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bei den wihrend der Fétalzeit apponierten Lamellen lange vor
dem Schlusse des Wachstums des ganzen Skeletts sein Ende
findet. Demgemaf bleiben in der Prominenz der Tubera und
in der groferen Dicke der Scheitelbeinrinder auch fiir das
spitere Leben noch gewisse Reste der fétalen Formen erhalten.
In gleicher Weise aber erklirt sich auch die Persistenz der
frither besprochenen, durch frithzeitige Synostose der Pfeilnaht
erzeugten, wihrend der ersten Waehstumsperioden entstandenen
Gestaltungen.

In den spiteren Perioden des Wachstums treten infolge
der groBeren Dimensionen der Teile auch Schubspannungen im
Schideldach auf. Thre Priifung verlangt ein Trajektoriensystem,
welehes aus drei sich rechtwinklig kreuzenden Scharen von
Kurven besteht. Auf diese kann ieh ohne neue Erfahrungen
nicht eingehen. Ich hoffe jedoch, durch diese Untersuchung
die schwierige Lehre von dem interstiticllen Wachstum des
Knochengewebes um einen Schritt weiter gefithrt zu haben, und
zugleich zu der Hoffnung berechtigt zu sein, daB auf diesem
Gebiete noch weitere Friichte reifen werden.

XV.

Zur Kenntnis der Geschwiilste der Hypophysis
und der Hypophysisgegend.

(Aus der Nervenabteilung und dem Pathologisch- Anatomischen Laboratorium
am Krankenhaus Czyste-Warschau.)
Von
Dr. L. Bregman und Dr. J. Steinhaus
Primararzt ehem. Prosektor, jetzt Briissel.
Vortrag, gehalten in der Warschauer Medizinischen Gesellschaft
am 27. November 1906.
Hierzu Tafel VI, VII, VIIL

Die Geschwiilste der Hypophysis und der Hypophysis-
gegend erwecken aus verschiedénen Griinden ein besonderes
Interesse. Klinisch sind sie von einem doppelten Gesichtspunkte
wichtig; erstens in diagnostischer Beziehung, da sie zu inter-
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essanten, verschiedenartigen und noch nicht ganz sicher ge-
stellten Krankheitshildern fithren 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-
schwiilste dieser Gegend deshalb so interessant, weil wir in der
Hypophysis ein Organ von kompliziertem, aus verschiedenen Be-
standteilen zusammengesetztem Bau vor uns haben und daher
auch die hier angetroffenen Geschwillste gleichfalls ganz verschie-
dene Formen aufweisen und hiufig so atypisch sind, daB sie
sich nur schwer in die bekannten Schemata einreihen lassen.
Eine derartige, noch wenig bekannte, nicht typische Geschwulst-
form fand sich in den beiden Fillen, welche wir die Ehre
haben werden, Thnen vorzustellen, und welche uns auBerdem
zu einigen klinischen Bemerkungen Veranlassung geben werden.

Trajla G., 48 Jahre alt, Lehrersfrau aus dem Gouv. Kowno, wurde
am 6. Miarz 1906 in die Nervenabteilung aufgenommen. '

Laut Angaben ihres Mannes — Pat. selbst ist nicht imstande, ihren
Krankheitsverlauf zu erzdhlen — begann letztere vor ca. 4 Wochen mif
Schmerzen um das linke Auge und allmihlichem Herabfallen des linken
Augenlides. Keine Diplopie. Die Schmerzen dauerten fort, vor einer
Woche trat rapid eine Verschlimmerung ihres Zustandes ein. Das Gehen
wurde erschwert, das BewuBtsein getriibt. Dies veranlaBte ihren Mann,
sie nach Warschau zu bringen.

Vor ihrer gegenwirtigen Erkrankng war Pat. gesund. Im vorigen
Jahre hatte sie ein Ohrenleiden, wobei sie anfangs auf einem Ohre, spiter
auf beiden das Gehor einbiifte. Nach einem halben Jahre kehrte das
Gehor ohne irgendwelche Behandlung vollkommen wieder.

Pat. hat 6 Kinder geboren, alle gesund. Letzte Geburt vor 8 Jahren.
Keine Abortus. Thr Mann ist gesund. Keine Anhaltspunkte fiir Tuberkulose
Keine Infektionskrankheit vor dem Ausbruch ihres gegenwirtigen Leidens.
Alkoholische Getrinke trank sie sehr selten. Pat. selbst beschuldigt an
ihrer Erkrankung den Kummer, den ihr die Abreise ihrer Tochter nach
Amerika verursachte.

Status prisens. am 7. III. Allgemeiner Erndhrungszustand gut. Ziem-
lich reichliches Fettpolster. P. 78, rhythmisch. T. 36,8°.

BewuBtseinszustand stark getritbt. Pat. liegt apathisch, interessiert
sich nicht fiir ihre Umgebung, beantwortet ungern an sie gestellte Fragen.
Renitent bei der Untersuchung. Spricht sehr wenig.

Klagt iiber Kopfschmerzen um das linke Auge und in der linken
Schlife. Die Schmerzen sind heftig, Pat. stiitzt bestdndig die schmerzhafte
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Stelle mit der Hand. Ptosis des linken Auges. Pat. vermag dasselbe zu
offnen, aber mit Mithe und unvollstindig.

Die Priifung der Bulbusbewegungen ist durch die Renitenz der Pat.
erschwert. Das linke Auge scheint nach aufwirts weniger gut sich zu
bewegen als das rechte. In allen anderen Richtungen bewegen sich beide
Augen gleich weit. Bei der Priiffung jedes Auges einzeln fiir sich scheinen
die Bewegungen des linken mit groBerer Mithe sich zu vollziehen.

