehlt, undes  ist deshalb nicht wunderbar, 
wenn wir zuweilen eine Erkrankung an einer ganz, anderen 
als der vermutheten Stel]e antreffen. Abet aueh die zweite 
Grnppe, die der Allgemeinerscheinungen, ist oft so wenig deut- 
lich oder gar nicht vorhanden, dass wir nicht selten bei einer 
Section durch eine Affection yon einem der sogen, todten Bezirke 
fiberraseht werden. So erw~ihnt beispie]sweise SchSn tha l  2) 
einen Fall yon Tumor im Stabkranze des linken Frontallappens, 
bei dem w~hrend des Lebens die Diagnose auf Hysterie gestellt 
worden war, und Schmid 3) berichtet fiber 39 FS~lle aus der 
hiesigen Klinik, bei welchen trotz l~ngerer Spitalbeobachtung 

1) Griesinger, Gesammelte Abhandlungen. Bd. I. S. 339. 
2) SohSnthali.Berl" klin" Wochenschr. 1891. S. 254. 
s) G. Schmid, Dieses Arehiv. Bd. 134. S. 71. 
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niemals Zeichen einer Hirnerkrankung aufgetreten waren und 
die ein Drittel aller in den letzten acht Jahren bier zur Autopsie 
gekommenen Hirnerkrankungen bildeten. Die Erkrankungen dieser 
Gegenden werden, so lange nns klinisehe oder experimentelle 
Erfahrungen unzweideutiger Art fiber ihre S~'mptome fehlen, 
nicht oder nur vermuthungsweise ,,diagn0sticirbar" sein. 

Anders gestalten sieh die Verh~ltnisse , wean es sicb um 
Erkrankungen soleher Hirnpartien handelt, deren Ausfall dureh 
bestimmte Symptome gekennzeiehnet ist. So weisen gewisse 
SpraehstSrungen auf 'eine L~sion gewisser Partien der ]inken 
Grosshirnhemisph~ire hin, das Weber'sche 8yndrom auf eine Er- 
krankung des Grosshirnsehenkels, das Millard-Gubler'sclie Syn- 
drom auf eine des Pons. Denn es giebt keine anderen Bezirke 
ats die genannten, deren ZerstSrnng diese Symptomeneomplexe 
rein zur Folge hat. Es k0mmt abet aueh wieder vor, dass trotz 
enger Naehbarschaft der verschiedenartigsten Faserstr~inge bei 
einem nicht zu grossen Heerde nur einzelne EiXseheinungen des 
gesammten Symptomencomplexes zu Tage treten, so dass yon einem 
bestimmten, wohlbekannten Bilde sieh wieder nur vereinzelte 
Momente darbieten. Hierdurch kommt die grosse Mauniehfaltig- 
keit der Krankheitsbilder, dis ih/"e Ursache in einer Affection 
des Mittelhirns haben i zu Stande, einer Gegend, wo auf einem 
~iusserst beschr~nkten Raume fast alle Bahnen, centripetater and 
centrifugaler ~Natur, ihren Verlauf nebmen: Umfasst doeh, wie 
Meyner t  sagt, ein Querschnitt des Hirnschenkels den ganzen 
Organismus, dernur  riechunf~hig Und blind w~re. 

Wenn ieh nachstehend einen Fall yon Ponstumor mittheile, 
so geschieht dies, um dutch ein weiteres Krankheitsbild die 
Symptomatologie um einen bescheidenen Beitrag zu erg~inzen 
and anf Grund des anatomisehen Befundes die im Leben vor- 
handenen St6rungen zu erkl~ren. 

�9 Der Fall, um den es sieh 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. yon seinen Eltern 
wieder naeh Hause genommen, so dass der weitere Verlauf der 
Krankheit kliniseh nieht beobaehtet werden konnte. Der Herr 
College, der die weitere Behandlnng des Kranken leitete, ist 
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inzwischen verstorben, doch hatte Herr Bez~rksarzt Dr. Pes  t a l o z z i  

in Mi~nnedorf, der den Kranken eines gerichts~rztlichen Gutach- 

tens wegen am 23. Januar  1890 untersuchte und am 12. M~rz 

desselben Jahres die Section ausffihrte, die Liebenswfirdigkeit, der 

Klinik das Gehirn zu fibersenden und mir neulieh seine Befunde 

mitzutheilen. Ich danke ihm hierffir nochmats bestens. Leider 

hatten sieh die Pri~parate nieht der Art conservirt, dass die An- 

lage einer Schnittserie durch die ganze Geschwulst und die an- 

grenzenden Partien mSglich war m doch genfigten die gewonnenen 

Pr~parate, um die Besehaffenheit des Tumors zu erkennen, und 

aus seinem Sitze die vorhandenen Krankheitssymptome zu 

erkl~ren. 

A. Sch. aus St.~ 11 Jahre alt~ Schiller. Vater hochgradiger Potator, 
Mutter und vier Geschwister sind gesund~ drei andere starben~ eines bald 
nach der Geburt~ die anderen an Lungenentzfindung, bezw. Diphtherie. Er 
selbst hat als kleines Kind eine Luugenentzfindung~ dann mehrmals Weehsel- 
fieber und sp~ter Mumps durchgemacht. Auch hatte er 5fter fiber l]als- 
sehmerzen und Schluckbescbwerden zu klagen~ ebenso fiber Kopfschmerzen. 
Doeh sind die Angaben bezfiglich des letzten Punktes schwankend und un= 
zuverl~ssig. In der Schule wurde er wiederholt yore Lehrer geschlagen, zum 
letzten Male am 5. September 1889 mit der Hand auf die rechte Schl~ifen- 
gegend. Es floss ibm damals Blut aus dem reehten Ohre~ das rechte Auge 
wurde Anfangs zugekniffen~ sp~ter~ als er nacb ttause 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 and bohrende im Innern des Schiidels 
geschildert, Die niichsten 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 verbraeht~ wo ein Schutzverband auf das offenstehende Auge gelegt 
wurde. 

