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bei den wi~hrend der F6talzeit apponierten Lamellen lange vor 
dem Schlusse des Wachstums des ganzen Skeletts sein Ende 
finder. Demgemi~6 bleiben in der Prominenz der Tubera und 
in der grSlileren Dicke der Scheitelbeinrander auch ftir das 
spi~tere Leben noch gewisse Reste der f(italen Formen erhalten. 
In gleicher Weise aber erkli~rt sich auch die Persistenz der 
frtiher besprochenen, durch frtihzeitige Synostose der Pfeilnaht 
erzeug~ten, w~hrend der ersten Wachstumsperioden entstandenen 
Gestaltungen. 

In den spi~teren Perioden des Wachstums treten infolge 
der gr(i6eren Dimensionen der Teile anch Schubspannungen im 
Schadeldach auf. Ihre Priifung verlangt ein Trajektoriensystem, 
welches aus drei sich rechtwinklig kreuzenden Scharen yon 
Kurven besteht. Auf diese kann ich ohne neue Erfahrungen 
nicht eingehen. Ich hoffe jedoch, durch diese Untersuchung 
die schwierige Lehre von dem interstitiellen Wachstum des 
Knochengewebes um einen Schritt welter geffihrt zu haben, und 
zugleich zu der Hoffnung berechtigt zu sein, da~ auf diesem 
Gebiete noch weitere Friichte reifen werden. 

XV. 
Zur Kenntnis der GeschwiUste der IIypophysis 

und der tlypophysisgegend. 
(Aus der Nervenabteilung und dem Pathologisch-Anatoraischen Laboratorium 

am Krankenhaus Czyste-Warschau.) 
Von 

Dr. L. B r e g m a n  und Dr. J. S t e i n h a u s  
Primararzt ehem. Prosektor, jetzt Briissel. 

Vortrag, gehalten in der Warschauer Medizinischen Gesellschaft 
am 27. 5~ovember 1906. 
Hierzu Tafel VI~ VII, VIII. 

Die Geschwiilste der Hypophysis und der Hypophysis- 
gegend erwecken aus verschiedCnen Griinden ein besonderes 
Interesse. Klinisch sind sie yon einem doppelten Gesichtspunkte 
wiehtig; erstens in diagnostischer Beziehung, da sie zu inter- 
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essanten, verschiedenartigen nnd noch nicht ganz sicher ge- 

stellten Krankheitsbildern f~ihren und zweitens in allgemein- 

pathologischer, da wir auf diesem Wege zur Erkenntnis der 
bisher noch so dunklen, aber, wie es scheint~ unzweifelhaft 
wichtigen Funktionen der Hypophysis zu gelangen hoffen. 

In pathologisch-anatomischer  Beziehung sind die Ge- 
schw~lste dieser Gegend deshalb so interessant, weil wir in tier 

I typophysis ein Organ yon kompliziertem, aus verschiedenen Be- 
standteilen zusammengesetztem Ban vor uns haben und daher  
anch die hier angetroffenen Geschw~ilste gleichfalls ganz verschie- 

dene Formen aufweisen nnd h/~ufig so atypisch sind, da6 sie 
sich nur schwer in die bekannten Schemata einreihen lassen. 

Eine derartige, noch wenig bekannte, nicht typische Geschwnlst- 

form land sich in den beiden F/il]en, welche wit  die Ehre 
haben warden, Ihnen vorzustellen, und welche nns aul]erdem 

zu einigen klinischen Bemerkungen Veranlassung geben werden. 

Tra j la  G., 48 Jahre alt~ Lehrersfrau aus dem Gouv. Kowno, wurde 
am 6. MSzz 1906 in die Nervenabteilung aufgenommen. 

Laut Angaben ihres Mannes - -  Pat. selbst ist nicht imstande, ihren 
Krankheitsverlauf zu erz~hlen - -  begann letztere vor ca. 4 Wochen mit ' 
Schmerzen um das linke Auge und allm~hlichem tterabfalleu des linken 
Augenlides. Keine Diplopie. Die Schmerzen dauerten fort, vor einer 
Woehe trat rapid eine Verschlimmerung ihres Zustandes ein. Das Gehen 
wurde ersehwert, alas Bewul]tsein getrfibt. Dies veran]al]te ihren Mann, 
sie naeh Warschau zu bringen. 

Vor ihrer gegenw~rtigen Erkrankng war Pat. gesund. Im vorigen 
Jahre hatte sie eiu Ohrenleiden, wobei sie anfangs auf einem Ohre, sp~ter 
au~ beiden das GehSr einbfii]te. Naeh einem halben Jahre kehrte das 
GehSr ohne irgendwelehe Behandlung vollkommen wieder. 

Pat. hat 6 Kinder geboren, alle gesund. Letzte Geburt vor 8 Jahren. 
Keine Abortus. ]hr Mann ist gesund. Keine Anhaltspankte f[ir Tuberknlose 
Keine Infektionskrankheit vor dem Ausbruch ihres gegenw~rtigen Leidens. 
Alkoholische Getr~tnke frank sie sehr selten. Pat. selbst besehuldigt an 
ihrer Erkrankung den Kummer. den ihr die Abreise ihrer Toehter naeh 
Amerika verursaehte. 

Status pr~sens, am 7. III. Allgemeiner Ern~hrungszustand gut. Ziem- 
lich reichliehes Fettpolster. P. 78, rhythmiseh. T. 36,8 ~ 

Bewul]tseinszustand stark getrfibt. Pat. liegt apathisch, interessiert 
sich nieht ffir ihre Umgebung, beantwortet ungern an sie gestellte Fragen. 
Renitent bei der Untersuchung. Spricht sehr wenig. 

Klagt fiber Kopfschmerzen um das linke Auge und in der linken 
Schl~fe. Die Schme~rzen sind heftig, Pat, st/itzt best~ndig die schmerzhafte 
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Stelle mit der Hand. Ptosis des linken Auges. Pat. vermag dasselbe zu 
5ffnen, aber mit M~he und unvollst~ndig. 

Die Prfifung der Bulbusbewegnngen ist durch die Renitenz der Pat. 
erschwert. Das linke Auge scheint nach aufw~rts weniger gut sich z u  
bewegen als das rechte. In allen anderen Richtungen bewegen sich beide 
Augen gleich weft. Bei der  Prfifung jedes Auges einze]n ffir sich seheinen 
die Bewegungen des linken mit grSgerer M[ihe sich zu vollziehen. 

Linke Pupille dila~iert, liehtstarr. Reehte unter mittelweit, reagiert gut. 
Sehkraft beiderseits erhalten. 
Reehter Mundiazialis vSllig g'el'~hmt. Rechte Nasolabia]falte verstrichen 

Am Orbieularis oculi kein Untersehied bemerkbar. Rechter Frontalis 
vielleicht etwas sehw~cher. 

GehSr  am linken Ohre bedentend herabgesetzt. PaukenhShle normal. 
S e n s i b i l i t ~ t  im Gesicht erhalten. 
Z u n g e weiebt etwas nach reehts ab, wirdgnt naeh beiden Seiten bewegt. 
Feste nnd flfissige Nahrung wird gut heruntergeschluckt, jedoch 

sollen belm Trinken h~ufig HustenanfNle aaftreten. 
S p r a e h e nasal, verwaschen, nieht leieh~ verstandlich. 
K o p f b e w e g u n g e n  frei, nieht schmerzhaft. 
Pat. vermag sieh mit groIter Mfihe im Bett aufzuriehten. Ohne Unter- 

stfitzung kann sie sich unmSglieh auf den Ffilten halten. Ihr Gang ist 
sehr wankend, ataktisch. 

Die u n t e r e n  Ex t r emi i~ t t en  werden mit M~he gehoben, die r e e h t e  
viel weniger als die linke. Die Bewegungen in den Knien werden mit 
gewisser Kraft ausgeftihrt, desgleichen die FuB- und Zehenbewegungen. 
Auf der reehten Seite ist die Kraft geringer. 

Mit den oberen Extremitgten werden alle Bewegungen gut ausgeffihrt. 
Die Kraft ist reehts um ein geringes kleiner. Ausgesproehene Ataxie der 
reehten oberen Ex~remit~t. Sensibilitgt, soweit die Prfifnng mSglieh, er- 
h~lten. Patellar- and Achillessehnenrettexe gesteigert. Kein FnBklonus. 
Fu6sohlenreflexe lebhaft. Beiderseits Babinskisches Ph~nomen. 

8. III. T. morgens 36,5 ~ abends 36,4 ~ P. 96. Pat. spricht mehr, 
verlangt nach Hause zu fahren. Kopfschmerzen haben nachgelassen. 
Keine Stuhlenfleerung trotz Inf. Sennae. Objektiver Zustand unver~indert. 

9. III. T. morgens 36,3~ abends 36,4 ~ P. 90. BewuBtseinstrfibung 
starker. Macht den Eindrnck einer Schwerkranken. Spricht ziemlieh~viel, 
Stereotypie. Klagt fiber Schmerzen in der linken Ohrgegend und in der 
reehten unteren Extremit~t. Gesiehtsfalten beiderseits verstrichen. Z~hne 
werden beiderseits fast gar nicht gezeigt, nut die Unterlippe wird etwas 
gesenkt. Beim MundSffnen zeigt sieh ein kleines F~tltchen auf der reehten 
Seite, die linke bleibt vollkommen glatt. Fronta]is and Korrugator beider- 
seits gleich~ funktionieren. 

Kieferbewegungen normal. 
Sensibilitgt im Gesieht erhalten. Auf der linken Seite raft ein Nadel- 

~tieh cinen Muskelkrampf hervor, wobei clef Mundwinkel sieh hebt. Der 
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Krampf dauert einige Minnten. Die Seitenbewegungen der Bulbi seheinen 
sich mit Schwierigkeit zu vollziehen, dabei nystagmusartige Zuckungen. 
Die rechte obere Extremit~t wird weniger erhoben als die linke, auch 
die Zehen werden schw~cher bewegt. In den oberen Extremit~iten is~ der 
Unterschied weniger deuflich, HFmdedruck beiderseits schwach. 

10. III. T. morgens 36,2 ~ abends 36;6 ~ P. 80. Psyehischer Zu- 
stand unver~ndert. Starke Atax~ie der reehten oberen Extremit~t. Gesicht 
beiderseits falten]os. Keine Kopfschmerzen. Ophthalmoskopisehe Unter- 
suehung zeigt normale Verh~iltnisse. 

13. III. BewuBtseinstdibung noch hoehgradiger. Auf die Aufforde- 
rung, die Zunge~ die Z~hne zu zeigen, antwortet Pat.: ,Wozu braachen 
Sie das, ich will nicht." Gehirnt~tigkeit sehr verlangsamt. Keine Kopf- 
sehmerzen. Das linke Auge ist mehr geSffnet. Schmerzen in der rechten 
unteren Extremit~t. Die Bewegnng des ]inken Auges nach einw~rts ist deutlich 
eingeschr~nkt. P. 84. T. normal Pat. l~Bt den Harn untersich laufen. 

14. III. Pat. will sieh nieht die grane Salbe einreiben Iasseu. Sie 
bekam bis heute 3 Einreibungen '~ 410. Es wird 0,1 Hydrargyri Salicyliei 
iniiziert. Kali jodatum "~ 3,0 p. die. 

15. III. P. 96. T. normal. Somnolenz. Antworte~ nicht auf Fragen, 
sprieht nieht, verlangt keineNahmng. UnwillkfirlieherHarn-undStuhlabgang" 

16. III. Das linke Auge wird nach aufw~trts gar nieht bewegt, nach 
einw~rts sehr wenig, naeh ausw~r~s erreicht es den Lidspaltenwinkel. 
Naeh abw~rts gelingt die Pdifung nicht. 

17. III. Auf mehrfache Aufforderung and nach l~ngerem Warren 
zeigt Pat. die Zunge. Spricht nicht. Liegt rahig, ohne zu klagen. Linker 
Mundwinkel noch niedriger als rechter. Nasenspitze scheint naeh reehts 
verdreht zu sein. Pnnctio lumbalis. Die Flfissigkeit flieJ]t anter bedeu- 
tendem Druck ab. Es win'den etwa 30 ccm enfleert. Die Untersuchung 
ergab darin fast gar keine morphotisehen Elemente. 

19. III. T. 38,4 ~ P. 100. R. 48. Im rechten Lungenunterlappen 
D~mpfung and abgeschw~ichten Atmung. 

20. III. T. 39 ~ P. 110. Auch im linken Unterlappen D~mpfung. 
Abgeschwaehte Atmung. Kleine Rasselger~usche. 

21. III. Exitus letalis. 

Kurz zusammenfassend~ ha t ten  wit  ein raseh  for tschrei tendes 

Gehirnleiden vor uns. Die 48 j~hr ige  Pat ient in  war  4 Wochen 

vor der Sp i ta laufnahme vSllig gesund. Die Krankhe i t  begann  
mit  heft igen Schmerzen um das l inke Auge und k r a m p f h a f t e m  
Schlusse der l inken Augenlider.  3 Wochen sparer  t ra t  l"apide 
Ver sch l immerung  ein. Wir  fanden objekt iv:  

1. B e w u l ~ t s e i n s t r i i b u n g .  Pat.  lag  apathiseh,  ver langte  

nicht  zu essen, gab keine Antwort ,  oder sehr  unwillige, zeigte 
kein  Verst~ndnis  ftir ihren Zustand,  
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2. A l l g e m e i n e  Schwliche. Pat. konnte sich nicht real 
im Bette 0hne Mtihe aufrichten. Ohne Unterstfitzung konnte 
sie sich nicht auf den Ftil~en halten. Gang ataktisch. 