* Linke Pupille dilatiert, lichtstarr. Rechte unter mittelweit, reagiert gut.

Sehkraft beiderseits erhalten.

Rechier Mundfazialis vollig geldhmt. Rechte Nasolabialfalte verstrichen
Am Orbicularis oculi kein Unterschied bemerkbar. Rechter Frontalis
vielleicht etwas schwicher.

Gehdr am linken Ohre bedeutend herabgesetzt. Paukenhohle normal.

Sensibilitdt im Gesicht erhalten.

Zunge weicht etwas nach rechts ab, wirdgut nach beiden Seiten bewegt.

Feste und flissige Nahrung wird gut heruntergeschluckt, jedoch
sollen beim Trinken haufiz Hustenanfille auftreten.

Sprache nasal, verwaschen, nicht leicht verstandlich.

Koptbewegungen frei, nicht schmerzhaft.

Pat. vermag sich mit grofer Mithe im Bett anfzurichten. Ohne Unter-
stiitzung kann sie sich unmoglich auf den Fiflen halten. Thr Gang ist
sehr wankend, ataktisch.

Die unteren Extremititen werden mit Mithe gehoben, die rechte
viel weniger als die linke. Die Bewegungen in den Knien werden mit
gewisser Kraft ausgefilhrt, desgleichen die FuB- und Zehenbewegungen.
Auf der rechten Seite ist die Eraft geringer.

Mit den oberen Extremititen werden alle Bewegungen gut ausgefiihrt.
Die Kraft ist rechts um ein geringes kleiner. Ausgesprochene Ataxie der
rechten oberen Extremitdt. Sensibilitit, soweit die Prifung moglich, er-
halten. Patellar- und Achillessehuenreflexe gesteigert. Kein Fullklonus.
FuBsohlenreflexe lebhaft. Beiderseits Babinskisches Phinomen.

8. IIT. T. morgens 36,5° abends 3640 P. 96. Pat. spricht mehr,
verlangt nach Hause zu fahren. Kopischmerzen haben nachgelassen.
Keine Stublentleerung trotz Inf. Sennae. Objektiver Zustand unverindert.

9. 1. T. morgens 36,39 abends 3640 P.90. BewuBtseinstriilbung
stirker. Macht den Eindruck einer Schwerkranken. Spricht ziemlich.viel,
Stereotypie. Klagt iiber Schmerzen in der linken Ohrgegend und in der
rechten unteren Extremitit. Gesichtsfalten beiderseits verstrichen. Z#hne
werden beiderseits fast gar nicht gezeigt, nur die Unterlippe wird efwas
gesenkt. Beim Mundéffnen zeigt sich ein kleines Filtchen anf der rechten
Seite, die linke bleibt vollkommen glatt. Frontalis und Korrugator beider-
seits gleich, funktionieren.

Kieferbewegungen normal.

Sensibilitat im Gesicht erhalten. Auf der linken Seite ruft ein Nadel-
stich cinen Muskelkrampf hervor, wobei der Mundwinkel sich hebt. Der
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Krampf dauert einige Minuten. Die Seitenbewegungen der Bulbi scheinen
sich mit Schwierigkeit zu vollziehen, dabei nystagmusartige Zuckungen.
Die rechte obere Extremitit wird weniger erhoben als die linke, auch
die Zehen werden schwiicher bewegt. In den oberen Extremititen ist der
Unterschied weniger deutlich, Héndedruck beiderseits schwach.

10. III. T. morgens 36,29, abends 36,60. P. 80. Psychischer Zu-
stand unverdndert. Starke Ataxie der rechten oberen Extremitdt. Gesicht
beiderseits faltenlos. Keine Kopfschmerzen. Ophthalmoskopische Unter-
suchung zeigt normale Verhiltnisse.

13. III. BewubBtseinstriibung noch hochgradiger. Auf die Aufforde-
rung, die Zunge, die Zahne zu zeigen, antwortet Pat.: ,Wozu brauchen
Sie das, ich will nicht.“ Gehirntétigkeit sehr verlangsamt. Keine Kopi-
schmerzen. Das linke Auge ist mehr gedfinet. Schmerzen in der rechten
unteren Extremitit. Die Bewegung deslinken Auges nach einwirts ist deutlich
eingeschrinkt. P. 84. T. normal. Pat. 148t den Harn untersich laufen.

14. 1II. Pat. will sich nicht die graue Salbe einreiben lassen. Sie
bekam bis heute 3 Einreibungen & 4,0. Es wird 0,1 Hydrargyri Salicylici
injiziert. Kali jodatum & 3,0 p. die.

15. III. P. 96. T. normal. Somnolenz. Antwortet nicht auf Fragen,
spricht nicht, verlangt keine Nahrung. Unwillkiirlicher Harn- und Stublabgang:

16. III. Das linke Auge wird nach aufwiirts gar nicht bewegt, nach
einwarts sehr wenig, nach auswirts erreicht es den Lidspaltenwinkel.
Nach abwirts gelingt die Priifung nicht.

17. IlI. Auf mehrfache Aufforderung und nach lingerem Warten
zeigt Pat. die Zunge. Spricht nicht. Liegt ruhig, ohne zu klagen. Linker
Mundwinkel noch niedriger als rechter. Nasenspitze scheint nach rechts
verdreht zu sein. Punctio lumbalis. Die Fliissigkeit flieBt unter bedeu-
tendem Druck ab. Es wurden etwa 30 ccm entleert. Die Untersuchung
ergab darin fast gar keine morphotischen Elemente.

19. L. T. 88,40 P. 100. R. 48. Im rechten Lungenunterlappen
Dampfung und abgeschwichten Atmung.

20.I1I. T. 399. P. 110. Auch im linken Unterlappen Dimpfung.
Abgeschwichte Atmung. Kleine Rasselgerdusche.