Sta tus  praesens:  11. November 1889. Pat. ist ein kleiner~ graeil 
gebauter Knabe, yon etwas sehlaffer Musculatur. ]=[ant trocken, nicht erhilht 
temperirt. Nimmt active Rfickenlage ein und kann auch rechts und links 
]iegen. Sch~del rachitiseh, sehr gross~ besonders im bitemporalen Durch- 
messer~ symmetrisch. Gesiehtsausdruck ruhig~ etwas stupide. Rechte Gesichts- 
h~lfte ganz glatt~ reehte Nasolabialfalte verstriehen. Beim Stirnrunze]n, 
b~asenrfimpfen~ Lachen~ Pfeifen bleibt die re.ehte Gesiehtsh~ilfte vollkommen 
bewegungslo,~ w~hrend links die erwfihnten Bewegungen prompt ausgefilhrt 
werden. Rechtes Nasenloch etwas kleiner, wie tinks~ beide leizht verstopft. 
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Rechte Lidspalte viol weiter als die linke. Bei der Aaffordernng, dieAugen 
zu sehliessen, wird dies links rasch ausgeffihrt, rechts wird alas Augenlid 
nut minimal bewegt, so dass die Lidspalte 1�89 welt ist. Dabei wird 
der rechte Bulbus etwas nach innen und oben gerollt. Bei Bewegungen 
der Bulbi naeh links bleibt der reehte unbeweglicb, der ]luke fiihrt die Be- 
wegung aus. Naeh reehts aussen sind beide Augeu unbeweglich. Be- 
wegungen naeh oben und unten werden beiderseits ausgeffihrt. Keine 
Doppelbilder. Pupillen beiderseits gleich, welt, reagiren gut. Beriihrungea 
des Bulbus rechts ffihlt Pat., reagirt aber ganz wenig. Finger werden mit 
jedem Auge auf 6 m Distanz gez~hlt. Keine Stauungspapille. HSrschiirfe 
beiderseits normal, Zunge wird gerade herausgestreckt, kein Sehiefstand der 
Rachenergane. Rechte Tonsille und rechter hinterer Gaumenbogen etwas 
geschwollen, ohne RStbung. Berfihrungen werden auf der ganzen rechten 
GesichtshMfte mit dem behaarten Kopfe besser empfunden als links. Sprache 
monoton, schlecht articulirend, daher schwer verstfindlieh. Geruch und Ge- 
schmack intact. An den Extremitiiten keine Paresen oder Paralysen. huf 
der ganzen rechten KSrperseite ffihlt Pat. besser als links, huch Temperatur- 
sinn reehts sch~rfer als links. Kopf nach allen Seiten frei beweglich, nir- 
gends druckempfindlich. Beim Stehen mit gesehlossenen hugen kein 
Sehwanken. Der Gang ist unsicher. Dabei f~llt Pat. nach links vorn 
fiber, hat Schwindelgeffihl, als eb sich Alles im Kreise yen links nach rechts 
um ihn bewege. Er marschirt hastig, den Kopf nach rechts vorn fiber- 
gebeugt, mit dem rechten Fusse fester auftretend als mit dem linken. Orts-~ 
Zeit- und Muskelsinn vellst~ndig erhalten. - -  Keine Lymphdriisenschwellung. 
An Thorax, Lungen, Herz, Leber, Milz, Nieren, Blase und Mastdarm nichts 
Abnormes. Schlaf und hppetit gut, 5fters Erbrechen. Durst nicht ge- 
steigert~ Urin kein Albumen, Zucker odor Aceton. Sensorium frei. Er 
kommt allen hufforderungen, wenn auch etwas langsam, naeh. Kein Fieber, 
Puls 92. 

Ord.: Kat. jod. 5~0, Natr. bromat. 10,0, Aq. dest. ~00,0. DS. 3real 15 com. 
13. November. Pat. hatte gestern hbend beim Einschlafen das rechte 

huge kaum noch 1 mm geSffnet. Gestern hbend und heute Morgen Erbreehen. 
14. November. Sprache ist schwerf~llig. Pat. sprieht immer unver- 

st~ndlieher. 
15. November. Nachmittags ~ Stunden nach dem Essen wieder Er- 

breehen. Pat. unterscbeidet auf der ]inken Seite nieht immer Nadelspitze 
und Knopf, reehts dagegen deutlieh. 

16. November. Heute rechter Bulbus vol]stiindig unbeweglich. Keine 
Ptosis, starrer kusdruek. Auf dem linken huge auch Bewegungen naeh 
links aussen unmSglieh. Bei Bewegungen des linken Auges naeh oben und 
unten nichts Abnermes. Cornea und Conjanctiva reehts ganz aniisthetisch. 
Pupillen reagiren gut. Haut~ste des Nervus trigeminus rechts hyper~sthe- 
tisch. Gang breitspurig, Sehwanken naeh links und rechts: beim Biegen 
um die Ecke starkes Schwanken naeh links. 

17. November. Houto Morgen wioder Erbreehen. 
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19. November. Auf der ganzen rechten KSrperseite giebt Pat. wiederum 
an, besser zu ffihlen wie links. Erbrechen. Niema|s w~ihrend des Spital- 
aufenthalts Temperatursteigerung. Pat. ver]~sst das Krankenhaus wegen 
:Heimwehes. 

Wie erw~ihnt, fehlen yon jetzt an Notizen fiber den weiteren 
Ver]auf der Krankheit bis zum 23. Januar 1890. An diesem 
Tage nahm Herr Dr. P e s t a l o z z i  einen Status auf, dem ich, 
um kurz zu se in ,  nur  das B e m e r k e n s w e r t h e  und N e u e  ent-  

n e h m e .  

Anamnestisch ist nachzutragen, dass nach der Zfichtigung durch den 
Lehrer. hnfangs September, auch Doppelsehen vorhandon gewesen sei, das 
aber spiiter verschwand. 