3. D i l a t a t i o n  und S ta r re  der l i nken  Pnpi l le .  
Ptos is  des linken Auges. B e w e g u n g s b e s c h r a n k n n g  des 
l inken  Auges  nach auf- und vielleicht auch nach einwitrts. 

4. Krampf des l i nken  M. orb icu lar i s  pa lpeb ra rum.  
5. Parese des r ech ten  Faz ia l i s  im unteren Aste. 
6. Parese der r ech ten  E x t r e m i t a t e n ,  bes. d e r r .  

unteren Extremitat. 
7. Atax ie  der  r e eh t en  obe ren  Extremiti~t. 
8. 5~asale Sp raehe ,  unbedentende Seh luckbe -  

sehwerden .  
9. Geringe G e h S r s a b n a h m e  am linken Ohre. 
Withrend der kurzen klinischen Beobachtnng verschlimmerte 

sieh der Zustand sehr rasch. Die BewnBtseinstriibung nahm unter 
vorfibergehender Exzitation zu~ Pat. lieB Stuhl und Ham unter 
sieh. Die Bewegungsst6rung des linken Auges wurde deut- 
lieher, bes. nach einwiirts. Es zeigte sich Nys tagmus  bei 
seitlichen Bulbusbewegungen. Die l inke  Gesichtshi~lf te  
wurde gleichfalls paretiseh. Eine hinzugetretene Pneumonie 
ffihrte rasch den Exitus herbei. 

Wir hatten demnach eine H e m i p l e g i a  a l t e r n a n s  yore 
Typus Weber: Auf der linken Seite eine im Beginn partielle 
(M. levator palpebrae, Sphinct rectus sup.) und inkomplette, 
Sp~ter fast totale Oculomotorinsl~hmnng; anf der rechten eine 
Hemiparese mit Beteiligung des Gesichts. Au6erdem auf der 
rechten oberen Extremitat ausgesprochene Ataxie. Eine irgendwie 
genaue Prfifung der Sensibilitat war leider nicht m6glich. 

Die Hemiplegia alternans zeigte eine Affektion des 
l inken H i r n s c h e n k e l s  an. Die begleitende Ataxie eine 
Beteiligung der t i e fe ren  S c h i c h t e n  (Schleife). Die all- 
mi~hliche Entwicklung der Oculomotoriuslahmung aus einer 
partiellen Li~hmung einzelner Zweige sprach gleichfalls zu- 
gunsten einer tieferen Li~sion. 

Die spater hinzugetretene Li~hmung des l inken  Faz ia l i s  
yon zentralem Typhus wurde auf eine Ausbreitung des Prozesses 
auf die linke Brtickenhi~lfte bezogen. Von der Geh~irsabnahme 
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am l i n k e n  O h r e  war ss nisht sisher, ob sie gleiehfalls mit 

der Affektion der Brtiske zusammenhing, oder etwa ein Uber- 
bleibsel der fr~iher durchgemashten doppelseitigen Ohraffektion 
vorstellte. Die Untersushung des Ohres ergab negativen Befund. 

Die S s h m e r z e n  urn das  l i n k e  A u g e  und in der linken 
Schlafe sshienen auf eine Reizung des R I N. trigemini hinzu- 
weisen. Die Folge davon war ein Krampf des linken Augen- 
lidss, welsher sieh zur gleishzeitig bestehender Ptosis hinzu- 
gesellte. Nash AufhSren des Sshmerzes hSrte aush der Krampf 
auf. Objektive SensibilitatsstSrungen fehlten. Wir nahmen 
sine Rcizung des betreffenden Kern- resp. Wurzelgebietes an. 

Die bu lb~ t ren  Symptome konnten auf eine Affektion der 
supranuslearen Bahnen zurtickgefiihrt werden. 

Als allgemeine Hirnerssheinungen konnten die p s y e hi s e h e 
B e n o m m e n h s i t  und die a l l g e m e i n e  S c h w ~ e h e  aufgefal]t 
werdsn. Dagegen fehlten Kopfsshmerzen, Sehwindel, Erbrechen. 
Der o p h t h a l m o s k o p i s e h e  Bsfund war normal. 

Unsere klinisehs Diagnose schwankte demnach zwisshen 
Hirntumor und einer Enzephalitis der Brfieke und des Hirn- 
sehenkels. Zugunsten der lstzteren sprash der rasehe Verlauf 
und das Fshlen yon Hirndruskerseheinungen. 

Die yon Prosektor Dr. S t e i n h a u s  am 23. III. ausgeffihrte 
Sektion ergab folgendes: 

Dura auf tier Konvexit~it leicht verwachsen. Weiehe ttirnh~ute, 
stark hyper~tmiseh. Chiasma etwas naeh rechts verschoben. Rfickwarts 
hinter dem Chiasma an Stelle der Hypophysis und des Hypophysisstieles 
eine rundliehe G e s c h w u I s t (Fig. 1, Taf. VI), etwa 2 em im Durchmesser gro$, 
mit unebener Oberfl~ehe. Dieselbe befindet sich z. T. in tier Sella 
turc iea ,  z. T. fiber und hinter  ihr. Derjenige Teil der Gesehwulst, 
der in tier Sella und fiber ihr gelegen ist, ffihlt sich an wie Knoehen 
oder verkalktes Gewebe. Der hinter tier Sella befindliehe Tail ist welch 
nnd besteht aus zwei Lappen, einem vorderen linken yon ziemlich 
gleichm~$iger Besehaffenheit auf dem Durchschnitt und einem hinteren 
reehten, gebildet yon einer Zyste mit dunkelbraunem, diekflfissigem Inhalte. 

Die weiche Hirnhaut an der Basis, entspreehend einem Raume, 
weleher begrenzt wird vorn yon der Geschwulst, hinten yon der proximalen 
Brfickengrenze, rechts yore rechten Hirnschenkel und links yore Schl~fen- 
lappen, ist stark vorgewSlbt und durch eine Flfissigkeit gespannt. Naeh 
Entleerung der letzteren zeigt sich tier linke Hirnschenkel ,  die 
Brficke und der l inke  Tractns opticns stark abgepla t te t ,  vet- 
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diinnt. Die Pia selbst enthi~lt zahlreiche Einlagerungen yon der Gr61~e 
h6chstens eines Stecknadelkopfes, welche sich wie Knochen odor Kalk- 
konkremente anfiihlen. 

Auf einem frontalen Hirnschnitte dutch die Gescbwulst sieht man, 
dab dieselbo sich in 'den d r i t t en  Vent r ike l  vorwblbt (Fig. 2, Tar. VI), 
nieht gleichm~l~ig, sondern in der Form einzelner Knoten (der hintere, 
welche Gesehwulstlappen ). 

Im linken Lungenunterlappen zahlreiche, zusammenflieltende broncho- 
pneumonische Herde. Dasselbe, jedoeh geringer, in der reehten Lunge. 

tterzklappen normal, tterzmuskel verdiekt. M ilz leicht vergr51]ert, 
Struktur deutlich, Konsistenz mittel. L e b e r vergrbl]ert, verfettet. Nie r e n 
normal. Intestinalkanal normal. Irn linken Ovar ium eine gut apfelsinen- 
gro~e Zyste, auf ihrem Stiele bis zu einer halbert Drehung gedreht. 
Rech~es Ovarium, Uterus, Blase normal. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde genommen: 1. ein etwa 
4 mm dicker Schnitt durch die Geschwulst, and zwar dutch ihren hinteren 
Tell, 2. ein mit der Knochenzange abgebrochener Tell des vorderen 
Geschwulstlappens, 3 .  kleinere Stficke aus verschiedenen Teilen der 
Geschwulst, bes. auch aus dem zystischen Tell derselben, 4. Stticke aus 
dem vorgewblbten Teile der Pia. 

Wit beginnen mit deln frontalen Schnitt dutch die Gosehwulst. Wir 
sehen hier den sieh in den dritten Ventrikel vorwblbenden Tell, die 
Hanptmasse der Gesehwu]st sowie die yon derselben abgehende Pia. An 
der unteren, basalen Fl~ehe wird die Geschwulst bedeckt yon der Pia 
mit ihrem Plattenendothel. Vonder Geschwulst geht die Pin an manchen 
Stellen auf die angrenzende HirnSubstanz fiber, um sich bald yon ihr zu 
trennen und die Wand iener obenerw~hnten zystisehen Vorwblbung an 
tier Hirnbasis zu bilden. An anderen Stellen verl~l]t die Pin schon an 
der Grenze der Geschwulst die Oberfl~che der Hirnsubstanz. 

Unter dem Endothel sieht man in tier Pia eine Z y l i n d e r z e l l e n -  
s ch icbt  mit ovalen, dunkelgef~rbten Kernen. An tier Stelle des Tumors 
entfernt sich diese Schicht vom Endothel und bildet eine w e l l e n f 6 r m i g e ,  
s t a rk  ge s ch l~nge l t e  Linie,  die dutch die ganze Dicke der Geschwulst 
hinzieht und sich an tier entgegengesetzten Fl~che vorwblb~, indem sie 
das Ependym des 3. Ven t r ike l s  und  das d a r u n t e r  l i e g e n d e  Ge- 
webe vor sich her schiebt .  Die Geschwulst bildet demnach gewisser- 
mal]en ein S~ckchen, das yon loner Zylinderzellenschieht begrenzt wird. 
Das S~ckchen ist sehr gefaltet, auf den Querschnitten scheint daher seine 
Wandung vielmals unterbrochen, an Serienschnitten jedoch kann man sich 
yon ihrer Kontinuitat sicher fiberzeugen. ]n die F~ltchen des S~ekchens 
dringt das Bindegewebe mit den Gef~l]en ein und bildet das St roma,  
die Stiitzsubstanz der Geschwulst. 

Beim Ubergang aui den v o r d e r e n ,  v e r k n b c h e r t e n  Tel l  der 
Geschwulst verliert sich die Pin sowie die unter ihrem Endothel gelegene 
Zylinderzellenschicht. Dagegen finden wir in demienigen Tell tier Pin, 
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der sieh hinten an der Basis vorwSlbte, z. T. eine einfache Zylinder- 
zellensehieht unter dem Endothel, z. T. analoge, in das Gewebe ein- 
dringende S~tckehen, oder verschiedene Metamorphosen des Epithels, 
welehe weiter unten genauer beschrieben werden. 

Wenn wir nun zur Besehreibung der d~innsten Schnitte dutch die 
Geschwulst iibergehen, so wollen wit uns zuerst mit dem eigentliehen 
P a r e n c h y m  derselben besch~ftigen. In der Peripherie finden wit ~iberal] 
die Z y l i n d e r z e l l e n s c h i c h t  auf einer M e m b r a n a p r o p r i a  aufiiegend. 
Da diese Schicht eine stark wellige Linie vorstellt, so finden wit auf 
den Sehnitten, als Ausdruck tier einzelnen papillenfSrmigen Erhebungen 
Kreise, Ellipsen oder andere unregelm~tl]ige Figuren, deren Peripherie yon 
den Zylinderzellen gebildet wird. Solche Figuren sehen wir nieht blol] in 
der Peripherie der Geschwulst. sondern auf manehen Schnitten besteht 
die ganze Masse derselben aus 2--3 getrennten Teilen, welche jedoch, 
wie man sich auf Serien leicht fiberzeugen kann, wohl miteinander ver- 
bunden sind. Es ist dies auf die bedentende HShe der Papillen zuriiek- 
zuftihren, deren Basis bis in die Mitre der Geschwuls~ hineinreieht. 

Von den prim~ren Erhebnngen gehen s e k u n d a r e  ab, welche sieh 
a]s kleinere Kreise und andere Figuren zwischen die grSl~eren hinein- 
schieben oder sieh auf den Schnitten dutch einen sehmalen Stiel mit den 
ersteren verbunden zeigen. Auf diese Art bekommt die Geschwnlst einen 
a l v e o l ~ r e n  Bau, ~hnlich einem Krebse. So wie letzterer auf einzelnen 
Schnitten zusammengesetz~ scheint aus getrennten Epithelinseln, die in 
Wirkliehkeit eine Masse bilden, so stellt auch unsere Gesehwnlst ein 
zusammenh~ngendes Ganzes vor; obgleich sie anf den Sehnitten in 
getrennten Inseln auftritt. 

Anf die Zylinderzellenschieht folgen in den Alveolen einige Reihen 
yon Z e l l e n  mit  g r S ~ e r e n ,  s ich s e h w ~ e h e r  ~ a r b e n d e n  Kernen  
and einem ~einen Chromatinnetz. lhre Konturen sind weniger deutlieh, 
ihr Protoplosma gering, der grS~te Teil der Zelle wird veto Kern ein- 
genommen. Der Kern ist fund oder ova]; bei ova ler Form ist die lange 
Achse parallel der Peripherie der Papi]len, also s e n k r e e h t  zu den 
K e r n e n  der  Z y l i n d e r z e l l e n s c h i c h t .  Die kleineren Papillen werden 
nieht selten yon diesen Zellen ganz ausgeffillt~ wobei dieselben deutlieh 
k o n z e n t r i s c h  gelagert sind. Die Form der Zellen is'~ fibrigens h~ufig 
sehr ver~ndert, was, wie es scheint, dutch gegenseitigen Druck bedingt wird. 