21. III.  Exitus letalis.

Kurz zusammenfassend, hatten wir ein rasch fortsehreitendes
Gehirnleiden vor uns. Die 48jahrige Patientin war 4 Wochen
vor der Spitalaufnahme vollig gesund. Die Krankheit begann
mit heftigen Schmerzen um das linke Auge und krampfhaftem
Schlusse der linken Augenlider. 3 Wochen spiter trat rapide
Verschlimmerung ein. Wir fanden objektiv:

1. Bewultseinstrithung. Pat. lag apathisch, verlangte
nicht zu essen, gab keine Antwort, oder sehr unwillige, zeigte
kein Verstdndnis fiir ihren Zustand,
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2. Allgemeine Schwiche. Pat. konnte sich nicht mal
im Bette ohne Mithe aufrichten. Ohne Unterstiitzung konnte
sie sich nicht auf den Fiilen halten. Gang ataktisch.

3. Dilatation und Starre der linken Pupille.
Ptosis des linken Auges. Bewegungsbeschrinkung des
linken Auges nach auf- und vielleicht auch nach einwirts.

4. Krampt des linken M. orbicularis palpebrarum.

D. Parese des rechten Fazialis im unteren Aste.

6. Parese der rechten Extremititen, bes. der r.
unteren Extremitit.

7. Ataxie der rechten oberen Extremitit.

8. Nagsale Sprache, unbedeutende Schluckbe-
schwerden.

9. Geringe Gehorsabnahme am linken Ohre.

Wihrend der kurzen klinischen Beobachtung verschlimmerte
sich der Zustand sehr rasch. Die BewuBtseinstritbung nahm unter
voriibergehender Exzitation zu, Pat. lieb Stuhl und Harn unter
sich. Die Bewegungsstorung des linken Auges wurde deut-
licher, bes. nach einwirts. Ks zeigte sich Nystagmus bei
seitlichen Bulbusbewegungen. Die linke Gesichtshilfte
wurde gleichfalls paretisch. Eine hinzugetretene Pneumonie
fithrte rasch den Exitus herbei.

Wir hatten demnach eine Hemiplegia alternans vom
Typus Weber: Auf der linken Seite eine im Beginn partielle
(M. levator palpebrae, Sphinct rectus sup.) und inkomplette,
spiter fast totale Oculomotoriuslihmung; auf der rechten eine
Hemiparese mit Beteiligung des Gesichts. AuBerdem auf der
rechten oberen Extremitit ausgesprochene Ataxie. Eineirgendwie
genaue Prifung der Sensibilitit war leider nicht mdglich.

Die Hemiplegia alternans zeigte eine Affektion des
linken Hirnschenkels an. Die begleitende Ataxie eine
Beteiligung der tieferen Schichten (Schleife). Die all-
miahliche Entwicklung der Oculomotoriuslihmung aus einer
partiellen Lahmung einzelner Zweige sprach gleichfalls zu-
gunsten einer tieferen Lision.

Die spiiter hinzugetretene Lihmung des linken Fazialis
von zentralem Typhus wurde auf eine Ausbreitung des Prozesses
auf die linke Briickenhilfte bezogen. Von der Gehdrsabnahme
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am linken Ohre war es nicht sicher, ob sie gleichfalls mit
der Affektion der Briicke zusammenhing, oder etwa ein Uber-
bleibsel der frither durchgemachten doppelseitigen Ohraffektion
vorstellte. Die Untersuchung des Ohres ergab negativen Befund.

Die Schmerzen um das linke Auge und in der linken
Schlife schienen auf eine Reizung des R I N. trigemini hinzu-
weisen. Die Folge davon war ein Krampf des linken Augen-
lides, welcher sich zur gleichzeitig bestehender Ptosis hinzu-
gesellte. Nach Aufhoren des Schmerzes hirte auch der Krampf
auf. Objektive Sensibilititsstorungen fehlten. Wir nahmen
eine Reizung des betreffenden Kern- resp. Wurzelgebietes an.

Die bulbéren Symptome konnten auf eine Affektion der
supranuecleiren Bahnen zuriickgefithrt werden.

Als allgemeine Hirnerscheinungen konnten die psychische
Benommenheit und die aligemeine Schwiche aufgefalt
werden. Dagegen fehlten Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen.
Der ophthalmoskopische Befund war normal.

Unsere klinische Diagnose schwankte demnach zwischen
Hirntumor und einer Enzephalitis der Briicke und des Hirn-
schenkels. Zugunsten der letzteren sprach der rasche Verlauf
und das Fehlen von Hirndruckerscheinungen.

Die von Prosektor Dr. Steinhaus am 23. III. ausgefithrte
Sektion ergab folgendes:

Dura auf der Konvexitit leicht verwachsen. Weiche Hirnhdute,
stark hyperdmisch. Chiasma etwas nach rechts verschoben. Riickwirts
hinter dem Chiasma an Stelle der Hypophysis und des Hypophysisstieles
eine rundliche Geschwulst (Fig. 1, Taf. VI), etwa 2 ¢cm im Durchmesser gro§,
mit unebener Oberfliche. Dieselbe befindet sich z. T. in der Sella
tureica, z. T. iber und hinter ihr. Derjenige Teil der Geschwulst,
der in der Sella und iiber ihr gelegen ist, fiihlt sich an wie Knochen
oder verkalktes Gewebe. Der hinter der Sella befindliche Teil ist weich
und besteht aus zwei Lappen, einem vorderen linken von ziemlich
gleichméfiger Beschaffenheit auf dem Durchschnitt und einem hinteren
rechten, gebildet von einer Zyste mit dunkelbraunem, dickfliissigem Inhalte.