S t a t u s  p r a c s e n s :  Freies Sensorium, doch leicbte Ermfidbarkeit. Pat. 
droht wiihrend der Untersuchung einzuschlafen. Rfickenlage wird wegen der 
Kopfschmerzen vermieden. In ]etzter Zeit sind nach der Aussage der Eltern 
schwere Anffille aufgetreten: Unter Schweissausbruch im Gesicht steigerte 
sich der Kopfschmerz rascb, hocbgradigsto Aufregung, Verkennung der Um- 
gebung. Der Athem wird mfihsam, die Brust aufgetrieben, die Arme werden 
stark und rasch hin- und herbewegt, Schreie werden ausgestossen, unter 
Erbrechen LSsung des Anfalls, Dauer desselben 10--20 Minuten. Nachher 
sell eine Zeit lang Ermfidung und Geffihlsherabsetzung in den Armen vor- 
handen gewesen sein. Rechte Gesichtshfilfte total geliihmt, rechtes Auge 
kann nicht geschlossen werden, nur minimale Bewegungen des oberen 
Augenl!des. Bulbus total geliibmt; Pupillen welt, rechts fehlt die Reaction 
ganz. Sehkraft erhalten, aber Doppelbilder. Binde- und ttornhaut ganz 
unempfindlicb, frei yon Geschwfiren. Linkes Auge wird ]eicht geschlossen 
und geSffnet, Bewegungen nach oben, unten und aussen ausffihrbar, nach 
innen fehlend. Pupillenreaction tr~ge. Rechts hSrt Pat. gar nichts. 
Aeusserer GehSrgang und Trommelfe]l normal. Links normale HSrsch~irfe. 
Rechts ffihlt Pat. Betastnng im Gesicht nnd der ganzen KSrperseito besser 
als links. 

Keine Temperatursteigerung, Puls 108. Appetit m~ssig, Obstipation. 
Kopfschmerz besonders im ginterkopf, t~glich Erbrechen, allgemeine 
Schw~iche. 

UelJer den weiteren Ver]anf feh]en ~rztliche Notizen. Die Mutter theilte 
mir mit, dass er yon Anfangs Januar an nut noch mit fremder gfilfe gehen 
konnte, eine L'~ihmung tier ExtremitiiteI/ war nicht vorhanden. Ob eine 
leichte Parese bestand, war nicht zu eruiren, doch war der mutter nicbts 
hiervon aufgefal]en. Auch st~rkere Schluckbeschwerden h~lten nie bestanden, 
da er bis zu seinem Ende feste und flfissige Speisen gut h~itte schlucken 
kSnnen. Nut zuweilen habe er sich leicht verschldckt. Die SprachstSrungen 
scheinen keine st~rkeren Fortschritte gemacht zu haben, das Bewusstsein war 
bis zuletzt erhalten. 

Archly f. pathol, Anat. Bd. 146. tilt, 3. 3 5  
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Am 12.]ll~rz1890starbderKuabe, am 13. f 6 h r t e H e r r D r . P e s t a l o z z i  
die Section aus, dessen Protocoll ich Folgendes entnehme: 

M~.ssig abgemagerte Leiche, tinkes Auge ganz, rechtes zu drei Viertel 
gesehlossen. Sehfidel dfinn, an den meisten Stellen 1�89 ram, nut all den 
Stirnbeinen 3�89 ram. An dieser Stelle einze]ne punkt- bis erbsengrosse, sehr 
diinne Partien. Innenfli~che des hinteren Theiles der Scheitelbeine auffallend 
rauh. Siehelblutleiter leer, Gef~sse der weichen Hirnhant stark venSs ge- 
ffillt. Windungen stark abgeplattet, die Furchen verstrichen, stellenweise 
mit sulzigen Massen ausgeffil!t, namentlieh die Sylvi'sche Grube. An den 
Stirnlappen mehrere Paechioni'sche Granulationen. Sinus der Sch~delbasis 
stark geffillt. Um die Sehnervenkreuzung stark su]zige Infiltration. Gleich 
hinter dem Chiasma und +or dem Pens eine starke VorwSlbung; trotz aller 
Vorsicht bet tier AblSsung reisst dieselbe ein und entleert eine grosse Menge 
wi~sseriger Fliissigkeit. ([nhalt des dritten Ventrikels.) [)as herausgenommene 
Gehirn ist auffallend schwer, die Seitenventrikel sind stark erweitert, ent- 
halteu ~,iel klare Fl~issigkeit. Adergefieehte blutreich; dritter Ventrikel stark 
erweitert. Weisse ttirnsubstanz sehr welch und blutarm. Bet der Durch- 
schneidung des Pens kommt man in eine wal]nussgrosse gShle, die mit 
strohgelber, klarer Flfissigkeit (in der Farbe sehr verschieden yon dem 
u erffillt ist. Die Lage ist anscheinend genau in der Mittel- 
]inie, dureh Sondirung des Duetns STlvii llisst sieh abet mit Sicherheit naeh- 
weisen, class die ItShle der rechten Seite angehSrt and der Sylvi'sche Gang 
stark naeh links versehoben ist. Sie hat auch keine Communication mit 
dem vierten Ventriket, ist abet yon diesem nut dutch eine dfinne Wand 
getrennt. Die Innenwand der Cyste ist glatt, in den oberen nnd seitlicben 
Partien ]~sst sich nachweisen~ dass sic aus ether weiehen, dfinnen~ grau~ 
lichen, yon der Umgebung abseh~lbaren Hant gebildei wird. Nur im linken 
un~eren Theile ist die Cys~e hSekerig rauh und etwas derber. Diese 
Stelle erweist sich beim l~inschneiden als der linl~e Theil ether Geschwulst, 
die ganz in das Gewebe des Pens eingebettet ist. L~nge 3 era, Breite 3 cm, 
Dicke l em. Sic ist dutch ein ge]blich-graues Aussehen rmd grSssere Derb- 
helt yon der Umgebung deutlieh abge-grenzt. Beim Durehschneiden der Ge- 
schwulst werdea noch zwei kleinere cystisehe Erweichungen angetr0ffen. An 
der grauen Kernsubstanz, sowie am Kleinhirn niehts Abnormes. Desgleiehen 
an den anderen Organen. 