Welter nach den genannten Zellensehiehten ~olgt eine Zellenmasse, 
die den Hauptbestandteil der grSl]eren und das Zentrum der kleineren 
Papillen bildet. Es sind dies s t e r n f S r m i g e  Ze l l en ,  deren Arme~ fang 
und dfinn, auf den Pr~tparaten um so deutlicher hervortreten, Ms die 
dazwischen liegende Substanz ganz ungef~rbt bleibt. Die Kerne sind 
geschrumpft, yon unregelm~it3iger Form, stark gef~rbt und umgeben von 
einem sehmalen Protoplasmasamn, yon dem die Arme der Sterne abgehen. 
Letztere bilden eiu diinnes Netz, dessert Knotenpunkte yon den Kernen 
eingenommen werden. 
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Manchmal ]egen sich die Sternzellen gleich an die Zyliuderzellen- 
schicht an, oder ein Teil der Papillen besteht nut aus Sternzellen, ein 
anderer nur aus Ubergangszellen. 

Durch Zeffall der Netze und Schwund der Kerne entstehen ]eere  
R~ume, u m r i n g t  yon e ine r  Z y l i n d e r z e l l e n l a g e .  

Au~erdem finden sich aber noch andere Zellenmetamorphosen. GrSf]ere 
oder kleinere Zellengruppen unterliegen einer Nekrose, lassen sich nicht 
aufhe]len; dabei ist ihre konzentrische Lagerung sehr deutlich und sind 
deshalb ~,hnlich den Bildern, die wir bei der Bildung der Krebsperlen an- 
treffen. Sprier ihrben sich die Kerne gar nicht mehr, das Protoplasma 
zeigt eine kSrnige Beschaffenheit. Trotzdem die Kerne ungef~rbt bleiben, 
das Protoplasma sich sehr schwach f~rbt, treten sowohl die Grenzen der 
Zellen, als die der Kerne sehr deutlich hervor. Zwischen den Zellen 
sieht man deutliche I n t e r z e l l u l a r b r f i c k e n ,  ganz so wie in der Stachel- 
zellenschich~ der Haut. 

Manchmal findet man in den Zellenhaufen mit nicht mehr f~rbbaren 
Kernen K a l k a b l a g e r u n g e n ~  welche im Beginne die Peripherie des 
Haufens, sp~ter den ganzen Haufen einnehmen kSnnen. Die einzelnen 
Zellen kSnnen nicht mehr erkannt werden, es bleibt nur eine Andeutung 
ihrer konzentrischen Lagerung in Form konzentrischer Linien. 

Die Stii tz s ub st anz bildeten Glia und Bindegewebe in wechselndem 
Verh~ltnisse. Sie zeigte zahlreiche Kerne, eine feinfaserige Grundsubstanz, 
viele Gef~J]e. H~ufig beobachtet man Schwellung der Stfitzsubstanz bis 
zur vSlligen Ver~lfissigung, die Gef~l]e blieben lange erhalten. Manch- 
real erfolgte ein P l a t z e n  der Gef~6e,  das Blur erffillte die dutch Ver- 
flfissigung des Stromas gebildete HShle, und wenn iu der Nachbarschaft 
auch das Parenchym der Geschwulst nekrotisch ver~ndert war, wurde nicht 
selten die Grenzschich~ von Zylinderzellen durchbrochen. Auf diese Weise 
entstanden durch Zusammenfiiel]en der im Stroma entstandenen HShlen 
mit den durch Nekrose des Parenchyms gebildeten grS~ere z y s t i s c h e  
Hohlri~ume, welche mit blutig verfi~rbter Fliissigkeit erfiillt waren und 
aul~er BlutkSrperchen PigmentkSrner, Kalkablagerungen, konzentrische 
Schichtungen nekrotischer Zellen u. s. w. enthielten. Eine solche grSl3ere 
Zyste enthielt der rechte hintere Lappeu dec Geschwalst, mehrere weniger 
grolie waren im vorderen Lappen zerstreut. 

Der vordere Teil der Geschwulst zeig~e typischen K n o c h e n b a u  
mit zahlreicheu Markr~umen. Letztere enthielten Bindegewebe, Ge~a6e 
und ebensolche k o n z e n t r i s c h e  Z e l l e a h a u f e n ,  wie wit sie oben 
beschrieben. Die Zellen waren immer nekrotisch~ die Kerne f~rbten sich 
nicht mehr, die Uff~risse der Zellen waren schwer erkennbar. 

Wir erw~hnten bereits, da~ an der Grenze der Geschwulst die 
Zylinderzellenschicht sich dem Piaendothel niihert. Da, wo sich die Pia 
an die umgebende Hirnsubstanz anleg~, findet sich meist eine einzige 
Zellschicht unter dem Eudothel, seltener legt sich dazwischen eine schwache 
Schicht Ubergangs- oder Sternzellen. 
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In demienigen Teile der Pia, welcher sich yon der Hirnoberflfiche 
en~ern~e und die Flfissigke~tsansammlang an der Basis iiberdeckte, waren 
die Bilder sehr verschieden. An manchen Stellen ~and sich nnfer dem 
Endothel eine typische Zylinderzellenschicht, an manchen start deren eine 
Schicht mehr oder minder abgep]at~eter Ze]len oder mehrere solche 
Schichten oder Zellwucherungen, welche an der Obedi~ehe hervorragen 
oder seltener in die Tiefe eindringen. Wir finden Erhebangen, bestehend 
aus Ubergangs- nnd Sternzellen mit erhaltener Basa]ze]lenlage, ferner 
grSl~ere ttfigel, welche aulier jenen Zellen aueh die uns bekannten 
konzentrisehen ZeIihaufen enthalten mit nekrotischen oder noch nicht 
ganz abgestorbenen Zellen. SchtieBlieh sieh~ man an manchen Stellen 
zugleich mit den gni]eren Erhebungen eta Hineinwuchern der GeschwuIst 
in die Tiefe, wobei iedoch die Zylinderzellensehicht sehwindet nnd bloB 
eine Anzahl Obergangszellen die konzentrisehen SchichtungskSrper umgibt 
und dazwisehen die PiagefgBe mit Bindegewebe eiudringen. 

In den konzentrisehen Sehichtnngskiirpern, bes. in den grS~eren, 
finder man h~nfig Kalkablagernngen, welche man als harte Kn6tchen bet 
der Palpation in der Pin ffihlen konnte. 

Nachdem wit den Bau der Geschwulst kennen gelernt 
haben, wollen wit nun versuchen , ihre Natur genauer zu be- 
stimmen. Aus der Beschreibung ersieht man bereits, dal] die- 
selbe wohl kaum zu einem der bekannten Haupttypen gerechnet 
werden kann. Sicher ist es ein E p i t h e l i o m ,  denn die Inter- 
zellularbrticken beweisen, da~ die Geschwulst vom Epithel ab- 
stammt. Indes kann man sie weder als Papillom, noeh als 
Adenom oder Adenokystom oder gar als typisches Karzinom 
bezeiehnen. Da sich in der Literatur eine Anzahl Geschwfilste 
finder, welehe der unserigen iihnlich sind, wollen wir sehen, 
wie sieh die Autoren fiber ihre Natur iiuBerten. 

I n g e r m a n n  ~) beschreibt eine Itypophysisgeschwulst, deren 
Bau mit unserer Gesehwulst iibereinstimmt, und bezeichnet sie 
als Hyperplasie der Hypophysis mit zystischer Erweiehung 
des Stromas. 

Z i e g l e r  ~) bezeiehnet eine ahnliche Gesehwulst als papillo- 
matSsen Krebs mit kolloidaler Degeneration des Stromas. 

S ax  er3) diagnostiziert unter ahnlichen Verhaltnissen eine 
krebsig-epitheliale Geschwulst. Dem Ban nach ~thnliehe~ jedoeh 

1) Ingermann, Zur Kasuistik der Hypophysistumoren. Inang.-Diss., 
Bern 1889. 

~) Ziegler,  Lehrbuch der patholog. Anatomie, 2. Bd., 377--78. 
3) Saxer,  Zieglers Beitr~ge, Bd.. 32, S. 1902. 
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mehr zystische Geschwtilste sahen Selke,  Corni l  und Ran- 
vier und Lange r  und z~hlen sie zu den ependymalen Papillomen. 

Die genannten Beobachtungen beziehen sich alle auf die 
Hypophysis und ihre ni~chste Umgebung. Eine analoge Ge- 
schwulstform findet sich aber auch noch an einer anderen~ 
weiter davon entfernten Stelle, n~mlich an den Kiefern. Man 
nennt es Cys toma adamant inum~ Adamant inoma~ Ade-  
noma adaman t inum.  Alle diese Bezeichnungen betonen die 
nahe Verwandtschaft zwischen dem Bau der Geschwulst und dem 
sich entwickelnden Schmelzorgan. In Wirklichkeit wurde durch 
die Untersuchungen yon Malassez~ Nasse~ Kinse bewiesen, 
dab die genannten Geschwiilste ihre Entstehung verdanken den 
sog. ,d6bris epitheliaux paradentaires"~ ni~mlich Gruppen yon 
Epithelzellen, welche beim Embryo zur primiiren Einbuchtung 
des )/[undepithels zur Bildung des Schmelzorgans geh6rt hatten~ 
jedoch beim Entstehen des letzteren keine Verwendung fanden. 
Diese Zellgruppen liegen beim Embryo zwischea dem Mund- 
epithel und dem i~uBeren Epithel des Schmelzorgans. Spater 
finder man sie in der Umgebung der Zahnwurzeln. 

Die Adamantinome stammen nicht nut yon denselben 
Elementen ab, yon welchen auch das Schmelzorgan gebildet 
wird, sondern entsprechen ihm auch in ihrem Bau. Die 
s zwischen den Adamantinomen und manchen Ge- 
schwfilsten der Hypophysis wurde klargestellt im Jahre 1904 
durch die Untersuchungen Erdhe ims .  1) 

Der genannte Forscher wies nach, dab an gewissen Stellen 
der Hypophysis, und zwar vornehmlich an der oberen Fli~che 
pes V o r d e r l a p p e n s  und noch mehr  am Fortsatz~ der 
sich yore Vorder l appen  li~ngs des [ n f u n d i b u l u m  h inauf  
bis zum Chiasma erstreckt, sich fast immer P l a t t e n e p i t h e l -  
ze l l enhaufen  finden~ in welchen man h~ufig eine Basalzellen- 
und Stachelzellenschicht erkennen kann. Durch E r d h e i m s  em- 
bryologische Studien wurde ferner bewiesen, da~ sich die Flatten- 
epithelzellenhaufen gerade an denjenigen Stellen beim Erwach- 
senen finden, wo beim Embryo  der t I y p o p h y s e n g a n g  sich 
am Vorderlapper~ der Hypophys i s  inser ier t .  DerHypo- 

1) Erdheim, Sitzungsberichte der Kaiserlichen Akademie der Wissen- 
schaften in Wien. Bd. 113, Abt. III, D ezember 1904. 
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physengang schwindet w/~hrend der embryonalen Entwicklung, 
die Plattenepithelhaufen stellenseineUberbleibsel vor. Der Hypo- 
physengang sowie auch die gypophysis stammen vom Ektoderm, 
die Plattenepithelzellen kSnnen daher wohl auf ihn bezogen 
werden. 

Auf Grund dieser Befunde und des Studinms mehrerer 
F/ille yon Geschwtilsten der Hypophysis nnd Hypophysisgegend, 
deren Ban vollkommen mit der bier beschriebenen tibereinstimmt, 
gelangt Erdheim zum Schlusse~ dal] diese Geschwiilste den 
Plattenepithelhaufen ihre Entstehung verdanken, und nennt sie 
daher Hypophysenganggeschwt i l s t e .  Wir halten es ]edoch 
ftir richtiger, da der Hypophysengang aul~erhalb' des fStalen 
Lebens nicht existiert, sie als P l a t t e n z e l l e p i t h e l i o m e  der 
Hypophysis zu bezeichnen. 

Bevor wit die Betrachtung unserer Geschwulstform ver- 
lassen, m5chten wit noch auf die Art der Ausbreitung der 
Geschwulst aufmerksam machen. Die Tendenz aller epithelialen 
Neubildungen, sich auf der Oberfl/~che anszubreiten oder Hohl- 
r~ume zu iiberdecken, vereinigte sigh bier mit tier Neigung~ in 
die Tiefe zu wuchern~ welche bSsartigen Epithelialgeschwiilsten 
eigen ist. Die Folge davon war~ dab die Geschwulstwncherungen 
die Hypophysis verdr/~ngten und sie zum Schwunde brachten~ 
andererseits die Ausbreitung tier Geschwnlst 1/~ngs der Pia an 
der Hirnbasis. Dabei ran6 das Hineinwuchern in die Hypo- 
physis als sekund~r aufgefaBt werden, da aus der Morphologie 
der Geschwulst deutlich hervorgeht, dab die Tiefenwucherungen 
blol3 Auswiiehse einer fl/~chenhaften, aus Gesehwulstelementen 
aufgebauten Membran vorstellen, welche die ganze innere 
Endothelfl/~che der Pia auskleidet. 