Die weiche Hirnhaut an der Basis, entsprechend einem Raume,
welcher begrenzt wird vorn von der Geschwulst, hinten von der proximalen
Briickengrenze, rechts vom rechten Hirnschenkel und links vom Schlifen-
lappen, ist stark vorgewdlbt und durch eine Fliissigkeit gespannt. Nach
Entleerung der letsteren zeigt sich der linke Hirnschenkel, die
Briicke und der linke Tractus opticus stark abgeplattet, ver-
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diinnt. Die Pia selbst enthilt zahlreiche Einlagerungen von der GroBe
hochstens eines Stecknadelkopfes, welche sich wie Knochen oder Kalk-
konkremente aunfiihlen.

Auf einem frontalen Hirnschnitte durch die Geschwulst sieht man,
daB dieselbe sich in ‘den dritten Ventrikel vorwdlbt (Fig. 2, Taf. VI),
nicht gleichmifig, sondern in der Form einzelner Knoten (der hintere,
weiche Geschwulstlappen).

Im linken Lungenunterlappen zahlreiche, zusammenflieBende broneho-
pneumonische Herde. Dasselbe, jedoch geringer, in der rechten Lunge.

Herzklappen normal, Herzmuskel verdickt. Milz leicht vergroBert,
Struktur deutlich, Konsistenz mittel. Leber vergrdBert, verfettet.- Nieren
normal. Intestinalkanal normal. Im linken Ovarium eine gut apfelsinen-
groBe Zyste, auf ihrem Stiele bis zu einer halben Drehung gedreht.
Rechtes Ovarium, Uterus, Blase normal.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde genommen: 1. ein etwa
4 mm dicker Schnitt durch die Geschwulst, und zwar durch ihren hinteren
Teil, 2. ein mit der Knochenzange abgebrochener Teil des vorderen
Geschwulstlappens, 3. kleinere Stiicke aus verschiedenen Teilen der
Geschwulst, bes. anch aus dem zystischen Teil derselben, 4. Stiicke aus
dem vorgewdlbten Teile der Pia.

Wir beginnen mit dem frontalen Schnitt durch die Geschwulst. Wir
sehen hier den sich in den dritten Ventrikel vorwdlbenden Teil, die
Hauptmasse der Geschwulst sowie die von derselben abgehende Pia. An
der unteren, basalen Fliche wird die Geschwulst bedeckt von der Pia
mijt ihrem Plattenendothel. Von der Geschwulst geht die Pia an manchen
Stellen auf die angrenzende Hirnsubstanz tiber, wm sich bald von ihr zu
trennen und die Wand jener obenerwdhnten zystischen Vorwdlbung an
der Hirnbasis zu bilden. An anderen Stellen verlifit die Pia schon an
der Grenze der Geschwulst die Oberfliche der Hirnsubstanz.

Unter dem Endothel sieht man in der Pia eine Zylinderzellen-
schicht mit ovalen, dunkelgefdrbten Kernen. An der Stelle des Tumors
entfernt sich diese Sehicht vom Endothel und bildet eine wellenformige,
stark geschlingelte Linie, die durch die ganze Dicke der Geschwulst
hinzieht und sich an der entgegengesetzten Fldche vorwdlbt, indem sie
das Ependym des 3. Ventrikels und das darunter liegende Ge-
webe vor sich her schiebt. Die Geschwulst bildet demnach gewisser-
maBen ein S#ickchen, das von jener Zylinderzellenschicht begrenzt wird.
Das Séckehen ist sehr gefaltet, auf den Querschnitten scheint daher seine
Wandung vielmals unterbrochen, an Serienschnitten jedoch kann man sich
von ihrer Kontinuitdt sicher fiberzeugen. In die Filtchen des Sickchens
dringt das Bindegewebe mit den Gefifen ein und bildet das Stroma,
die Stiitzsubstanz der Geschwulst.

Beim Ubergang auf den vorderen, verkndcherten Teil der
Geschwulst verliert sich die Pia sowie die unter ihrem Endothel gelegene
Zylinderzellenschicht. Dagegen finden wir in demjenigen Teil der Pia,
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der sich hinten an der Basis vorwdlbte, z. T. eine cinfache Zylinder-
zellenschicht unter dem Endothel, z. T. analoge, in das Gewebe cin-
dringende Sickchen, oder verschiedene Metamorphosen des Kpithels,
welche weiter unten genauer beschrieben werden.

Wenn wir nun zur Beschreibung der diinnsten Schnitte durch die
Geschwulst iibergehen, so wollen wir uns zuerst mit dem eigentlichen
Parenchym derselben beschiiftizen. In der Peripherie finden wir tiberall
die Zylinderzellenschicht auf einer Membrana propria aufliegend.
Da diese Schicht eine stark wellige Linie vorstellt, so finden wir auf
den Schuitten, als Ausdruck der einzelnen papillenformigen Erhebungen
Kreise, Ellipsen oder andere unregelmifiige Figuren, deren Peripherie von

" den Zylinderzellen gebildet wird. Solche Figuren sehen wir nicht bloB in
der Peripherie der Geschwulst, sondern auf manchen Schnitten besteht
die ganze Masse derselben aus 2—3 getrennten Teilen, welche jedoch,
wie man sich auf Serien leicht iiberzeugen kann, wohl miteinander ver-
bunden sind. Es ist dies anf die bedeutende Hohe der Papillen zuriick-
zufithren, deren Basis bis in die Mitte der Geschwulst hineinreicht.