U m  die Haup tpunk te  nochmals  zu r e sumi ren ,  hande l t e  es 

sich u m  eine mi t  Kopfschmerzen ,  Erbrechen ,  Schwinde l  e inher-  

gehende,  for t schre i tende  L~hmung  der Nervi  fucial is ,  abducens,  

t rochlear is ,  ocu lomotor ius ,  der sensiblen Corneal-  und Conjunc-  

t ival i is te  des T r igeminus  uud Reizung der  Haut~ste  des l e tz te ren  

auf der rechten  Se i te ,  L~hmung des l inken Oculomotor iusas tes  

for den Musculus internus und des Nervus  abducens,  die sparer  

wieder  zurfickgitlg, Herabse tzung  der Sensibiliti~t auf  der  l inken 
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KSrperh~lfte. Daneben bestand hr~arthrie, sp~:~er traten auch 
Convnlsionen auf. Keine Extremit/itenliihmung, keine Stauu~ngs- 
papille, wenigstens zur Zeit des Spitalaufenthaltes, wo die 
meisten eben genanuten Symptmne bereits vorhanden waren. 

Was den anatomischen Befund anlangt~ so war an dem geh~rtete n Pr~- 
parate ~on der im Sectionsprotocoll erw~hnten Cyste naeh Abiluss ihres In- 
haltes in der vorderen Partie ein schmaler Spalt, hinten ejne erbsengrosse 
1:lShle ohne Dach zu finden. Die Geschwulst sass zum weitaus grSssten 
Theile in der reebten H~ifte des Pons und reichte etwa 10 mm fiber die 
Mittel]inie. Ihr Sitz nnterhalb des vorderen Abschnittes des ,lierten Ven- 
trikels und dem hinteren des Aquaeductus Sylvii hatte zur F0lge, dass die 
bier gelegenen Nervenkerne, bezw. Fasern vollkommen zerstSrt, die benaeh- 
barren Regionen zur Seite gedr~ngt waren. Der Pons war dadnrch in toto 
verbreitert; besonders war es die linke ttfilfte? die mit Erhaltung ihrer Ner~ 
venbahnen durch den fiber die Mittellinie dr~,ngenden Tumor breiter erschien. 
Abel" auch die rechte Hflfte war stark Verbreitert, da der Tumor bier nicht 
nur verniehtend, sondern auch verdr~ngend auf die Umgebung gewirkt batte. 
Ein Hineinwachsen in das Ponsgewebe und Vernichtung desselben hatte nut 
in der rechten H~ilfte stattgefunde m Die! Geschwulst bestand aus ziemlich 
reichlichen, ovalen, an Gr5sse denen der Neuroglia gleichenden Zellen, yon 
welchen fibrillenartige Forts~itze ausg ingen .  Dazwischen zeigte sieh reich- 
]iches, amorphes Gewebe. An ihrer Aussenseite hatte die Geschwulst die 
angrenzenden Nervenfasern theilweise aus einander gedrKngt, auch konnte 
man in das Innere noch einze]ne, bei der Weigert'schen F~irbung stellen- 
weise gequollene und knollenfSrmig verdickt erscheinende Axeneylinder ver- 
folgen. Die Blutgeffisse waren reichlich entwiekelt. Der innere Rand des 
Tumors zeigte nur amorphen Detritus. Der grSsste Theil des Tumors, der 
sieh biernach als ein Gliom erwies, war erweieht, die Wand,  aus deren 
Untersuchung sich die Tumornatur der Cyste erkennen ]less, stel]enweise 
nur wenige Millimeter dick. Nut ihre untere l inke Partie, die noeh zwei 
kleine erweichte Heerde zeigte, war weniger zerfal]en. Die Pr~parate waren 
nach W e i g e r t  und mit neutralem Curtain gefg~rbt worden. 

Entsprechend der Erfahrung, dass bei dem Sitze der Er- 
krankm)g auf einer Seite des Pons die L~hmung auf derselben 
Seite besteht, wenn tier Heerd den Facialis in seinem Kerne 
oder peripherisch yon diesem trifft, bestand auch hier eine to. 
tale Ls der yore Facialis versorgten Muskeln. Der unte~e , 
aus  d e m  u n t e r e n  Dr i t t e l  der  vo rde ren  C e n t r a l w ! n d u n g  und  de r  

oberen aus dem Gyms angularis entspringende Facialis, die Anfangs 
getrennt verlaufen, kreuzen sich in der Raphe des Pens und der 
Medulla oblongata gemeinsam. Nur wenn der Iteerd welt vorn, 
d. h. oberhalb der Kreuzungsstelle sitzt, kann es auch zu einer 

35* 
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L~hmung der gegeniiberliegenden Gesichtsh~Ifte kommen. Der 
Kern, der etwa 5 mm unter dem Boden des vierten Ventrikels 
gelegen ist und yon dem aus der Facialisursprungsschenkel, 
das sogen. Zwischenstiiek, das Knie und der Austrittsschenkel 
zur Briickenfaserung verl~uft, war ebenso, wie die genannten 
Anfangstheile des Facialis, yon der Geschwulst vernichtet. Eine 
elektrische Priifung der gel~hmten Muskeln war nicht vorge- 
nommen worden. Im Gegensatze zu den durch Grosshirnliisionen 
hedingten Facialisl~hmungen trifft man bei dieser Art Facialis- 
paralysen zuweilen eine Erregbarkeitsver~nderung, die denen bei 
mittelschweren und schweren, mit Entartungsreaction einher- 
gehenden L~hmungen gleichen, Beobaehtungen dieser Art wur- 
den Yon Benedic t ,  M. Rosen tha ] ,  Duchek  u. A. gemachtl). 