Wenn wir nun zur k l i n i s c h e n  B e t r a c h t u n g  unseres 
Fatles zurfickkehren, so verdient vor allem hervorgehoben zu 
werden, dab die Ausbreitung der Geschwulst l~ngs der Pia 
und die Fltissigkeitsansamlnlung unter der Pia einen erheb- 
lichen D r u c k  auf den l i n k e n  H i r n s c h e n k e l .  d ie  l inke  
Briickenh/~lfte und den l inken  Trac tus  op t i cus  verursacht 
hatten. Der Druck und die Verunstaltung dieser Teile war 
so bedeutend, dab unzweifelhaft night bloB die oberfl/~chlichen, 
sondern auch die tieferen Schichten tier Brticke und des Him- 
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sehenkels gelitten haben mu6ten: wie wit es auf Grund des 
k l in i sehen  Bildes postulierten. Das relativ spate Auftreten tier 

diesbeziiglichen Symptome seheint zu beweisen, da6 die Ge- 
sehwnlst frtiher an einer anderen Stelle sieh entwiekelte und 
erst zuletzt sieh in diesen Teil der Pia erstreekte und, bier 
den geringsten Widerstand findend, am weitesten sieh aus- 
breitete. Andererseits ist es merkwtirdig, daI~ der ttauptherd 
in der Ilypophysis, weleher sieher seit geraumer Zeit sieh 
entwiekelte (woftir aneh die eingetretene Ossifikation ein 
Zeugnis abgibt), latent verlief, ohne siehere Symptome zu ver- 
anlassen. Pat. ffihlte sieh noeh vier Woehen vor ihrer Ankunft 
im Spital vollkommen wohl. Namentlieh fehken irgendwelehe 
Anhaltspunkte ffir SehstOrungen, welehe vor ahem zu erwarten 
waren. Solehe wurden auch im Spital nieht naehgewiesen; 
es mul~ abet gesagt werden, dafi der psyehisehe Zustand der 
Pat. derart war, da6 aueh nur eine grobe Gesiehtsfeldprtifung 
unmSglieh war. Ob alas Ohrenleiden, welches Pat. vor 1/2 Jahre 
durehgemaeht hatte, mit der Gesehwulst zusammenhing, erseheint 
daher sehr unwahrseheinlieh. Wohl aber verdient ein anderes 
Symptom h i e r  hervorgeh0ben zu werden, namlieh dal~ die 
Patientin im letzten Jahre stark zngenommen hatte und in 
Wirkliehkeit ein reiehliehes F e t t p o l s t e r  zeigte. Wit werden 
auf dieses Symptom noeh naeh Sehilderung des zweiten Falles 
zurtiekkommen. 

Fall II. G. E., 7 Jahre alt, Toehter eines Lehrers, kam 
am 2. M~rz auf die Nervenabteilung. 

Anamnese der Mutter: Das Kind bekam vet einem Jahre nach 
einem Typhus Anf~lle yon Kopfschmerzen mit Erbrechen. Im Herbst 
plStzlieher Yerlust der Sehkraft. Seit einem Jahre starke Fettzunahme, 
namentlich auch im Gesiehte. Zugleich mit der Erblindung Zittern der 
Extremit~ten. Seit einigen Monaten Ohrensausen. 

Der Vater der Pat. ist mager, hustet vial. Des Vaters Bdider hllsten 
gleichfalls. Die Mutter ist gesund, hatte 3 Kinder geboren, Pat. ist die 
~lteste, war frtiher immer gesund. Die anderen Kinder sind gesund. 

St. pr. Pat. relativ klein, T. normal, P. 100. Subkutanes Fettpolster 
iiberall am KSrper sehr reichlich. Intelligenz gut, beantwortet riehtig alle 
Fragen. Geht ziemlieh gut, ohne zu schwanken. Beim Kehrtmachen, 
beim Laulen ungeschickt. 

Auf dem rechten Auge Visus ~ 0, erkennt nieht einmal Licht. Auf 
dem linken z~hlt Finger auf 10--15 em. Ophthalmoskopisch beiderseits 
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einfache Sehnervenatrophie. Die Grenzen der Pupille deutlich. Rechte 
Papille yon gr~nlicher Farbe, linke noch leieht rosa. 

Pupillen mi~telwei~, reagieren auf Lieh~ fas~ gal" nicht. 
Augenbewegu~gen werden, wie es scheint, in allen P~ichtungen gut 

ausgeffihrt. Genaue Untersuchung erschwert dadurch, dal] Fat. nicht 
fiximt. Kein Nystagmns. 

Leichte Parese der linken Extremitaten. Beim Gehen kaum er- 
kennbares Schleppen des linken Beines. Parese der linken GesiehtshNfte 
im unteren Aste. Zunge normal. 

Beim Ausstrecken der H~nde Zittern, besonders der rechten Hand. 
Bei l~nger dauerndem Ausstrecken der HSmde vergrSgert sieh die Ampli- 
tude des Zitterns, dasselbe wird ~hnlieh dem sog. Waekeltremor. Dasselbe, 
wenn Pat. einen Gegens~and in der Hand h~ilt. Beim Finger-Nasenversuch 
sowie beim Ann~hern des Gtases zum Mund vergrSl]ert sieh die AmioIitude 
des Zitterns in dem Mal3e, als Pat. sieh ihrem Ziele n:~thert. Keine Ataxie. 

Untere Extremit~iten zittern gleieh den oberen. Die reehte zittert 
stS~rker. Keine Ataxie. 

Sehnenreflexe der unteren ExtremitEten beiderseits gesteigert. FuB- 
elonus beiderseits, links sfiirker. Babinski links deutlieh, reehts undeuflieh. 

Im Spiral hatte Pat. mehrmals starke Kopfsehmerzen, besonders im 
Seheitel and im Hinterhaupt. Die Anfitlle dauerten einige Sttmden, 
Ubelkeit, kein Erbreehen. In der Zwisehenzeit war Pat. lustig, hatte 
keine Klagen. 

Am 3. IV. verliel~ sie auf Wunseh der Eltern das Spiral. Kurz 
darauf trat jedoeh eine erhebliche Verschlimmernng ein, nnd am 
22. IV. kam Pat. wieder zu nns. Die Kopfsehmerzen waren starker und 
fast ununterbrochen. Seit 2--3 Wochen kann Pat. nicht mehr gehen. 
Bei der Untersnchung Magt Pat. fiber Kopfsehmerzen, welche sie nieht 
n~her lokalisiert. Ube]keiten, Erbreehen. Bei der Perkussion des Seh~tdels 
ist der Schmerz in der rechten Oceipitalgegend st~trker als links. Kopf- 
bewegungen frei, die Kopfsehmerzen werden jedoeh dadnrch verstarkt. 

Pat. kann weder stehen noch gehen. F~tllt naeh riickw~rts, auf 
welche Seite, l~13t sich nieht bestimmen. Aueh sitzen kann Pat. nicht, 
aneh nicht den Kopf aufreeht halten; derselbe sinkt naeh rfiekw~rts 
herab. 

Die Sehkraft hat am linken Auge noeh abgenommen. Strabismus 
divergens et deorsum vergens des linken Anges. Seitliehe Bulbusbe- 
wegungen fas~ ad maximmn~ mit geringen nystagmusartigen Zuekungen. 
Bulbusbewegungen naeh abwS, rts gut, dagegen naeh aufw~,rts weniger 
gut, besonders mit dem linken Auge. 

Parese der linken Gesiehtsh~ilfte im unteren Tell. M. orbieularis 
oeuli and frontalis beiderseits gleich. 

Sensibilit~tt im Gesieht normal. 
Linksseitige gemiparese. Das Zittern der ExCremit~ten geringer als 

fr~her. Beim Greifen yon Gegenst~nden eine Ungesehiekliehkeit, besonders 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 188. I-Ift. 2, 2D 
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der linken Hand. Beim Fersen-Knieversnch trifft Pat. gut, kann aber die 
linke Ferse nicht auf dem Knie festhalten. 

Sensibilitgt erhalten. Die Schmerzempfindung soll auf den ]inken 
Extremitgten geringer sein als auf den rechten. 

Beiderseits Ful]clonns und Babinski. Tonus der unteren Extremi- 
tgten erhSht. 

Puls aryhthmisch, etwa 80. Schlacken normal. Pat. lg~t Ham unter sieh 
25. IV. Punctio lumbalis. Druck (mit dem Apparat yon K 5 r n i g  

gemessen) 540. Nach Ablassen 25 ccm Flttssigkeit Drnck 380. Die 
Fliissigkeit ist klar, durchsichtig, enthglt nut wenige Lymphocyten. 

29. IV. Kopfsehmerzen und Erbrechen sehr heftig und h~tufig. Wit 
stellten mehrmals lest, dab die seitlichen Bewegungen der Bulbi and die- 
ienige nach abwgrts gut ausgeffihrt werden, nach aufwiirts dagegen ist 
die Bewegung fast aufgehoben: die Bulbi werden mit grSl~ter Mfihe hSchstens 
minimal and ganz kurz (explosiv) gehoben. 

3. V. Des Morgens erbrach Pat., bald darauf allgemeine tonisehe 
Krgmpfe. Der ganze KSrper wurde in Gestalt eines Bogens ausgebogen, 
die Hgnde nach riickwgrts verdreht. Der Anfall war yon kurzer Darter. 
Bis der Hausarzt kam, waren Krgmpfe vortiber, Pa t .  ldagte fiber Kopf- 
sehmerzen, sie war bei vollem Bewul]tsein. 

Wghrend der Krankenvisite wiederholte sich der Anfall. Die Kranke 
war bewul~tlos. Z~thne aneinandergedrtickt. Die Zunge zwisehen den 
Zghnen. Bnlbi naeh rechts nnd anfwgrts gedreht. Pupillen start. Der 
ganze KSrper in tonischem Krampfe - -  Opisthotonns und Emprostotonus. 
Rechte obere Extremitgt erhoben und krampfhaft gestreckt. Nach einer 
kurzen Weile schwand der ,,Bogen", die Extremitgten, besonders die 
linken, verharrten jedoch in tonischem Krampfe. Das Bewul3tsein 
kehrte wieder. 

Punetio lumbalis. Druck 350, naeh Entleerung yon 20 ccm blol] 80. 
4. V. Abends ein Anfall mit Bewnl]tseinsverlust yon dreiviertel- 

stiindiger Dauer. 
5. V. P. = 132. Pat. beantwortet keine Frage. Untere Extremi- 

tgten, besonders die linke, in tonisehem Krampfe. In der rechten oberen 
Extremitgt starke Hypergmie. 

6. V. Krampfanfall yon einsttindiger Dauer. 
7. V. Bewul~tlos, reagiert nicht auf Stiehe. Der KSrper tonisch 

gespannt. In den Extremitgten tonischer Krampf, besonders in den linken. 
Trismus. Znnge zwischen den Zghnen. Babinski beiderseits. 

8. V. Zustand unvergndert. P. 120, R. 30. T. morgens 36,4 ~ 
abends 37,5 o. 

9. V. T. morgens 40,3 ~ abends 39,1 o. 
10. V. T. morgens 39,0 o, abends 37,6 ~ 
11. V. T. morgens 38,7 ~ Trismus. Extremitgten schlaff, Sehnen- 

reflexe und Ful~sohlenreflexe aufgehoben. Exitus letalis. 
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Z u s a m m e n f a s s u n g :  Ein 7jahriges Mi~dchen bekam vor 
einem Jahre nach einem Typhus h~ufige Kopfschmerzen -  
Anfi~lle mit Erbrechen.  Vor einem halben Jahre Erb l indung .  
Objekt iv  wurde gefunden: 

1. Amaurose  des rechten, hochgradige Amblyopie des 
linken Auges. Beiderseitige, rechts vorgesehrittenere Atrophie 
des Sehnerven. 

2. Leichte l inksse i t ige  Hemipa rese  mit Beteiligung 
des unteren Fazial is .  

3. Steigerung der Sehnenre f l exe  der unteren Extremi- 
taten, links starker; beiderseitiger Fu$clonus, ]inks starker. 
Links Babinski. 

4. Beiderseitiges Z i t t e rn  der E x t r e m i t a t e n ,  auf der 
rechten Seite starker. Das Zittern verstarkte sich bei l~ngerem 
Ausstrecken der H~nde, hatte jedoch nicht den Charakter des 
intentionellen. 

5. U n g e s c h i c k l i c h k e i t  beim Kehrtmachen und Laufen. 
Eine t I i r ngeschwu l s t  war bereits in diesem K_rankheits- 

stadium am wahrseheinliehsten. Eine sichere Lokaldiagnose 
war nieht mSglich. Die friihen und hochgradigen Allgemein- 
symptome, die frtihzeitige Amanrose schienen auf das Klein- 
h i rn  hinzuweisen, das ja am haufigsten bei Kindern Gesehwiilste, 
besonders tuberkulSse (Vater, Onkel leiden an Hu sten), beherbergL 
PlStzliche Erblindung, wie bei unserer Patientin, wird bei Klein- 
hirntumoren nicht selten beobachtet und wird auf eine pl6tz- 
liche Steigerung des Druckes im 3. Ventrikel und Druck auf 
das Chiasma n. opticorum zuriickgeffihrt. Man findet deshalb 
manchmal Amblyopie oder sogar Amaurose ohne ophthalmo- 
skopischen Befund (Gerhardt ,  C u r s c h m a n n  u. a.), oder man 
fin@t, wie bei uns, eine einfache Sehnervenatrophie statt der 
gew(ihnlichen Stauungspapil]e. 

Die anderen Symptome - -  Hemiparese, Reflexsteigerung - -  
gaben keine sicheren Aufschliisse. Die statische Ataxie war 
nicht bedeutend. 

Nach einigen Wochen kam Patientin wieder mit bedentender 
Versehlimmerung. 