Von den primiren Erhebungen gehen sekundire ab, welche sich
als kleinere Kreise und andere Figuren zwischen die groBeren hinein-
schieben oder sich auf den Schnitten durch einen schmalen Stiel mit den
ersteren verbunden zeigen, Auf diese Art bekommt die Geschwulst einen
alveoldren Bau, dhnlich einem Krebse. So wie letzterer auf einzelnen
Schnitten zusammengesetzt scheint aus getrennten Epithelinseln, die in
Wirklichkeit eine Masse bilden, so stellt auch unsere Geschwulst ein
zusammenhdngendes Ganzes vor, obgleich sie auf den Schnitten in
getrennten Inseln auftritt.

Auf die Zylinderzelienschicht folgen in den Alveolen einige Reihen
von Zellen mit gréBeren, sich schwidcher férbenden Kernen
und einem feinen Chromatinnetz. lhre Konturen sind weniger deutlich,
ihr Protoplosma gering, der groBte Teil der Zelle wird vom Kern ein-
genommen. Der Kern ist rund oder oval; bei ovaler Form ist die lange
Achse parallel der Peripherie der Papillen, also senkrecht zu den
Kernen der Zylinderzellenschicht. Die kleineren Papillen werden
nicht selten von diesen Zellen ganz ausgefiillt, wobei dieselben deutlich
konzentrisch gelagert sind. Die Form der Zellen ist iibrigens hiufig
sehr verindert, was, wie es scheint, durch gegenseitigen Druck bedingt wird.

Weiter nach den genannten Zellenschichten folgt eine Zellenmasse,
die den Hauptbestandteil der grofieren und das Zentrum der kleineren
Papillen bildet. Es sind dies sternformige Zellen, deren Arme, lang
und diinn, auf den Préparaten um so deutlicher hervortreten, als die
dazwischen liegende Substanz ganz ungefirbt bleibt, Die Kerne sind
geschrumpft, von unregelmifiger Form, stark gefirbt und umgeben von
einem schmalen Protoplasmasaum, von dem die Arme der Sterne abgehen.
Letztere bilden ein diinnes Netz, dessen Knotenpunkte von den Kernen
eingenommen werde.
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Manchmal legen sich die Sternzellen gleich an die Zylinderzellen-
schicht an, oder ein Teil der Papillen besteht nur aus Sternzellen, ein
anderer nur aus Ubergangszellen.

Durch Zerfall der Netze und Schwund der Kerne entstehen leere
Réume, umringt von einer Zylinderzellenlage.

AuBerdem finden sich aber noch andere Zellenmetamorphosen. GréBere
oder kleinere Zellengruppen unterliegen einer Nekrose, lassen sich nicht
authellen; dabei ist ihre konzentrische Lagerung sehr deutlich und sind
deshalb #hnlich den Bildern, die wir bei der Bildung der Krebsperlen an-
treffen. Spéter farben sich die Kerne gar nicht mehr, das Protoplasma
zeigt eine kornige Beschaffenheit. Trotzdem die Kerne ungefirbt bleiben,
das Protoplasma sich sehr schwach firbt, treten sowohl die Grenzen der
Zellen, als die der Kerne sehr deutlich hervor. Zwischen den Zellen
sieht man deutliche Interzellularbriicken, ganz so wie in der Stachel-
zellenschicht der Haut.

Manchmal findet man in den Zellenhaufen mit nicht mehr firbbaren
Kermen Kalkablagerungen, welche im Beginne die Peripherie des
Haufens, spiter den ganzen Haufen einnehmen konnen. Die einzelnen
Zellen konnen nicht mehr erkannt werden, es bleibt nur eine Andeutung
ihrer konzentrischen Lagerung in Form konzentrischer Linien.

Die Stiitzsubstanz bildeten Glia und Bindegewebe in wechselndem
Verhiilinisse. Sie zeigte zahlreiche Kerne, eine feinfaserige Grundsubstanz,
viele GefiBe. Hiufiz beobachtet man Schwellung der Stiitzsubstanz bis
zur volligen Verfliissigung, die GefdBe blieben lange erhalten. Manch-
mal erfolgte ein Platzen der GefdBe, das Blut erfiillte die durch Ver-
fliissigung des Stromas gebildete Héhle, und wenn in der Nachbarschaft
anch das Parenchym der Geschwulst nekrotisch verindert war, wurde nicht
selten die Grenzschicht von Zylinderzellen durchbrochen. Auf diese Weise
entstanden durch ZusammenflieBen der im Stroma entstandenen Hohlen
mit den durch Nekrose des Parenchyms gebildeten gréBere zystische
Hohlriume, welche mit blutig verfarbter Fliissigkeit erfiillt waren und
auBer Blutkorperchen Pigmentkorner, Kalkablagerungen, konzentrische
Schichtungen nekrotischer Zellen u. s. w. enthielten. Eine solche groBere
Zyste enthielt der rechte hintere Lappen der Geschwulst, mehrere weniger
groBe waren im vorderen Lappen zerstreut.

Der vordere Teil der Geschwulst zeigte typischen Knochenbau
mit zahlreichen Markriumen. Letztere enthielten Bindegewebe, Gefilfie
und ebensolche konzentrische Zellenhaufen, wie wir sie oben
beschrieben. Die Zellen waren  immer nekrotisch, die Kerne firbten sich
nicht mehr, die Uthrisse der Zellen waren schwer erkennbar.

Wir erwihnten bereits, daB an der Grenze der Geschwulst d1e
Zylinderzellenschicht sich dem Piaendothel nihert. Da, wo sich die Pia
an die umgebende Hirnsubstanz anlegt, findet sich meist eine einzige
Zellschicht unter dem Endothel, seltener legt sich dazwischen eine schwache
Schicht Ubergangs- oder Sternzellen.