Ob sich mit dieser Facialisli~hmung eine Para!yse oder Pa- 
rese der Extremit~ten der anderen Seite vereinigte, ob das f/it 
Ponserkrankungen So charakteristische Bild der alternirenden 
Hemip]egie [Gubler~)] vorhanden war, war zwar yon ~irztlicher 
Seite vor dem" Tode nieht mehr festgestellt worden, doeh l~sst 
sich aus dem Briefe der Mutter mit Sicherheit entnehmen, dass 
dies nicht der Fall war. Ganz damit im Einklang stand der 
mikroskopische Befund. Denn die aus dem Fusse des Him- 
schenkels in den unteren Theil des Pons einstrahlenden Pyra- 
midenbahnen waren unverletzt. Bei dem Wachsen des Tumors 
nach unten hatte auch mehr eine Verdr~ngung, als eine Ver- 
nichtung des Ponsgewebes stattgefunden. Das umgekehrte Ver- 
h~ltniss, dass eine reine, der cerebralen gleichende Hemiplegie 
bei Br/iekenerkrankungen vorkommt, ohne dass einer der ober- 
halb des Heerdes ]iegenden Kerne oder tIirnnerven ergriffen ist, 
kommt ~usserst selten vor uud B e r n h a r d t  3) citirt yon Pons- 
tumoren nur einen einzigen derartigen Fall. Dagegen war das 
zweite Zeichen einer Brfiekenl~sion vorhanden, die Bliekl~hmung 
naeh der Seite des Heerdsitzes, eine eombinirte Augenmuskel- 
l~ihmung. Oft tritt dieses Symptom auf, noeh ehe anderweitige 
Folgeerscheinungen einer Ponsaffection sich bemerkbar machen, 

1) Cit. nach Nothnagel in v. Ziemssen's Handbuch. XI. I. 
~) Gaz. hebdom. 1856 und 1859. 
3) Bernhardt, Beitr'~ge zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirn- 

geschw/i]ste. 188 I. 
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Der Kranke ist nicht im Stande, seine Augen fiber die Mittellinie 
zu bewegen, der Musculus rectus externus auf der Seite des 
Heerdsitzes ist ge!~ihmt und zugleich kann der Rectus internus 
des anderen Auges nicht in Th~tigkeit gesetzt werden. Sind die 
fibrigen Augenmuskeln in ihrer Kraft ungeschwiicht, so kommt es 
alsdann zu jener als Ddviation conjugde bezeichneten Erscheinung, 
auf die zuerst Fovi l le  1) aufmerksam gemacht hat. In unserem 
Falle war es zu dieser conjugirten Seitwi~rtsabweiehung de[ Augen 
nieht gekommen, d a  auf dem rechten Auge auch der Rectus 
internus geli~hmt, auf dem linken der Externus vorfibergehend 
paralytisch, also jedenfalls dauernd in seiner Kraft geschwi~cht 
war. Die Annahme Fov i l l e ' s ,  dass fiir die associirte Seitwiirts. 
bewegung der Augen, den Musculus rect. externus des einen und 
den Rect. internus des anderen ein gemeinsames Centrum in 
dem Abducenskerne oder in seiner N~ihe zu suchen sei; wurde 
sp~ter yon einer Reihe yon Forschern, wie Prdvos t ,  Fdrdo], 
Desnos,  Graux, E ichhor s t ,  Wern icke ,  Be rnha rd t  u.A., 
best~tigt. 

Adamiick stellte die Lehre auf, das Centrum fiir die 
Seitw~rtsbewegung der Augen sei in den gleichseitigen Vier- 
hiigeln zu suchen. In diesem Falle mfisste man eine Leitungs- 
unterbrechung zwisehen den motorischen Kernen und der zu 
ihnen ffihrenden centralen Bahn annehmen. In den zahlreichen 
F~llen yon Abducenskernbetheiligung wiirde es sich dagegen 
um die Combination einer Kernl~hmung des Nervus abducens 
mit einer fascicul~iren (Musculus rect. internus der anderen 
Seite) handeln und die H~iufigkeit dieser Combination h~tte 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 
verliiuft [Jolly~)]. Auch in unserem Falle war von einer Li~- 
sion der Vierhfigel selbst keine Rede. Es liegt auch hier die 
Annahme am:n~chsten, dass mit der Zerst5rung des AbducenS- 
kernes und seiner peripherisehen Fasern, welehe die L~hmung 
des rechtsseitigen Rectus externus im Gefolge hatte, eine vom 

i) F o v i l l e ,  Bulletins de la socidt~ anatomique. 1858. 
:) Arehiv f i r  Psychiatrie. Bd. XXVI. 3.Heft. 
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ersteren abgehende Verbindung zum Oeulomotorius, weleher den 
Mtascul. internus der anderen Seite versorgt, mit betroffen wurde. 
Diese Verbindung verlegte man in das hintere Lgngsbiindel 
(Faseieulus longitudinalis medialis), einen Faserstrang, der im 
oberen Briiekenabschnitte oberhalb der SehleifenSchieht gelegen 
ist, und der im vorliegenden Falle dureh den Tumor verniehtet 
war. Die vorfibergehend constatirte L~ihmung des linksseitigen 
Muscul. reet. externus, die aber sparer wieder verschwand, war 
wohl dutch Druck des wachsenden Tumors auf den linken 
Abducenskern hervorgerufen. Mit der beginnenden Erweichung 
der Gesehwulst nahm der Druck wahrseheinlich ab und die L~th- 
mung ging wieder zuriiek. 