1. Sie konn te  weder  gehen  noeh s tehen ,  noch 
si tzen und den Kopf nicht aufrecht halten. 

25* 
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2. St~rungen der Augenbewegungen :  S t rab i smus  
d ivergens  et deorsum vergens oculi sinistri; a ssoz i ie r te  
B l i ckpa rese  nach  aufw/ir ts ,  am linken Auge st/~rker; ny- 
stagmusartige Zuckungen bei seitlichen Bewegungen. Sp/iter 
fast vollst/indige Blickl/ihmung nach aufw/irts. 

3. Linksseitige Hemipa re se  mit VII-Beteiligung. 
4. Ataxie  der oberen Ex t r emi t~ t en ,  besonders  tier 

l inken;  geringere Ataxie der linken unteren Extremit~t. 
5. Hochgradige Kopf schmerzen  und Erbreehen.  

Psychischer Torp or. Unwillkfirlicher Harnabgang. 
6. Tonische  Krampfanf~ l l e  des ganzen K S r p e r s -  

Opisthotonus, Emprostotonus. Arc de Cerele - -  mit Bewu~t- 
seinsverlust. 

7. Terminale T.-ErhShung. 
Diese Symptome, die zun/ichst auf eine hoehgradige Steige- 

rung des i n t r a ze r eb ra l en  Druckes  hinwiesen - -  was auch 
die Lumbalpunktion best/~tigte-  machten die Lokaldiagnose 
noch schwieriger. Die tonischen Allgemeinkr/impfe sind 
charakteristisch ffir Kleinhirntumoren, werden abet fiberall ange- 
troffen, wo der intrakranielle Druck hochgradig und starker 
Hydrocephalus internus das Bild kompliziert. 

Die S tSrungen  der A u g e n b e w e g u n g e n  waren wich- 
tiger. Wir hatten au6er nystagmusartigen Zuckungen einen 
strabismus divergens et deorsum vergens des linken Auges, 
der auf eine L~hmung einzelner s des linken N. oculomo- 
torius hinwies (1~. rectus int. et sup.)~ und eine im Beginne in- 
komplette, sp/~ter fast komplette Blickl/~hmung nach aufwarts. 
Die lokaldiagnostische Bedeutung dieses Symptoms ist noch nicht 
ganz sicher. Die meisten Autoren (Parinaud~ E i sen loh r ,  
Wernicke,  Prus ,  Korn i low u. a.) nehmen ein entsprechendes 
Assoziationszentrum in den Vie rh t ige ln  oder in ihrer n~ehsten 
Nachbarschaft an. Andererseits glanben 0 p p e n h eim und B r u n s~ 
da6 wir kein besonderes Assoziationszentrum brauchen, da die 
bei der Blickbewegung noch auf- und abw~rts beteiligten 
Muskeln symmetrisch in der unmittelbaren N/ihe der biittellinie 
und so nahe beieinander gelegen sind~ da~ eine L/ision sehr 
leicht beide Seiten zugleich affizieren kann. In unserem Falle 
kSnnte zugunsteu der letzteren Ansicht angeftihrt werden~ dab 
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aul]er der Blickl~thmung auf dem linken Auge einzelne Okulo- 

motoriusi~ste gellihmt waren, und dab die Bewegung des linken 

Auges nach aufwgtrts, wenigstens im Beginne, schlechter aus- 
geftihrt wurde als am rechten Auge. Andererseits mfissen wir 
sagen, da$ analog den seitlichen Bulbusbewegungen, ftir 
die ein besonderes Assoziationszentrum sehr wahrscheinlich ist, 
auch ffir die vertika]en Bewegungen ebensolche Zentren postu- 
liert werden dtirfen und dab in den diesbeziiglichen Beobach- 
tungen die Lokalisation in der Oegend der Vierhiigel doch 

tatsgchlich am h~iufigsten wiederkehrt. 

Wie dem auch sein mag, bei unserer Patientin, wo alas 
Symptom so spgt zum Vorschein kam, konnte es lokaldia- 

gnostisch kaum verwertet werden, da es sich bei den schweren 
Hirndruckerscheinungen auch um ein indirektes Symptom seitens 
der nlichsten Umgebung der Oeschwulst handeln konnte. 

Die am 12. V. yon P r o s e k t o r  Dr.  S t e i n h a u s  ausgeftihrte 
Sektion ergab folgendes: 

Gyri an der Konvexitgt abgeplattet,  Sulci finch. 

An iter Hirnbasis h in te r  dem Chia.sma eine grofie Geschwuls t ,  
welche den ganzen Raum einnimmt zwischen dem Chiasma vorn, den 
Crura cerebri und proximaler Brfiekengrenze hinten und beiden Schlgfen- 
lappen seitlich. Der hintere Tell tier Gesehwulst drgngt sich zwisehen 
beide Lfirnsehenkel  hinein, sehiebt sie auseinander und scheint sieh 
unter die Brtickengl'enze zu erstrecken. Der vordere Teil dringt in den 
Wiakel des Chiasma ein, zwischen die Traetus  optici ,  welche da- 
dnrch ause inanderger i ick t ,  in die L~nge gezogen nnd abge- 
f laeht  werden. Dabei sind sowohl Chiasma als Traetus optici ventral- 
w~rts verdr~ngt, so dal] tier hintere Tell des Stimlappens saint Snbstantia 
perforata anterior und Bulbus olfactorius tier zu liegen kommen und das 
aus der Vertiefung hervortretende vordere Ende des Bulbus olfactorius 
mit dem Chiasma ia direkte Berfihrmlg gelangt. 

Seitlieh reicht die Geschwulst unter den Rand des Gyrus uncinatus. 
Wean man diesen zur~icksehiebt, sieht man, wie die Gesehwulst sich yon 
der aormalen itirnsnbstanz abgrenz~. Die ventrale Geschwulstfli~che glatt, 
yon Pia iiberdeckt. Im vorderen Teil geht yon ihr das uatere Ende des 
ttypophysenstieles ab. Die Hypophysis ist unveri~ndert, nicht vergrSl]ert. 

Auf dem Dnrchsehnitt durch den vorderen Tell des Tumors sehen 
wit eine Zyste,  welche die Stelle des 3. Ventrikels einnimmt und sicb 
in beide Hemisphi~ren erstreckt, in die rechte welter als in die linke. Der 
Boden des 3. Ventr ikels  ist dorsalwi~rts verschoben und bildet zu- 
gleich das Dach der Geschwulst .  Wean wit ihn etwas nach abwi~rts 
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drticken, sehen wit den Rest des 3. Ventrikels and in der Tiefe die stark 
gezerrte Commissura anterior. Beide Seitenventrikel erweitert. 

Die Geschwulst besteht aus 2 Zysten, we]ehe dutch eine schief nach 
oben and links hinziehende Seheidewand getrennt sind. Die Zysten sind 
erfiillt mit einer g r t i n l i c h b r a u n e n  Masse,  deren obere Fl~ehe yon 
stalaktiten~hnliehem Anssehen in den Zystenraum hineinragt. An manchen 
Stellen, besonders in der N~ihe der Zystenwand, hat die Masse eine he l l -  
gelbe Fa rbe  and  ha r t e  K o n s i s t e n z  (wie Kalk). 

Die Zystenwand ist diinn. Seitlicb geht sie in die angrenzende 
Hirnsubstanz fiber und ist als sehmale, graue Linie erkennbar. Die innere 
Zystenfl~che ist unebem htigelig. 

Au~ dem Durehschnitt dutch den mittleren Teil der Gesehwulst sehen 
wit blol~ eine Zyste, etwa 3 era im Durchmesser grol]. Atlch hier ist sie 
zum Teil mit der gr[inlich-bra•nen Masse ausgeftillt. 

Welter naeh hinten verkleinert sich die Zyste und nimmt die Stelle 
des Aquaeduetus Sylvfi ein. ]hr Boden nnd ein Tell tier Seitenwand 
wird gebildet yon den sehr v e r d f i n n t e n  H i r n s e h e n k e l n .  Uber  
der Cyste sehen  wir die Vie rh t ige l ,  g l e i c h f a l l s  sehr verdf innt .  
Die HSble endigt mit einer kleinen Bueht unter dem Velum medullare 
anterius. 

Die Seitenventrikel mit allen ihren tfSrnern sind stark erweitert. 
Zur mikroskopischen Untersuehung nabmen wit sowohl Stficke aus 

der ventralen, als aueb der dorsalen und der seitl~chen Zystenwand. Wir 
hatten also denienigen Tell untersttcht, der zugleich den Boden des 
3. Ventrikels bildete, den seitlich an die ttirnsubstanz angrenzenden und 
den an der Basis hervortretenden ~nd mit Pia fiberdeekten. 

Die mikroskopisehe Untersuchung best~tigte zuniichst, da~ der 
Dorsalteil bedeekt war vom Endothel des 3. Yentrikels und der Ventral- 
tell yon der weichen Hirnhaut. Die Zystenwand selbst wurde gebildet 
yon Bindegewebe yon versehiedener Dieke. Die innere Fl~iehe derselben 
war ansgekleidet mit mebrschiehtigem Epithel, dessen basale Lage an 
manehen Stellen aus Z y l i n d e r z e l l e n  bestand, die anderen aus Platten- 
epithel, w~hrend an anderen Stellen nur Plattenepithel sich Rand. Die 
Epithelsehicht zeigte an vielen Stellen Verdickungen, welehe schon 
makroskopiseh als KOrnchen auf der inneren Zystenfl~ehe erkennbar 
waren. Diese KSrner enthielten ganz solche E p i t h e l s c h i c h t u n g s -  
kSrp er, wie wit sie im ersten Falle kennen gelernt batten. Die Zystenwand 
dieses Falles und die Wand des zysten~ihn]iehen gaumes, der an der 
ttirnbasis im ersten Falle yon der Pin fiberspannt war, waren in ]eder 
Beziehnng miteinander gleich. Wit ksnnen daher auf eine genauere Be- 
sehreibung verziehten. Wit wollen nut noch einmal hervorheben, dal~ 
arch in diesem Falle das Eplthel nirgends epidermoidalen Charakter 
zeigte, nirgends war eine Spur yon Keratohyalin und Verhornung ztt sehen. 

Wi t  ha t ten  demnach  auch in diesem Fal le  eine Geschwulst  

vor uns,  die aus Plattenepithel~ und  zwar nicht  epidermoidalem, 
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entstanden ist~ also wahrscheinlich wieder aus den Resten des 
Hypophysenganges. Der Unterschied zwischen diesem Falle 
und dem vorhergehenden besteht darin, das dort eine solide 
Geschwulstmasse mit zystenfSrmigen Bildungen vorhanden war, 
bier aber blol~ eine Zystengeschwulst~ dabei war die Itypophysis im 
ersten Falle in der Geschwnlst aufgegangen, im zweiten dagegen 
die Hypophysis und der untere Tell ihres Stieles unver~ndert. 

Nachdem wir den klinischen Verlauf unserer Falle 
und das anatomische Bild geschildert haben, erfibrigt uns 
noch, beide miteinander zu vergleichen und zu beurteilen, 
inwieweit sie unseren pathologischen Kenntnissen entsprechen. 

In beiden F~llen hatten wir eine Geschwulst der Hypo- 
physisgegend. Im ersten Falle war die Hypophysis selbst 
zerstSrt, die Geschwulst wuchs l~ngs des Infundibulums bis 
zum 3. Yentrikel und auBerdem l~ngs der Pia an tier Hirn- 
basis und ffihrte eine Kompression des Hirnschenkels, der 
Br~icke und des Tractus opticus herbei. Im 2. Falle entstand 
die Geschwulst im oberen Teile des Infundibulums und bildete 
eine Zyste, welche die Stelle des 3. Ventrikels einnahm und 
sich an tier Hirnbasis vorw61bte. Von der unteren Fl~che 
ging der Hypophysenstiel ab. Die Hypophyse erschien un- 
ver~ndert. Ob dieselbe yon der fiber ihr gelegenen Geschwulst 
gedrfickt ware l ~ t  sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden, 
obgleich es sehr wahrscheinlich ist. 

Allenfalls erw~chst uns die Anfgabe, zu sehen, ob Symptome 
vorhanden waren, welche ffir L~sionen der Hypophysis resp. 
der Hypophysisgegend charakteristisch sind. Das sind vor 
allem: :[. SehstSrungen durch Druck des Chiasma~ 2. trophische 
StSrungen~ welche mit Ver~nderungen der Hypophysis zu- 
sammenh~ngen sollen. 

Was die ersteren betrifft~ haben wir am h~tufigsten eine 
b i t e m p o r a l e  H e m i a n o p s i e  (dutch Druck auf die inneren 
gekreuzten Teile des Chiasma), eine A m a u r o s e  des e inen  
Auges  mit  t e m p o r a l e r  H e m i a n o p s i e  des a n d e r e n  oder 
b e i d e r s e i t i g e  A m b l y o p i e  oder Amaurose. Dabei kann der 
ophtha]moskopische Befund lange normal bleiben~ sp~ter fil~det 
man eine einfache S~hnervenatrophie~ viel seltener ~euritis 
optica oder Stauungspapille. 
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In unserem 1. Falle hatten wir normalen Augenbefund 
bet erhaltener Sehkraft (genaue Prfifung war wegen der 
psychischen Benommenheit unmSglich), im 2. war Amaurose 
des einen, hochgradige Amblyopie des anderen Auges mit ein- 
faeher Atrophie der Sehnerven. 