369

In demjenigen Teile der Pia, welcher sich von der Hirnoberfliche
entfernte und die Fliissigkeitsansammlung an der Basis iiberdeckte, waren
die Bilder sehr verschieden. An manchen Stellen fand sich unter dem
Endothel eine typische Zylinderzellenschicht, an manchen statt deren eine
Schicht mehr oder minder abgeplatteter Zellen oder mehrere solche
Schichten oder Zellwucherungen, welche an der Oberfiiche hervorragen
oder seltener in die Tiefe eindringen. Wir finden Erhebungen, bestehend
aus Ubergangs- und Sternzellen mit erhaltener Basalzellenlage, ferner
groBere Hiigel, welche auBer jenen Zellen auch die uns bekannten
konzentrischen Zellhaufen enthalten mit nekrotischen oder unoch nicht
ganz abgestorbenen Zellen. SchlieBlich sieht man an manchen Stellen
zugleich mit den ZuBeren Erhebungen ein Hineinwuchern der Geschwulst
in die Tiefe, wobei jedoch die Zylinderzellenschicht schwindet und blof
eine Anzahl Ubergangszellen die konzentrischen Schichtungskdrper umgibt
und dazwischen die Piagefifie mit Bindegewebe eindringen.

In den konzentrischen Schichtungskérpern, bes. in den gréBeren,
findet man hiufig Kalkablagerungen, welche man als harte Knétchen bei
der Palpation in der Pia fithlen konnte.

Nachdem wir den Bau der Geschwulst kennen gelernt
haben, wollen wir nun versuchen, ihre Natur genauer zu be-
stimmen. Aus der Beschreibung ersieht man bereits, daB die-
selbe wohl kaum zu einem der bekannten Haupttypen gerechnet
werden kann. Sicher ist es ein Epitheliom, denn die Inter-
zellularbriicken beweisen, dafi die Geschwulst vom Epithel ab-
stammt. Indes kann man sie weder als Papillom, noch als
Adenom oder Adenokystom oder gar als typisches Karzinom
bezeichnen. Da sich in der Literatur eine Anzahl Geschwiilste
findet, welche der unserigen &hnlich sind, wollen wir sehen,
wie sich die Autoren itber ihre Natur #uBerten.

Ingermann?) beschreibt eine Hypophysisgeschwulst, deren
Bau mit unserer Geschwulst iibereinstimmt, und bezeichnet sie
als Hyperplasie der Hypophysis mit zystischer Erweichung
des Stromas.

Ziegler®) bezeichnet eine dhnliche Geschwulst als papillo-
matdsen Krebs mit kolloidaler Degeneration des Stromas.

Saxer?) diagnostiziert unter dhnlichen Verhiltnissen eine
krebsig-epitheliale Geschwulst. Dem Bau nach #hnliche, jedoch

Y Ingermann, Zur Kasuistik der Hypophysistumoren. Inaug.-Diss.,
Bern 1889.

2) Ziegler, Lehrbuch der patholog. Anatomie, 2. Bd., 377—78.
3) Saxer, Zieglers Beitrige, Bd.. 32, S. 1902.
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mehr zystische Geschwiilste sahen Selke, Cornil und Ran-
vier und Langer und zihlen sie zu den ependymalen Papillomen.

Die genannten Beobachtungen beziehen sich alle auf die
Hypophysis und ihre nfchste Umgebung. Eine analoge Ge-
schwulstform findet sich aber auch noch an einer anderen,
weiter davon entfernten Stelle, niimlich an den Kiefern. Man
nennt es Cystoma adamantinum, Adamantinoma, Ade-
noma adamantinum. Alle diese Bezeichnungen betonen die
nahe Verwandtsehaft zwischen dem Bau der Geschwulst und dem
sich entwickelnden Schmelzorgan. In Wirklichkeit wurde durch
die Untersuchungen von Malassez, Nasse, Kinse bewiesen,
daB die genannten Geschwiilste ihre Entstehung verdanken den
sog. ,débris epitheliaux paradentaires”, nimlich Gruppen von
Epithelzellen, welche beim Embryo zur priméren Einbuchtung
des Mundepithels zur Bildung des Schmelzorgans gehort hatten,
jedoch beim Entstehen des letzteren keine Verwendung fanden.
Diese Zellgruppen liegen beim Embryo zwischen dem Mund-
epithel und dem #uBeren Epithel des Schmelzorgans. Spiater
findet man sie in der Umgebung der Zahnwurzeln.

Die Adamantinome stammen nicht nur von denselben
Elementen ab, von welchen auch das Schmelzorgan gebildet
wird, sondern entsprechen ihm auch in ihrem Bau. Die
Ahnlichkeit zwischen den Adamantinomen und manchen Ge-
schwiilsten der Hypophysis wurde klargestellt im Jahre 1904
durch die Untersuchungen Erdheims.?)

Der genannte Forscher wies nach, daBl an gewissen Stellen
der Hypophysis, und zwar vornehmlich an der oberen Fléche
pes Vorderlappens und noch mehr am Fortsatz, der
sich vom Vorderlappen lings des Infundibulum hinauf
bis zum Chiasma erstreckt, sich fast immer Plattenepithel-
zellenhaufen finden, in welchen man hiufig eine Basalzellen-
und Stachelzellenschicht erkennen kann. Durch Erdheims em-
bryologische Studien wurde ferner bewiesen, dal} sich die Platten-
epithelzellenhaufen gerade an denjenigen Stellen beim Erwach-
senen finden, wo beim Embryo der Hypophysengang sich
am Vorderlappen der Hypophysis inseriert. Der Hypo-

1) Erdheim, Sitzungsberichte der Kaiserlichen Akademie der Wissen-
schaften in Wien. Bd. 118, Abt, III, Dezember 1904.
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physengang schwindet wihrend der embryonalen Entwicklung,
die Plattenepithelhaufen stellen seine Uberbleibsel vor. Der Hypo-
physengang sowie auch die Hypophysis stammen vom Ektoderm,
die Plattenepithelzellen konnen daher wohl auf ihn bezogen
werden.