Auffallend war das Zusammentreffen der Oculomotorius- und 
Faeialisliihmung derselben Seite. Dieser SymPtomencomplex 
kann hie zu Stande kommen und ist aueh noeh hie beobachtet 
worden durch einen die Gegend des Faeialis- und Oeulomotorius- 
kernes zu gleieher Zeit befallenden Heerdes. Denn wie bereits 
erw~ihnt, tritt die FacialislZ~ihmung auf der Seite des Heerdsitzes 
nur dann ein, wenn der Kern oder peripheriseh yon diesem ver- 
laufende Fasern getroffen sind. Sitzt die Erkrankung welter 
vorn (eerebralwiirts), so class der 0eulomotorius befallen und 
eine gleiehseitige Oeulomotoriusl~hmung hervorgerufen wfirde, so 
bestgnde daneben noeh eine alternirende-Facialisparalyse, da die 
Kreuzung des letzteren erst in der Bliieke stattfindet. Die Kern- 
region des Oeulomotorius, die sich unterhalb des Aquaeduetus 
Sylvii naeh vorn bis vor die hintere Commissur, nach binten 
bis etwa in die Mitte der HShe der hinteren Vierhiigel erstreekt, 
war yon dem Tumor nieht befallen und es ist deshalb seine 
L~hmung als Fernwirkung der im Pens sitzenden Gesehwulst auf den 
Nervenstamm aufzufassen. Ebenso wiirde sieh die L~ihmung des 
0bliquus superior des rechten Auges dutch Compression des rechts- 
seitigen Nervus trochlearis erkls Dass der Tumor in tier That 
einen starken Druek naeh vorn ausgefbt hat, ergiebt sieh aueh 
aus dem Sectionsprotoeolle, nach dem der dritte Ventrikel dureh 
Fliissigkeitsansammlung so sehr erweitert war, dass er eine 
starke VorwSlbung bildete, bei der Herausnahme des Gehirns 
zerriss und seinen Inhalt entleerte. Warnm die Aeste ffir den 
Levator palpebrae superioris und den Sphincter pupill~e l~nger 
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als die anderen intact geblieben, kann nicht angegeben werden, 
da die Kenntnisse fiber ihren Verlauf ebenso unbestirnmt Sindi 
wie die Bedeutung d er einzelnen Abtheilungen des Oculomoto- 
riuskernes stril~tig ( H e n s e n u n d V S l k e r s ,  Starr ,  Adamiiek)o 

Die StSrungen im Bereiche des Nervus trigeminus bezogen 
Sich, wenigstens so welt die iirztliche Beobachtung reiohte, auf 
eine absolute Aniisthesie der Cornea und Conjunctiva des rechten 
Auges und eiue Hyperiisthesie der iibrigen sensiblen Fasern. 
Von den versehiedenen Kernen und Wurzeln des Quintus lag 
der hintere Theil des sensiblen Kerns ira Bereiehe der Ge- 
schwulst. Die Substantia ferruginea, die von den hinteren Vier- 
hfigeln bis zur Fovea anterior des vierten Ventrikels reioht und 
einen Theil tier Portio major des Quintus abgiebt, War in ihrer 
hinteren Pattie bei dem Wachsen des Tumors naeh vorn ver- 
nichtet worden. Der zweite Haupttheil des sensiblen Trigemi- 
nus, die aufsteigende Wurzel war naeh reehts verclri~ngt worden. 
Sie war in ihrer Gestalt abgeplattet, im Ganzen aber noeh gut 
zu erkennen. Dicht an sie grenzte der iiussere Tumorrand, 
den benaehbarten Faeialiskern in sieh sehliessend. Offenbar 
war sie abet dureh den yon links kommenden Druck gereizt 
und daraus resultirte die Hyperiisthesie der Hautnerven. Die 
absteigende motovische Wurzel war gleichfalls nut zur Seite 
verdr~ngt. 

Bei dem fortschreitenden Wachsthume der Geschwulst mussten, 
naehdem sie lange nur die Symptome hervorgerufen hatte, die dutch 
seine Lage unter der vorderen H~ilfte des vierten Ventrikels be- 
dingt waren, schliesslieh auch die Bezirke befallen werden, deren 
L~sion sich zun'gchst in einer StSrung des GehSrs '~usserten. 
Sehon am 23. Januar wurde eine totale rechtsseitige Taubheit 
constatirt. Da die Kreuzung der centralen, aus der unteren 
Schleife hervortretenden GehSrbahnen nach dem vorderen Acusti- 
cuskerne tier gegenfiberliegenden Seite stattfindet, musste an{ 
der Seite des Heerdsitzes das GehSr vernichtet sein. Der eigent- 
liehe GehSrnerv ist der Rervus cochlearis, dessert Fasern aus 
dem vorderen Aeusticuskerne und dem Hauptkerne des Aeusti- 
cus, nach aussen yore Vaguskern unter dem Boden des vierten 
Ventrikels gelegen, entspringen und die sich noch mit Fasern 
vereinigen, die mit den Striae aeusticae 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 noeh vonder Eminentia teres bedeckt wird, im Bereich des 
Tumors. Der Thei[ des Hypoglossus, der unterhalb der Ala 
alba gelegen ist, sowie die naeh aussen von ihm unter der Ala 
cinerea gelegenen Vagus- und Glossopharyngeuskerne waren von 
dem Tumor nicht zerstSrt, aber durch den yon ihm ausgeiibten 
Druck offenbar gereizt. 

Bezfiglich der Sensibilit~t am Rumple und den Extremit~iten 
ist in der Krankengeschichte verzeiehnet, dass auf der ganzen 
rechten Seite besser gefiihlt worden sei als links; da an einer 
anderen Stelle aber bemerkt ist, li~ks unterscheide Patient Kopf 
und Spitze der NadeI nicht, so ist wohl eine Hypi~sthesie 
der linken Seite anzunehmen, bedingt durch die Ausdehnung des 
Tumors yon oben naeh unten und Druckwirkung auf die rechts- 
seitige Schleifenbahn, die Haupttr~gerin der sensiblen Bahnen 
in der Briicke, die mit den Hinterstr~ngen in gekreuzter Ver- 
bindung stehen. Auch Moeli  und Mar inesco  ~) fandeu bei 
der Untersuchung eines einschl~gigen Falles und der Durchsicht 
der Liter~tur fiber i~hnliche Heerderkrankungen, dass in allen 
F~illen, in denen sich ein Ergriffensein der Schleife, bezw. des 
ventralen Theiles der Formatio reticularis nachweisen liess, 
Sensibilitii.tsstSrungen vorhanden waren. Anderenhlls fehlten 
diese. In den meisten F~llen bestand Hyp~sthesie. 