Von den t r o p h i s c h e n  StSrungen steht in 1. Linie die 
Akromegal ie .  Im Jahre 1897 schrieb Sternberg~ 1) ,die 
Hypophysis, namentlich ihr vorderer Tell, sind bet Akromegalie 
inlmer ver~ndert". Das Organ ist fast immer vergrSl3ert. In 
28 F~llen wurde die Ver~nderung dutch mikroskopisehe Unter- 
suehung best~tigt. Es wurde gefunden: einfache Hyperplasie, 
Adenom~ Adenom mit zentraler Erweichung, mit bindegewebiger 
Schrumpfung~ Hyperplasie mit kolloidaler Degeneration, Zysten, 
Sarkome, Gliome. In vielen F~llen wurden atypisehe~ schwer 
rubrizierbare Tumoren gefunden. 

Auf Grund dieser Tatsachen hat bereits Marie die Met- 
hung ausgesprochen, dal~ die Akromegalie eine allgemeine 
Dystrophie ist~ deren Ursache St6rungen der Hypophysis- 
funktionen bilden. 

Diese Auffassung land allgemeinen Beifall, besonders da zn- 
gleich die yon der Schilddrfise abh~ngigen StSrungen bekannt 
wurden. Sparer jedoeh kamen Zweifel an ihrer Riebtigkeit anf. 

Zun~tehst wurden klinisch F~tlle beobachteL wo die 
Akrome ga l i e  yon ke inen  S y m p t o m e n  begle i te t  war ,  
welche  auf eine G e h i r n g e s c h w u l s t  und n a m e n t l i c h  
ke ine  H y p o p h y s i s g e s e h w u l s t  h i n w e i s e n  konn ten ,  es 
fehlten also besonders die Sehst6rungen~ yon welchen oben die 
Rede war. Einen solchen Fall verSffentlichten wit im Jahre 
1900. 2) Immerhin mul~ zugegeben werden~ dal~ solehe FMle 
nicht beweisend sind~ da 1. die Hypophysengeschwulst nieht 
wie gew6hnlieh nach oben, zur ttirnbasis, wachsen kann, 
sondern nach unten, gegen den KeilbeinkSrper (z. B. Fall 
Hansemann) ;  2. kann die Gesehwulst trophisehe St6rungen 
- -  d. h. Akromegalie - -  verursachen, noeh bevor sie so grol~ 
geworden isL dal~ sie zur Kompression des Chiasma f~lhren kann. 

1) S t e r n b e r g ,  Die Akromegalie, Nothnagels Handbueh der speziellen 
Pathologie und Therapie. 

"~) B regman ,  Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 14. 
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Viel wiehtiger sind die Fiille yon a n a t o m i s c h  fes t -  
g e s t e l l t e n  Hypophysisgesehwiilsten ohne Akromegalie.  Eine 
geihe so]chef Fglle zitiert schon S t e r n b e r g .  Kol ia r i t s  ~) 
hat 48 zusammengestetlt und 2 eigene dazu geftigt, 4 Fglle 
braehte Josefson .  Unsere Fglle, namentlieh der 1. Fall, we 
die Hypophyse zerstSrt war, gehSrt za derselben Grnppe. 

Um diese Tatsachen mit der Hypophysentheorie der 
Akromegalie in Einklang zu bringen, wurden versehiedene Er- 
kli~rungen gegeben. K(ister meinte, dab keine Akromegalie 
entstehe, wenn die Gesehwulst sehr  sehne l l  w~chst. In 
der Zusammenstellung Ko[ la r i t s '  finden sieh jedoch Falle yon 
mehrj~hriger Dauer. 

Andere glaubten, dal] das Al te r  der  P a t i e n t e n  mit- 
spielt. Die Patienten mit Hypophysengesehwulst ohne Akro- 
megalie sollen Ntere Leute gewesen sein. Br i s saud  und 
i~[eige haben sogar eine Theorie aufgestellt, wonach die 
HypophysisfunktionsstSrungen im Kindesalter Riesenwuehs ver- 
ursaehen, im erwaehsenen Alter Akromegalie und im hSheren 
Alter trophisehe StSrungen der Weichteile. Aber auch dem 
widersprieht die Tabelle yon Kol lar i ts .  

Wiehtiger erscheint der Einwand yon Cagne t to ,  ~) da6 
es nieht sieher ist, da~ in den besagten F~tllen die ganze 
ttypophysis zerstSrt war, da ke ine  S e r i e n s e h n i t t e  nnter- 
sucht wurden. 

In dem Falle dieses Autors sehien die ganze Hypophysis 
zerstOrt, jedoch auf Serien erkannte man, dal~ der Vorder- 
lappen vorhanden war. Da er jedoch auf ~- seines Volums 
komprimiert war und keine chromophile Zellen enthielt (naeh 
Benda  n. a. die funktionierenden Elemente der Hypophysis) 
gIaubt Cagne t to ,  dal] er nieht die Funktion des ONans ver- 
treten konnte. 

Es fragt sieh nun, ob es bereehtigt ist, auf Grund soleher 
Fglle die Theorie ~{aries zu verwerfen und sieh auf den yon 
namhaften Autoren vertretenen Standpunkt zu stellen, dal~ die 
ttypophysisvergnderungen bei Akromegalie nieht die Ursaehe 
derselben, sondern eine mit den anderen trophisehen StSrnngen 

1) Kollarits, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 28. 
2) Cagnetto, dieses Arehiv, Bd. 176. 
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des Skeletts und der inneren Organe gleichwertige Erscheinung 
darstellen (Arnold,  Str~impell ,  Sa lbey ,  Burg ,  H u t c h i n s o n ,  
Ko l l a r i t s ,  Cagnet to) .  Unserer Ansieht nach ware dies 
noch verfrt~ht, und zwar aus folgenden Gr~inden: 

1. Fanden s]ch Hypophysisveranderungen bis jetzt fast 
in allen Fallen yon Akromegalie, die zur Sektion gekommen 
sind. In dem vor kurzen verSffentlichten Falle yon L e w i s  1) 
schien die Hypophysis makroskopisch normal, mikroskopisch 
zeigte sich eine richtige Hyperplasie, die chromophilen Ze]len 
waren stark vermehrt, die Chromophoben vermindert. Mende l  e) 
zitiert die F~ille yon u  B o n a r d i  und Sarbo. Vom 
Fall B o n a r d i  land ich leider keine genaue Beschreibung, bet 
den beiden anderen ist yon mikroskopischer Untersuchung 
nichts erwghnt. 

2. Fand sich in vielen Fallen keine einfache Hyperplasie  
des Organs, wie bet den anderen inneren Organen, sondern 
eine r i c h t i g  e Ges c h w u l s t b i l d  ung - -  ein Adenom, Karzinom 
oder Sarkom. 

3. War der Verlauf der Akromegalie a k u t  in manehen 
Fallen, wo die G e s c h w n I s t  e i n e n  b S s a r t i g e n  C h a r a k t e r  
zeigte (Sternberg) .  

4. Sind die meist ganz negativen Resultate bet E x p e r i -  
m e n t e n  an der Hypophysis nicht beweisend. Wir sahen beim 
Experimentieren an der Thyreoidea, wie unsicher die Resultate 
blieben, so lange, bis die Klinik eingriff, und namentlich, bis 
die Erfahrungen der Chirurgie Licht in die Sache brachten~ 

5. Haben wit in der letzten Zeit die grol~e Bedeutung 
noch mancher anderen K S r p e r d r f i s e n  kennen gelernt 
(Nebennieren, Parathyreoidea, Geschlechtsdrfisen). Es gewinnt 
daher die Vermutung an Wahrscheinliehkeit, dab auch die 
Hypophysis kein indifferentes Organ ist. Um so mehr, als 
zwischen vielen dieser Organe Bin gegenseitiges Verhaltnis zu 
bestehen scheint. 

Am genauesten bekannt ist das Verhaltnis zwischen 
H y p o p h y s i s  und  T h y r e o i d e a .  V i r c h o w  betonte die 

1) Lewis, Bull. of Johns Hopkins Hospital, Bd. 16, S. 157. 
2) E. Mendel, Berliner Klin. Wochenschr., 1900~ Nr. 46. 
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s beider Organe. Rogowiez und S t i e d a  haben 
naeh Exsfirpation der Thyreoidea kompensatorisehe Ver- 
~nderungen der Hypophysis nachgewiesen. S e h S n e m a n n  1) 
untersuehte die Hypophysen in einer strumiSsen Gegend  
(Bern). Auf 112 F~llen waren 27 normal, 85mal war die 
ttypophyse ver~indert, 80 bei Kranken mit Struma, 5 ohne 
Struma. Die ehromophilen Zellen waren vermehrt, in vielen 
F~llen war BindegewebshyperPlasie , vermehrte Gef~gbildung, 
kolloide Degeneration. 

J o s e f s o h n 2) beriehtet gleiehfalls fiber tIyperplasie der 
Hypophysis bei angeborenem Struma. Bei Caehex i a  s t rumi -  
p r iva  (in einem yon K o e h e r  operierten Falle) land Lang-  
hans  die I-Iypophysis bedeutend vergrSl~ert, die chromophilen 
Zellen vermehrt. 

Andererseits land Vi rehow 3) bei K r e t i n i s m u s  Sehwund 
der Hypophysis: Im 1. Falle war die Sella tureiea so ver- 
kleinert, dal~ eine normale Hypophysis unmtiglieh darin Platz 
finden konnte, im 2. war der Vorderlappen defekt, im 3. fast 
vollstfmdig gesehwunden. SehiSnemann 4) land gleiehfalls in 
einem Falle yon Kretinismus Verkleinerung der tlypophysis, 
Sehwnnd der chromophilen Zellen, desgleiehen C o mt  e, 
de Coulon ~) (Hypophysis makroskopiseh normal, mikroskopiseh 
Zellstritnge versehm~lert, wenig KSrnerzellen). Etwas ab- 
weiehend ist der Befund Bayous.  6) 

Hypophysissehwund bei lViyx6dem land Ponfiek.  Bei 
der Basedowsehen Krankheit sah Benda  7) Sehwund der 
funktionell wiehtigsten Elemente der Hypophysis. Das gleiehe 
best~tigt S a 1 m o n. s) 

Ver~inderungen der Sehilddrfise bei E r k r a n k u n g e n  der  
H y p o p h y s i s  fanden in den letzten Jahren Ba l le t  und 

1) SehSnemanu, dieses Arehiv, Bd. 129. 
2) Josefsohn, Ref. Neurol. Zentr.-Blatt, 1904, S. 727. 
~) Virehow, zitiert naeh Benda. 
4) Seh6nemann, a. a. O. 
5) de Coulon, dieses Archly, Bd. 147. 
6) Bayou, Neurol. Zentr.-Blatt, 1905, S. 147. 
7) Benda, Berliner Klin. Woehensehr., 1900, Nr. 52. 
s) Salmon, Revue de mgd., 1905, Nr. 3. 
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L a igneP)  (Akromegalie, ttyperplasie der ttypophysis, ttyper- 
plasie der Schilddriise), R o s e n h a u p t  e) (Neubildung der ttypo- 
physis und der Schilddriise), GStzl nnd E r d h e i m  ~) (krebsige 
5~eubildung der ttypophysisgegend ~md kolloidale Degeneration 
der Schilddriise). Eine Reihe yon Fallen yon Akromegalie 
mit Verlinderungen der Schilddrtise zitiert S t e rnbe rg .  

Weniger bekannt ist das Verhaltnis der Hypophysis zu 
den anderen Drt~sen. Es wird berichtet yon t t y p o p l a s i e  
ode r  S c h w u n d  der  Ovar ien  bei Hypophysiserkrankungen. 
GStzl und E r d h e i m  fanden A t r o p h i e  der  t t o d e n  mit 
bindegewebiger entztindli~her Infiltration. Ba l l e t  und L a i g n e l  
fanden neben Hyperplasie der Hypophysis A d e n o m e  der  
Nebenn ie re .  Wasd in  4) sah in einem Falle yon Basisfraktur 
mit Gangr~n der Hypophysis eine g e l b b r a u n e  H a u t v e r -  
f g r b u n g  (ohne Vergnderungen in der Leber, im ttarn), welche 
er auf sekundare StSrungen der ~Tebennierenfunktion bezieht. 

Wie man sieht, ist alas Material noch ziemlich 
sparlich, immerhin kann man schon ]etzt daraus folgern, dal~ 
zwischen der Hypophysis und den anderen Drtisen manche Be- 
ziehnngen bestehen, welehe aueh far die Pathologie yon Be- 
deutung sein k~nnen. 

6. Wie C a g n e t t o  richtig ausftihrt, darf man n i ch t  die 
t t y p o p h y s i s  mi t  d e r T h y m u s  g l e i c h s t e l l e n .  Letztere ist 
in der fStalen Periode eine wichtige Drtise and erreicht zu 
dieser Zeit ihre grSlgte Dimension; naeh Ablauf der ersten 
Monate des extrauterinen Lebens fgngt sie an, kleiner zu 
werden~ und schwindet vollkommen vor der Pubertgt. Dagegen 
wird die Hypophysis erst im 5.--6. Monate der embryonalen 
Entwicklung in Form eines rosa KnStchens siehtbar und ver- 
grS~ert sich raseh erst gegen das Ende des intrauterinen Lebens. 
Sp~tter w~tehst sie parallel mit den anderen Organen und er- 
reieht ihre grSl~ten ~Ia~e erst ira 30.--~i0. Lebensjahre (SchSne- 
mann), nach Caselli sogar im 50.--60. Jahre. Dabei verliert 

1) Bal le t  and L a i g n e l - L a v a s t i n e ,  Neur. Icon. de la Salpetriere, 
1905, Nr. 2. 