Auf Grund dieser -Befunde und des Studiums mehrerer
Fille von Geschwiilsten der Hypophysis und Hypophysisgegend,
deren Baun vollkommen mit der hier beschriebenen fibereinstimmt,

. gelangt Erdheim zum Schlusse, dal diese Geschwiilste den
Plattenepithelhaufen ihre Entstehung verdanken, und nennt sie
daher Hypophysenganggeschwiilste. Wir halten es jedoch
fiur richtiger, da der Hypophysengang auBerhalb’ des fotalen
Lebens nicht existiert, sie als Plattenzellepitheliome der
Hypophysis zu bezeichnen. :

Bevor wir die Betrachtung unserer Geschwulstform ver-
lassen, mochten wir noch auf die Art der Awusbreitung der
Geschwulst aufmerksam machen. Die Tendenz aller epithelialen
Neubildungen, sich auf der Oberfliche auszubreiten oder Hohl-
riume zu iiberdecken, vereinigte sich hier mit der Neigung, in
die Tiefe zu wuchern, welche bisartigen Epithelialgeschwiilsten
eigen ist. Die Folge davon war, da} die Geschwulstwucherungen
die Hypophysis verdringten und sie zum Schwunde brachten,
andererseits die Ausbreitung der Geschwulst lings der Pia an
der Hirnbasis. Dabei muB das Hineinwuchern in die Hypo-
physis als sekundir aufgefalit werden, da aus der Morphologie
der Geschwulst deutlich hervorgeht, daf die Tiefenwucherungen
bloB Auswiichse einer flichenhaften, aus Geschwulstelementen
aufgebauten Membran vorstellen, welche die ganze innere
Endothelfliche der Pia auskleidet.

Wenn wir nun zur klinischen Betrachtung unseres
Falles zuriickkehren, so verdient vor allem hervorgehoben zu
werden, daB die Ausbreitung der Geschwulst lings der Pia
und die Flissigkeitsansammlung unter der Pia einen erheb-
lichen Druck auf den linken Hirnschenkel, die linke
Briickenhalfte und den linken Tractus opticus vernrsacht
hatten. Der Druck und die Verunstaltung dieser Teile war
so bedeutend, daf unzweifelhaft nicht bloB die oberflichlichen,
sondern auch die tieferen Schichten der Briicke nnd des Hirn-
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schenkels gelitten haben muBten, wie wir es auf Grund des
" klinischen Bildes postulierten. Das relativ spiite Auftreten der
diesbeziiglichen Symptome scheint zu beweisen, daf die Ge-
schwulst frither an einer anderen Stelle sich entwickelte und
erst zuletzt sich in diesen Teil der Pia erstreckte und, hier
den geringsten Widerstand findend, am weitesten sich aus-
breitete. Andererseits ist es merkwiirdig, daBl der Hauptherd
in der Hypophysis, welecher sicher seit geraumer Zeit sich
entwickelte (wofiir auch die eingetretene Ossifikation ein
Zeugnis abgibt), latent verlief, ohne sichere Symptome zu ver-
anlassen. Pat. fithlte sich noch vier Wochen vor ihrer Ankunft
im Spital vollkommen wohl. Namentlich fehlten irgendwelche
Anhaltspunkte fiir Sehstorungen, welche vor allem zn erwarten
wiren. Solche wurden auch im Spital nicht nachgewiesen;
es muB aber gesagt werden, daf der psychische Zustand der
Pat. derart war, daB auch nur eine grobe Gesichtsfeldpriifung
unmoglich war. Ob das Ohrenleiden, welches Pat. vor '/ Jahre
durchgemacht hatte, mit der Geschwulst zusammenhing, erscheint
daher sehr unwahrscheinlich. Wohl aber verdient ein anderes
Symptom hier hervorgehoben zu werden, namlich daf die
Patientin im letzten Jahre stark zugenommen hatte und in
Wirklichkeit ein reichliches Fettpolster zeigte. Wir werden
auf dieses Symptom noch nach Schilderung des zweiten Falles
zuriickkommen. :

Fall II. G. E., 7 Jahre alt, Tochter eines Lehrers, kam
am 2. Marz auf die Nervenabteilung.

r

Anamnese der Mutter: Das Kind bekam vor einem Jahre nach
einem Typhus Anfille von Kopfschmerzen mit Erbrechen. Im Herbst
plétzlicher Verlust der Sehkraft. Seit einem Jahre starke Fettzunahme,
namentlich auch im Gesichte. Zugleich mit der Erblindung Zittern der
Extremititen. Seit einigen Monaten Ohrensausen.

- Der Vater der Pat. ist mager, hustet viel. Des Vaters Briider huisten
gleichfalls. Die Mutter ist gesund, hatte 3 Kinder geboren, Pat. ist die
dlteste, war frither immer gesund. Die anderen Kinder sind gesund.

St. pr. Pat. relativ klein, T. normal, P. 100. Subkutanes Fettpolster
iiberall am Korper sehr reichlich. Intelligenz gut, beantwortet richtig alle
Fragen. Geht ziemlich gut, ohne zu schwanken. Beim Kehrtmachen,
beim Laufen ungeschickt.

Auf dem rechten Auge Visus =0, erkennt nicht einmal Licht. Anf
dem linken ziahlt Finger auf 10—15 cm. Ophthalmoskopiseh beiderseits
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einfache Sehnervenatrophie. Die Grenzen der Pupille deutlich. Rechte
Pupille von griinlicher Farbe, linke noch leicht rosa.