Dagegen war das Gehen zuletzt sehr erschwert und nur 
noeh mit fremder Hfilfe mSglich in Folge der fortschreitenden Ataxie 
und des Schwindels. Dass diese Unsieherheit beim Gehen und 
das Taume]n nach links nicht eine Folge der Augenmuskelliihmung 
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 yon 
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 Fiille rechnet, wo wirk- 

~) Archly ffir Psych. XXIV. 3. l:[oft. 
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liches Drehgeffihl des Patienten vorhanden ist. Es tritt beson- 
ders h/~ufig bei Erkrankungen des Kleinhirns mit solchen des 
Acusticusstammes auf. Die Folge dieses Schwindels war eine 
schon w~ihrend des Siitalaufenthaltes beobaehtete Ataxie. Diese 
cerebellare Ataxie, die sieh besonders bei Kleinhirnerkrankungen 
finder und dann nicht nur, wie Nothnage l  meinte, bei L/isionen 
des Wurmes, s0ndern auch bei Erkrankung anderer Kleinhirn- 
regionen beobachtet wird, unterscheidet sich wesentlieh yon tier 
bei anderen Erkrankungen des Nervensystems auftretenden Ataxie 
und ist eine Folge der GleichgewiehtsstSrungen. Da in unserem 
Fal]e das Kleinhirn selbst nicht direct, dagegen der rechtsseitige 
Acusticus bis zur vo]lst/indigen Taubheit erkrankt war, spricht 
dies wieder ffir die Annahme, dass das Gleichgewicht durch 
das Kleinhirn vermittelst eines Theiles der Fasern des Nervus 
vestibularis~ der die halbeirkelfSrmigen Kan~le versorgt~ ge- 
regelt wird. Denn die Anfangs geringeren GleichgewichtsstSrungen, 
die man sieh durch Druek des Tumors auf das Kleinhirn er- 
k]Sren kSnnte, steigerten sich fast bis zur Gehunf/ihigkeit, nach- 
dem der Aeusticusstamm derartig 1/idirt war, dass seine beiden 
Wurzeln, der Nervus vestibularis und cochlearis, der letztere 
his znr vollst~ndigen Taubheit, leitungsunfShig waren. Ob neben 
dieser cerebellaren Ataxie noch die als Ataxie schleehtweg be- 
zeichneten Symptome, d. h. StSrungen der zur Ausffihrung zweek- 
mSssiger Bewegungen erforderlichen Coordination in hSherem 
Grade vorhanden was ist mit Sicherheit nieht zu eruiren, abet 
wahrscheinlich, da Andeutungen davon sehon wi~hrend des 
Spitaiaufenthaltes beobachtet wurden. Pat. ging hastig und trat 
mit dem reehten Fusse fester auf wie mit dem linken. Naeh den 
von Kahler  und Pick,  Senator ,  Meyer u. A. verSffent]ichten 
F~llen w~ren Erkrankungen des hinteren Theiles der Brficke, 
der Schleife und der Formatio reticularis der Medulla oblongata 
im Stande, Ataxie hervorzurufen, Mo eli und M ari n es co sprechen 
in itfi'er bereits erwShnten Arbeit die Vermuthung aus, dass es 
sich bei Ponsliisionen mit Ataxie vielleicht nut um die Formatio 
reticularis handele. Der vorliegende Fall scheint dies zu be- 
st~tigen~ da der Tumor ganz im Bereieh der reehten HSlfte der 
Formatio retieutaris sass. In einem Falle yon Jo l ly  I) war trotz 

1) Arehiv ffir Psych. XXVL 3. Heft. 
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ihrer Lgsion keine Ataxie vorhanden, doch waren dabei die Fa- 
sern nut aus einander gedr~ngt, nicht in toto vernichtet. 

Zu den als Heerdsymptomen in etwas weiterem Sinne zu 
rechneuden Erscheinungen geh6rte noch die bereits frfhzeitig 
beobachtete Schwerf~lllgkeit der Sprache, die schlechte Articu- 
lation und die dadurch bedingte, immer mehr zunehmende Un- 
verst~indlichkeit des Pat. Diese yon der Aphasie zu trennende, 
yon v. L e y d e n  1) als Anarthrie bezeichnete Sprachstiirung unter- 
scheidet sich nach diesem Autor v o n d e r  ersteren wesentlich 
dadurch, ,,dass die Articulation der Sprache durch unvollkom- 
mene Leistuug tier betreffenden Muskeln ziemlich gleichmiissig 
fiir alle Worte und Laute behindert ist, w'~hrend die Zeichen- 
sprache, das Verst~ndniss der Worte, das WortgedS~chtniss, 
sowie das Sensorium iiberhaupt in den nicht complicirten F~llen 
vollkommen intact ist. Diese centralen SprachstSrungeu weisen 
auf einen Erkrankungsheerd im Bereiche der Nervenkerne h in ,  
welcher die Medulla oblongata yon den Oliven an und den Pons 
umfasst." Auch in unserem Falle war das Sensorium intact, 
das Sprachverstiindniss, Wortged~chtniss u. s. w. vollstgndig er- 
halten, die Anarthrie, bezw. Dysarthrie scheint spgter nicht welter 
~orgesehritten zu sein, da die Mutter mittheilt, dass er his zuletzt 
,,ganz deutlich und laut" habe sprechen kSnnen. Wahrscheinlich 
hatte sis sich an die bereits w~ihrend des Spitalaufenthaltes 
zweifellos constatirten SprachstSrungen im Laufe tier Zeit ge- 
wiihnt. Wie erwi4hnt, lag nur der vordere Theil des Hypoglossus- 
kernes im Bereich der Gesehwulst, die anderen, Vagus- und 
Glossopharyngeuskern, waren zur Seits gedr~ngt. Hieraus wiirden 
sich dis geringffigigen Schluckbeschwerden, die nut in zeitweisem 
Verschlucken bestanden, w~ihrend er sonst feste und flfissige 
Speisen gut zu sich nehmen konnte, erkl~iren. Eine Prfifung, 
welche Buchstabeu ausgefallen waren odsr in ihrer Ausspraehe 
gelitten hatten, w a r  nicht vorgenommen worden. Indessen weiss 
man, dass bei Erkrankung des Facialiskernes Unfghigkeit zur 
dsuttichen Aussprache des n, o, p, f, z, e, b, and w, d .  h. sol- 
chef Buchstaben,  bei deren Ausspraehe sich haupts~chlich die 