2) Rosenhaup t ,  Berl. Klin. Wochenschr., 1903, Nr. 39. 
3) GStzl und Erdhe im,  Zeitschrift fiir Heilkunde, Bd. 26, S. 372. 
4) Wasdin,  The Philadelph. meal. Journ., 1903, p. 4~32, 7 March. 
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sie nieht bis ins hShere Alter ihre dri~sige Beschaffenheit. 
Benda  fand aueh in der ttypophysis der Greise zahlreiehe 
Ki~rnerzellen, d. h. funktionierende Drfisenelemente. 

7. Wurde in der letzten Zeit die Aufmerksamkeit gelenkt 
auf a n d e r e  t r o p h i s c h e  S tSrungen ,  welche~ wie es seheint~ 
gleichfalls in irgendeiner Weise mit der Hypophysis zu- 
sammenh~ngen. Ich nenne in 1. Linie die F e t t l e i b i g k e i t .  

M o h r  hat schon 1841 das Vorkommen yon Fettleibigkeit 
bei Hypophysistumoren erw~hnt, aber erst F r S h l i c h  1) hat 
1902 die allgemeine Aufmerksamkeit auf diese Tatsache zu 
lenken verstanden. 

Er stellte aus der Literatur eine ganze Anzahl yon F~tllen 
zusammen, in welchen Hypophysistumoren von abnormer Fett- 
leibigkeit begleitet waren (Mohr, v. Hippel ,  Gl~tser, Boyee  
und Beadle ,  P e c h k r a n e ,  W~ll, Wordswor th ,  Stewar t ) .  
E r d h e i m  zitiert ferner die F~tlle yon E i s e n l o h r ,  Roth,  
I n g e r m a n n ,  B a b i n s k i .  Se lke ,  Zack,  Bur ,  C a r t h y  und 
3 eigene Beobachtungen. Einer dieser ]etzteren Falle wurde 
yon F r a n k l v .  Ho c h w a r t  beobachtet (beschrieben yon B erger) 2) 
und klinisch als Gehirngeschwulst mit Beteiligung der Hypo- 
physis diagnostiziert. 

Der 16jahrige Patient hatte seit 4 Jahren Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Abnahme der Sehkraft, spater Erblindung. Zugleich 
entwickelte sieh abnorme Fettleibigkeit. In der Familie bestand 
keine Neigung zur Fettleibigkeit. Bemerkenswert ist, da~ 
Patient den h0ehsten Grad yon Adipositas erreichte, solange 
er noch herumging, trotzdem er sehr haufig erbrach und sich 
sehlecht ern~thrte. In der spateren Periode, als er auf der 
Klinik lag, ist seine Fettleibigkeit aber geringer geworden. 
Letztere kann demnach in diesem Falle allenfalls nieht auf 
etwaigen 5iangel an Bewegung infolge des schweren Gehirn- 
leidens bezogen werden. 

Einen weiteren nur klinisch beobachteten Tall hat F r a n k l  
v. Hochwal ' t  mitgeteilt: Bin 13j~hriges 5i~dchen hat seit zwei 
Jahren Kopfschmerzen. Schwindel, Erbrechen. Unsicherer Gang. 
Romberg. Leichter Exophthalmus und Strabismus divergens. 

1) FrShlich, Wiener Klin. Rundschau, 1901, Nr. 47 und 48. 
2) Berger, Zeitschrift ftir ktin. Med. 1904, p. 448. 
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Unregelma6ige Gesichtsfeldeinschr~nkung. Das K6rpergewieht 
ist w~hrend eines Jahres yon 40 auf 47 kg gestiegen. Still- 
stand im L~ngenwaehstum. 

Fuehs  1) stellte im Jahre 1902 im Wiener Verein ffir 
Psyehiatrie einen Patienten mit b i t e m p o r a l e r  H e m i a n o p s i e  
und a l i g e m e i n e r  F e t t l e i b i g k e i t  vor. R 6 n t g e n u n t e r -  
suehung  zeigte bedeutend erweiterte Sella tureiea. Im Jahre 
1905 wurde derselbe Patient abermals vorgestellt. Die Hemi- 
anopsie ist in totale Erb[indung fibergegangen (Atrophia nerv. 
optieorum). Das KSrpergewieht ist noeh erheblieh gestiegen: 
im Laufe yon drei Jahren um 10 kg. 

Von gro6er Bedeutung ffir die hier er6rterte Frage war 
der Fall yon Made lung ,  ~) welcher im Gegensatz zu allen 
anderen ke ine  Gesehwuls t ,  sonde rn  eine t r a u m a t i s e h e  
L~sion betraf. Das 9j~hrige M~dehen bekam vet drei Jahren 
einen Sehug aus einem Flaubert. Die 9 mm-Kugel ist an der 
~ugeren Eeke der Lidspalte eingedrungen, ging zwischen ~tul~erer 
Orbitalwand und Augapfel welter (bier waren mit R6ntgen 
Bleispritzer nachweisbar), lfidierte leieht den Bulbns am hinteren 
Pol, verletzte s des N. oenlomotorius und den N. optieus 
nnd wendete sieh Zur Sella tureiea. Auf dem R6ntgenogramm 
ist sie an der entspreehenden Stelle links vonder Sagittallinie 
siehtbar. Es ist kanm denkbar, sagt 3/[., dal~ die Hypophysis 
oder ihre Verbindung mit dem Gehirn unverletzt blieb. 
Jedenfalls betraf die L~tsion ihre n~ehste Naehbarsehaft. Nach 
dem Trauma war das Kind 5 Monate schwer krank, bettl~gerig. 
Sehon damals waren die Eltern dureh die KSrperdiekenzunahme 
des M~dehens erstaunt. Sparer, als es das Bert verlieft und 
in die Sehnle ging, nahm ihr KSrpergewieht noeh erheblieh 
welter zu. Gegenw~rtig wiegt es 42 kg, d. h. doppelt so viel 
i s  die anderen Kinder desselben Alters. Dabei sind seine 
Eltern und Gesehwister mager und arm, es kann also weder 
yon angeborener Disposition, noch yon tippiger Lebensweise 
die Rede sein. 

In der Diskussion, welehe dem Vortrage yon ~ a d e l u n g  
folgte, beriehtete S to lpe r  fiber einen Kranken, weleher infolge 

1) F u e h s ,  Neurol. Zentr. 1905, S. 921. 
s) Madel~tng ,  Arehiv f. klin, Chir., Bd. 73, Heft 4. 
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eines Fa l les  aufs H in te rhaup t  an progress iv  zuneh-  
raender Fe t t l e ib igke i t  erkrankte. Die Sektion zeigte Ver- 
grS•erung der Hypophysis  aufs dreiGehe bei unver~inderter 
Struktur (Hyperptasie). 

Schliefilich sell eine besondere Form yon Fettleibigkeit 
erw~hnt werden~ welche zuerst yon Dercura als Adiposi tas  
dolorosa (1892) beschrieben wurde: diffuse oder zirkuraskripte, 
allenfalls syraraetrische~ Wucherung des Fettgewebes, haupt- 
slichlich an Rurapf und Extrerait~ten, rait Ausschlufi der 
I-I~tnde, tier Fiif~e und des Gesicilts. In zwei sezierten F~llen 
dieser Krankheit fund man Veri~nderungen der Hypophysis: 
ira Falle Burr (eine 36j~hrige Frau) war sie vergrOl~ert und 
glioraat(is entartet~ ira Falle Dercura Mc. Carthy land sich ein 
Adenokarzinora der I-Iypophysis. 

In beiden hier beschriebenen Fiillen wurde Fettleibigkeit 
beobachtet. Ira ersten Falle hSrten wir vora Manne der Pati- 
entin, dal] letztere ira Laufe des letzten Jahres beira Fehlen 
anderweitiger Krankheitserscheinungen erheblich dicker wurde. 
Die Untersuchung ergab ein reichliches: jedoch nicht iiber- 
ralil3iges Fettpolster. Einen viel hSheren Grad yon Fettleibig- 
keit zeigte die zweite Patientin. Ihre Uragebung wurde sehon 
durch die ungew6hnliche Fettentwicklung frappiert. Dabei 
waren die Eltern und Geschwister der Kranken alle recht raager. 

Bei Beurteilung des Zusaramenhanges aller erw~hnten 
Ta(sachen rait Erkrankungen der Hypophysis wurden noch 
einige sehr interessante Fragen aufgeworfen, welche ich wegen 
Raumraange]s nicht n~iher erSrtern kann, jedoch nut ganz 
kurz berfihren mSehte. 

F rShl ich  zieht aus den gesamraelten F~llen den Schlu~, 
daft die Fettleibigkeit da beebachtet wird~ we es nicht  zur 
En twick lung  yon Akroraegal ie  gekoraraen ist. Dies stiramt, 
wie es scheint, fiir die Mehrzahl der F~lle. Jedoch verzeichnet 
StrtirapelP) Fettleibigkeit in einera Falle yon Akroraegalie. 

Weiter wurde die Beobachtung geraacht, da~ auch bei 
Hirngeschwfilsten rait anderer  Lokalisation~ trotz verrin- 
gerter l~ahrungsaufnahrae und trotz Erbrechens nach jedera 
Essen, meist das gute Aussehen der Kranken, ja sogar eine 

1) S t r i impe l l ,  Deut, Zeitschr, f. Nerv., Bd. XI, S. 51. 
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Zunahme des Fettpolsters auff~llt. Mfiller berichtet fiber eine 
K l e i n h i r n g e s c h w u l s t  mit rasch zunehmender Fettleibigkeit. 
Auch ich habe ahnliches bei Kleinhirngesehwiilsten beobachtet.~) ' 
Wie der Zusammenhang zu erkliiren ist, ist noch unbestimmt. 
Vielleicht hat E. Mfi!ler e) recht, wenn er meint, da6 der Hy- 
drocephalus intemus und die Erweiterung des dritten Ventrikels, 
welche bei Kleinhirngesehw[ilsten die hSehsten Grade erreichen, 
einen Druek auf die I/ypophysis hervorbringen und ihre Funk- 
tion alterieren. 

E r d h e i m  hat die ]~einung geauBert, da~ die Fettleibig- 
keit nicht auf die Hypophysis, sondem auf a n d e r e  an der  
t t i rnbas i s  ge l egene ,  j edoch  n i ch t  nigher b e k a n n t e  Tei le  
bezogen  werden muB. Er bemerkt, dab in der Mehrzahl der 
F~lle die Geschwulst sich auf die Hirnbasis erstreckte und da~i 
in drei F~llen sogar die Hypophysis selbst keine Veranderungen 
zeigte. Eine sichere Erkl~irung daffir zu geben, ist nicht m6g- 
lich. Allenfalls kSnnte man auch an funktionelle StSrungen 
ohne anatomisches Korrelat denken. Angesichts der vorwie- 
genden Beobaehtungen mit  Veranderungen der ttypophysis und 
auf Grund der friiher bei der Akromegalie genannten Motive, 
welche auch hier ihre Gfiltigkeit behalten, halten w i r e s  ffir 
wahrscheinlieher, da~ die Hypophysis selbst die trophischea 
St0rungen verursacht. 

Schliel~lich ist auch schon die Frage ventiliert worden, 
welcher Art die fnnktionellen St(irungen der Hypophysis sind, 
welche die verschiedenen trophischen StSmngen verursaehen. 
~ach dem Vorbild der Schilddrtise wurden die Begriffe eines 
t t y p e r p i t u i t a r i s m u s ,  H y p o p i t u i t a r i s m u s  und Dysp i -  
t ui t a ri s m u s aufgestellt. 

Es kann nicht bezweifelt werden~ dal~ auch bei der Hypo- 
physis~ i~hnlich wie bei der Schilddrtise: je nachdem ihre 

1) Auch Anjou bemerkt in der Diskussion fiber den Vor~ra.g yon 
Berg e r, dal] er bei KIeinhimgeschwfils~en mehrmMs ein gem~s~etes, 
cyanotisches Aussehen beobachte~e. 

Noch Kopf~l'amnen im En~wickel~ngsai~er sah er Stillstand des 
L~ngenwachstums, so sah ein ]5#thfiger Juage, der mit 8 Jahren 
yon einem Baume herabfiel, wie ein 8j~hriger aus. Neuro]. Zentralbl. 
1904, S. 794: 

~) E. Miil]er, Neurol. Zentralbl. 1~05, S. 790. 
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Funktion vermindert, vermehrt oder blog ver~ndert wnrde, die 
resultierenden StOrungen versehieden a~,~sfallen mfissen. ~Ianehe 
Anhaltspunkte daffir besitzen wir selmn in den so differentea 
Zustanden und Symptomen, weiehe in Verbindung mit Hypo- 
physisver~tnderungen bekannt geworden sind. 

Wir spraehen sehon yon tier Akromega l i e .  W~thrend 
anfangs Marie u. a. haapts~ehlieh eine ZerstSrung der Hypo- 
physis, also Aufhebu~g ihrer Fnnktion, im Sinne heotten, t~ber- 
wiegt jetzt die Ansieht. dal] es sieh um eine H y p e r f u n k t i o n  
der Drfise handelt. Es steht fest, dal~ in vielen F~tllen die 
Hypophysisgesehwulst den Charakter einer hyloerplastisehen 
tr~tgt. Benda ~) sah in allen vier yon ihm untersnehten F~tllen 
direkten Ubergang der dNsigen Epithelzellenstr~tnge in die 
Gesehwulstalveolen. In drei F~llen setzte sieh die Gesehwnlst- 
masse aussehliel31ieh ans KOrnerzel len,  also aus funktionie- 
renden Elementen der Hypophysis, zusammen. Aueh im vierten 
Falle konnten vereinzelte ehromophile Zellen naehgewiesen 
werden; naeh der Ansieht yon B. war es ein hyperplastiseher 
Tumor, der in bOsartige Degeneration fiberging. 2) 

Z a e k  8) glaubt, dal3 die hyperplastisehen Hypophysis- 
gesehwfilste mit Hyperfunktion der Drfise zu Akromegalie 
Nhren~ dagegen die bSsartigen, die eine rasehe ZerstOrung der 
Drfise vollbringen, ohne Akromegalie verlaufen. 7~hnlieh 5nl~ert 
sieh Tambur in i ,  dal~ die Oesehwfilste im Beginne hyper- 
plastiseh si~d und dann Akromegalie verursaehen; im sp~teren 
Verlanf nnterliegen sie einer malignen Degeneration, welehe 
dem kaehektisehen Stadium der Krankheit entsprieht. 

B r i s s a n d  and  N e i g e  vertreten die Ansieht, dal~ die 
Hyperfunktion der Hypophysis im Kindesatter zu Riesenwuehs 
Nhrt, beim Erwachsenen zur Akromegalie, im spNeren Alter 
zur Verdiekung der Weiehteile. 

Die nahen Beziehungen zwisehen R ie senwuehs  nndAkro- 

1) B e n d a ,  BerL KIin. Wocheaschrift, 1902. 
2) Lewis  hat vor kurzem einen Fall beschrieben, in welehem die 

Hypophysis makroskopisch normales Aussehen hatte, mikroskopisch 
das Bild einer Hyperplasie vorstellte. Ball. of. Johns Hopkins Hosp., 
Bd. XVI, S. 157. 

3) Z a c k ,  Wiener Klin. Ruadschau 1904, No. 10, S. 165. 
Virehows Ar~hiv f. p~t]tol. Anat. //~cl. 188. lift. 2. ~6 
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megalie sind bekannt. Nach S t e r n b e r g ' sind 40~ aller 
Riesen akromegalischl), 200/0 alle~ Akromegalen zeichnen sich 
durch Riesenwuchs aus. Hypophysisvergnderungen wurden bei 
Riesen ziemlich hgufig vorgefunden. Einen solchen Fall be- 
schrieb vet knrzem B a s s oeU) (Sarcoma): 

Andererseits besitzen wit sehon Angaben fiber die Hypo- 
pbysis bei Zwergwuehs .  H u t c h i n s o n  3) *and ein Fibrom und 
Schwnnd des Dr[isengewebes. Benda  4) bei einem 38jahrigen 
Zwerg Bin Teratonaa in der Sella turcica nait Hornzellen, ver- 
hornten platten Epithelzellen, Cholestearinkristallen, Knoehen- 
bglkchen. Die Hypophysis selbst war "stark komprinaiert, die 
Zellen mit Pigment erffillt, die KSrnerzellen sehr spgrlich. 

Atrophie der ttypophysis bei Kre t ins  wnrde, wie schon 
erwghnt, v o n V i r e h o w ,  S c h S n e m a n n ,  de Coulon,  Lang-  
hans ,  Comte naehgewiesen. Bayon  fand Bindegewebs- 
hypertrophie, kolloide Degeneration, jedoeh waren die K6rner- 
zellen vermehrt. 

8chlie61ich wurden in manehen Fgllen yon Hypophysis- 
geschwulst nait Obesitas ein S t i l l s t and  des L ~ n g e n w a c h s -  
tunas verzeiehnet. Der Kranke Berge r s  ist vona 12.--16. 
Lebensjahre blo~ nna 4 cna gewachsen, start normaliter 
25 era. 

Von O b e s i t a s  ina Zusamnaenhang mit Hypophysis- 
er~'ankungen war schon oben die Rede. Andererseits sind aber 
F~lle bekannt~ welehe mit ext renaer  A b m a g e r u n g  verliefen. 
Die Kranke KSsters - -  eine 36jahrige Frau - -  wog nur 
291/e kg. Eine hoehgradige Kachexie verzeiehnet aueh (in 
seinem 1. Falle) Cagnet to .  

Wenig bekannt sind noeh die StOrungen der G e s e h l e c h t s -  
funk t ionen .  Anaenor rhoea  und Impo tenz  sind ein h~tufiges: 
manchmal sogar initiales Symptom der Akronaegalie. In manehen 
F~llen yon ttypophysisgesehwulst ohne Akronaegalie, jedoch 
mit Obesitas, finden wit Angaben fiber m a n g e l h a f t e  En t -  

1) Auch partielle Makrosomie wurde bei Akromegalischen beob~ 
achtet. Vgl. darfiber meine Arbeit fiber Akromegalie (a. a. 0.). 

3) Bassoe, Journal of nerv. and merit, diseases, 1903, Sept./Okt. 
3) Hutchinson, Newyork meal. Journal, 1900.. 
4) Benda, Ber]iner Klin. Woch., 1900, No. 52. 
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w i e k l u n g  der  G e s c h l e c h t s o r g a n e ,  fehlende Behaarung 
im Ges~cht, in den Aehseln und a.m Pubes. 

Einen Fall yon R i e s e n w u e h s  mi t  m a n g e l h a f t e r  E n t -  
w i e k l u n g  der  G e s e h l e e h t s o r g a n e  (und psyehisehem Infan- 
tilismus) verOffentliehten vor kurzem B r i s s a n d  und Neige .  ~) 
Dagegen beschrieb H u d o v e r n ig ~) einen 6j~thrigen Riesenknaben 
(137 cm lang) mit f r t~hzei t iger  E n t w i e k l u n g  der  Ge- 
s e h l e e h t s o r g . a n e  nnd des sexuellen Instinkts. Nit ROntgen- 
strahlen wurde eine bedentende VergrSl]erung der Sella tureiea 
naehgewiesen. 

Sehlief~lieh wurden bei IIypophysisgesehwt~lsten It a n t- 
v er ~tn d eru ng e n notiert, ~ihnlieh dem MyxOdem - -  Troekenheit 
der ttaut, Brtiehigkeit, I-Iaarausfall, Ver~nderungen der N~tgel, 
Brilehigkeit derselben. Niedrige KOrpertemperaturen beobaehteten 
G6tzl  und E r d h e i m .  

Ein Pendant dazu bilden die Ver~tnderungen bei Morbus  
Basedowi i .  B e n d a  hat drei F~tlle untersueht, in zwei FNlen 
war die Hypophysis klein, hart, im dritten war sie ~ugerlieh 
normal. Auf dem Durehsehnitt war der Vorderlappen ver- 
kleinert, der ttinterlappen kompensatoriseh vergrOl3ert. Nikro- 
skopiseh war die Zahl der KOrnerzellen vermindert, die Epithel- 
zellstr~nge versehm~tlert. 

Aus den angeftihrten Tatsaehen ersehen wir, wie ver- 
sehiedenartig die Symptome sind, die bei ttypophysiserkran- 
kungen beobaehtet wurden, wie weit wir jedoeh noeh davon 
entfernt sind, bestimmen zu kOnnen, welehe Symptome anf 
eine Hyperfunktion nnd welehe auf Hypofunktion der Drfise 
zu beziehen sind. Wit dtirfen nieht vergessen, dal3 die bisher 
gesammelten Tatsaehen noeh sehr sp~irlieh sind und nieht 
selten einander widerspreehen. Es gehOren noeh viel zahl- 
reiehere Untersuehungen an einem grogen Material dazu, um diese 
Fragen klarznstellen. Bei der tIypophysis liegen augerdem die 
VerhNtnisse insofern nngiinstiger als bei der Sehilddrtise, da6 
wir wenigstens in absehbarer Zeit nieht darauf reehnen ktinnen, 
nnsere klinisehen Erfahrungen dureh diejenigen der ChiruNen 
kontrollieren nnd vervollst~ndigen zn ktinnen. 

1) B r i s s a u d  u. Neige ,  Soci6t6 de Neurologie de Paris, 4. 2. 1904. 
2) I t u d o v e r n i g ,  OrvesitIirlap, 1905, Nr. 46. 
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Wenn wir nun zum Schlusse noch einmal auf unsere Falle 
zurfiekkommen, so k6nnen wit uns fiber die sonst bei anseren 
Patieuten beobachteten Symptome Ziemlieh kurz fassen. Letztere 
waren entstanden entweder dureh L~sion tier benaehbarten 
Teile an der Hirnbasis, oder dureh allgemeine Einwirkung der 
Geschwulst. 

Die bei unserer ersten Kranken so ausgepr~igten psy-  
c h i s e h e n  S tSrungen  entsprachen dem bei ttirngesehwfilsten 
am h~ufigsten angetroffenen Typus. Nach S c h u s t e r  1) sind 
psychischeSt5rungen beiHypophysisgeschwii]sten relativ haufiger 
und sollen einen mehr aktiven Charakter zeigen (auf 61 Falle 
23mal)~ was Schus t e r  dutch Druck auf den benaehbarten 
Stirulappen erklgtrt. Bei unserer Kranken batten wit vorwiegend 
Symptome einer L~hmung der psychischen Ti~tigkeit und nut 
voriibergehend leiehte Reizerscheinungen. 

Die t o n i s c h e n  Krampfanf i~l le  bei unserer zweiten 
Patientin hangen wohl sieher mit dem Hydrocephalus int. 
zusammen. Wit sehen sie am haufigsten bei Kleinhirn- 
geschwiilsten~ we auch der Hydrocephalus am gr(il~ten zu sein 
pflegt. In unserem Falle findet das Symptom eine Erkl~rung 
in der enormen Erweiteruug der ttirnventrikel. 

Die a l t e r n i e r e n d e  Hemip l eg i e  veto Typus Weber  bei 
nnserer ersten Patientin entstand dureh'die hochgradige Kom- 
pression dee linken Hirnschenke]s. 

Die A u g e n m u s k e l s t S r u n g e n  unserer zweiten Kranken 
dfirfeu auf das Vordringen der Geschwulst in den Aquaeductus 
Sylvii und Druek auf die benachbarten Teile zurfickgefiihrt 
werden. Inwiefern die assoziierte Bliekli~hmung naeh aufwarts 
durch die starke Kompression und Verdfinnung der u 
entsprechend den oben erSrterten Ansichten zu erkl~ren ist, 
mul~ einstweilen dahingestellt bleiben, da aueh die Hirnsche~lkel 
ebenso stark komprimiert waren. u wird eine genaue 
Untersuchung dieser Teile, die bisher wegen Konservierung dee 
Pr~parats unterbleiben mul~te~ die Entscheidung dieser Frage 
e~leichtern. 

1) p. Sch~ster~ Psychische StSrungen bei Hirntumoren, 1902. 
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E r k l ~ i r u n g  der  A b b i l d u n g e n  auf  Taf.  VI, VII, VIII. 

Taft  VI. 
Fig. 1. 

Fig. 2. 

Fig. 3. 
Fig. 4. 

Fig. 5. 
Fig. 6. 
Fig. 7. 
Fig. 8. 
Fig. 9. 

Fig. 10. 

Fig. 11. 
Fig. 12. 
Fig. 13. 
Fig. 14. 
Fig. 15. 

Gehirnbasis des Falles I: a) Gesehwulst, b) platlgedrtick~er 
Hirnschenkel, c) plattgedr~ickte Brticke, d) Tractus opticus. 
Frontalschnitt dureh die Geschwulst des Falles I an der Stelle, 
wo dieselbe in den 3. Ventfikel eindringt. 
Frontalschnitt dutch die Gesehwulst des Falles I mehr distalw~rts. 
Frontalschnitt dutch die Geschwulst des Falles ]I. 

Taf. VII. 
Durchschnitt durch die Geschwulst bei schwacher VergrSl]erung. 
Ein Schnitt dutch die Mitre tier Gesehwulst. 
Ventrale Par~ie der Geschwulst mit Piafiberzug. 
Die ventrale Oberfl~iehe tier Gesehwulst nahe an ihrer Grenze. 
K0nzentrische Lagerung tier Ubergangszellen bei starker Ver- 
grSlterung. 
Regressive Metamorphosen tier Geschwulstzellen~ --  Sternzellen 
und nekrotische, konzen~risehe Zellschichten. 

T aft VIII. 
Pia mit Geschwulstwucherungen. 
Pia bei st~irkerer VergrSl]erang. 
Die reehte H~lfte des Geschwulstknotens yon Fig. 7. 
Knoten mit konzentrischen SehiehtungskSrpern~ z. T. verkalkt. 
VerknScherter Tell der Geschwulst. 

XVI. 
Kleine Mitteilung. 

B e r i e h t i g u n g .  

In seiner im letzten Heft erschienenen Arbeit iiber grol~- 
knotige Lebertuberkulose sagt F i s c h e r  S. 30: , S i m m o n d s  
(D. A. f, kl. Ned., Bd. 27) teilt 52 F~lle yon Tuberkulose mit, 
bei denen sieh im ganzen 31real  atrophische Leberzirrhose 
fand. Es kann sich nach ibm entweder um gbergreifen der 
Entziindung auf die Leber handeln; oder es entsteht die Zirrhose 
im Anschlul~ an submiliare Tuberkeleruptionen; oder es sind 
Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen, die die Leberzirrhose 
hervorrufen sollen." 

Der Passus in meiner yon F i s c h e r  zitierten Arbeit fiber 
chronische interstitielle Erkrankungen der Leber (S. 83) lautet: 

u Archly f. pathol, Anat. Bd. 188, Hit. 2. 27  