Lippen bstheiligen, eintritt. Die Zungenlo;ute wie r, s, 1, t, d 
werden bei Erkrankung des Hypoglossuskernes ausfallen. Wer- 

1) Berl. klin. Woehenschr.  1867. 7-=9. 
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den Glossopharyngeus- und Vagus-Accessorius-Ke~lne befallen, so 
wird die Sprache niiselad und durch eintretende vollst~indige 
Gaumenl~hmung immer unverst~ndlicher. Naeh den Aufzeich- 
nungen der Krankengesehichte waren die SpraehstSruugen in 
unserem Falle sehun reeht erhebliehe, obWohl ausser der Facialis- 
ls koine yon den in Frage kommenden Muskeln geli~hmt 
waren. Auf diese Eigenthfimlichkeit hatte v. Leyden bereits 

i n  der erw~hnten Arbeit aufmerksam gemacht, indem er sagte, 
dass ArtieulationsstSrungen aueh ohne deutliche L~hmungs- 
erscheinungen in den betreffenden Muskeln vork~imen. Wie die 
klinische Erfahrung bis jetzt gelehrt hat, ist man bei plStzlich 
auftretender wechselst~ndiger Li~hmung mit Anarthrie bereehtigt, 
fast mit Sieherheit eine Ponsli~sion anzunehmen. Anders liegen 
die Verhiiltnisse, wenn dureh Fernwirkung anderer Erkrankungs- 
heerde in der mittleren Schs diese Symptome allm'~h]ich 
zur Entwickelung kommen. Immerhin zeigt unser Fall, dass 
bei einem Symptomencomp]exe, d e r  an sieh auf eine 
Ponserkraukung hinweist, das Auftreten yon Anarthrie die Dia- 
gnose best~itigen hilft, wenn auch keiue L~ihmung aller yon den 
erws Kernen versorgten Muskeln vorliegt. 

D e r  Kopfschmerz, eines der hiiufigsten Symptome des Hirn- 
tumors, war in der ersten Krankheitsperiode wenig in den Vorder- 

grund getreten, sp~iter aber steigerte er sich zu den geschilderten 
Paroxysmen, auf deren HShe sich Erbrechen , den Anfall beendi- 
gend, einstellte. Wie in vereinzelten anderen F~i.llen trat aueh 
hier der Tud wi~hrend clues solchen Anfalles ein. Die Mutter 
theilte mir mit, dass er ganz unerwartet wii~hrend eines ,,Gichtem- 
anfa]les ~ gestorben sei. 

Die mit diesen Kopfschmerzparoxysmen verbundenen Con- 
vulsionen, die Bewusstseinstrfibung, die ersehwerte Athmung, 
das Ausstossen yon Sehreien sind wohl als epileptiforme Anf~ille 
aufzufassen und batten gleichfalls nur den Werth einer Allge- 
meinerseheinung, wie denn fiberhaupt ausser den Jackson'- 
sehen keine Arten von Convulsionen localdiagnostisch verwandt 
werden k5nnen. Auch die naeh Gowers ~) gerade ffir Pons-, 
Medulla oblongata- und Kleinhirntumoren fiir diagnostisch werth- 

l) Gowers, Itandbuch der Nervenkrankheiten. 1893. 
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voll gehaltene allgemeine tetanusartige Starre ist kein zuver- 
l~ssiges tIeerdsymptom. 

Bemerkenswerth war das Fehlen der Stauungspapille zur 
Zeit der klinischen Beobachtung, wo bereits andere, dutch den 
Druck der Gesehwulst hervorgerufenen Erscheinungen, wie die 
Compression der Oculomoioriusbahn, vorhanden war. Sp~ter 
wurde daraufhin nicht mehr untersucht. 

Im psychischen u zeigte Pat. jene zunehmende 
Benommenheit~ die man stets beim Wachsen eines Hirntumors 
finder. Er war schl'~,frig, langsam in seinen Antworten, doch 
aufgeriittelt durch lebhaftes Anreden klar uud wohl orientirt. 

Was schliesslieh die Aetiologie des Tumors anlangt, so 
war ihre Auffassung yon besonderer Bedeutung, da gegen den 
Lehrer, der den Knaben 5fters gestraft hatte, eine Entsch~di- 
gungsklage anh~ingig gemaeht worden war. Das Trauma wird 
wohl yon allen Seiten als ein ~tiologisches Moment bei Hirn- 
tumoren aufgeffihrt, bei Aneurysma und umsehriebenem Hiimatom 
ist es aueh als solches sicher erwiesen. Ob aber ein ~ichter Tumor 
durch ein Trauma wirklich hervorgerufen werden kann, ist noeh 
eine offene Frage, wahrseheinlieher ist es sehon, dass bei einem his 
dahin latent verlaufenden eine st~rkere mechanisehe Sch~digung 
ein rascheres Wachsthum desselben hervorrufen und dadurch die 
ersten Symptome zu Tage treten lassen kann. Aber hier wfirde 
es sieh wahrscheinlich, wie gesagt, um stiirker einwirkende Jn- 
sulte handeln, wie um einen Sturz auf den Kopf, Fall yon einem 
Pferde und Aehnliches, wie dies in der Literatur mitgetheilt 
wird. Ob eine mit der Hand oder dem Violinbogen, wie es der 
Lehrer gethan hatt% vovgenommene Ziichtigung im Stande ist, 
einen solchen Effekt hervorzurufen, ist jedenfalls zweifelhaft und 
kSnnte deshalb aueh vor Gericht nach dem Satze in dubio pro 
reo nieht bejaht werden. 

v 