Pupillen mittelweit, reagieren auf Licht fast gar nicht.

Augenbewegungen werden, wie es scheint, in allen Richtungen gut
ausgefiihrt. Genaue Untersuchung erschwert dadurch, daf Pat. nicht
fixiert. Kein Nystagmus.

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

Beim Ausstrecken der Hiande Zittern, besonders der rechten Hand.
Bei langer dauerndem Ausstrecken der Hinde vergroBert sich die Ampli-
tude des Zitterns, dasselbe wird dhnlich dem sog. Wackeltremor. Dasselbe,
wenn Pat. einen Gegenstand in der Hand hélt. Beim Finger-Nasenversuch
sowie beim Anndhern des Glases zum Mund vergrofert sich die Amplitude
des Zitterns in dem MaBe, als Pat. sich ihrem Ziele nihert. Keine Ataxie.

Untere Extremititen zittern gleich den oberen. Die rechte zittert
stirker. Keine Ataxie.

Sehnenreflexe der unteren Extremitéten beiderseits gesteigert. FuB-
clonus beiderseits, links stirker. Babinski links deutlich, rechts undeutlich.

Im Spital hatte Pat. mehrmals starke Kopfschmerzen, besonders im
Scheitel und im Hinterhavpt. Die Anfille dauerten einige Stunden,
Ubelkeit, kein Erbrechen. In der Zwischenzeit war Pat. lustig, hatte
keine Klagen.

Am 3. TV. verlieB sie auf Wunsch der Eltern das Spital. Kurz
darauf trat jedoch eine erhebliche Verschlimmerung ein, und am
22.IV. kam Pat. wieder zu uns. Die Kopfschmerzen waren stirker und
fast ununterbrochen. Seit 2—3 Wochen kann Pat. nicht mehr gehen.
Bei der Untersuchung klagt Pat. iiber Kopfschmerzen, welche sie nicht
ndher lokalisiert. Ubelkeiten, Erbrechen. Bei der Perkussion des Schidels
ist der Schmerz in der rechten Occipitalgegend stéirker als links. Kopi-
bewegungen frei, die Kopfschmerzen werden jedoch dadurch verstirkt.

Pat. kann weder stehen noch gehen. Fillt nach riickwirts, auf
welche Seite, 1468t sich nicht bestimmen. Auch sitzen kann Pat. nicht,
auch nicht den Kopf aufrecht halten; derselbe sinkt nach riickwirts
herab.

Die Sehkraft hat am linken Auge noch abgenommen. Strabismus
divergens et deorsum vergens des linken Auges. Seitliche Bulbusbe-
wegungen fast ad maximum, mit geringen nystagmusartigen Zuckungen.
Bulbusbewegungen nach abwirts gut, dagegen nach aufwirts weniger
gut, besonders mit dem linken Auge.

Parese der linken Gesjchtshélfte im unteren Teil. M. orbicularis
oculi und frontalis beiderseits gleich.

Sensibilitdt im Gesicht normal.

Linksseitige Hemiparese. Das Zittern der Extremititen geringer als
frither. Beim Greifen von Gegenstinden eine Ungeschicklichkeit, besonders

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 188. Hit. 2, 25
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der linken Hand. Beim Fersen-Knieversuch trifft Pat. gut, kann aber die
linke Ferse nicht auf dem Knie festhalten.

Sensibilitit erhalten. Die Schmerzempfindung soll auf den linken
Extremitdten geringer sein als auf den rechten.

Beiderseits Fuficlonus und Babinski. Tonus der unteren Extremi-
titen erhoht.

Puls aryhthmisch, etwa 80. Schlucken normal. Pat. 148t Harn unter sich

256. IV. Punctio lumbalis. Druck (mit dem- Apparat von Kérnig
gemessen) 540. Nach Ablassen 26 cem Fliissigkeit Druck 360. Die
Fliissigkeit ist klar, durchsichtig, enthilt nur wenige Lymphocyten.

29. IV. Kopfschmerzen und Erbrechen sehr heftig und haufig. Wir
stellten mehrmals fest, daB die seitlichen Bewegungen der Bulbi und die-
jenige nach abwirts gut ausgefiihrt werden, nach aniwérts dagegen ist
die Bewegung fast aufgehoben: die Bulbi werden mit gr5Bter Mithe hichstens
minimal und ganz kurz (explosiv) gehoben.

3.V. Des Morgens erbrach Pat., bald darauf allgemeine tonische
Krampfe. Der ganze Kérper wurde in Gestalt eines Bogens ausgebogen,
die Hande nach riickwirts verdreht. Der Anfall war von kurzer Dauer.
Bis der Hausarzt kam, waren Krampfe voriiber, Pat. klagte iiber Kopi-
schmerzen, sie war bei vollem BewufBtsein.

Wiahrend der Krankenvisite wiederholte sich der Anfall. Die Kranke
war bewuBtlos. Z#hne aneinandergedriickt. Die Zunge zwischen den
Zahnen. Bulbi nach rechts und aufwirts gedreht. Pupillen starr. Der
ganze Korper in tonischem Krampfe — Opisthotonus und Emprostotonns.
Rechte obere Extremitdt erhoben und krampfhaft gestreckt. Nach einer
kurzen Weile schwand der ,Bogen®, die Extremititen, besonders die
linken, verharrten jedoch in tonischem Krampfe. Das BewuBtsein
kehrte wieder.

Punctio lumbalis. Druck 350, nach Entleerung von 20 cem bloS 80.

4. V. Abends ein Anfall mit BewuSBtseinsverlust von dreiviertel-
stiindiger Dauer.

b. V. P.==132. Pat. beantwortet keine Frage. Untere Exiremi-
téten, besonders die linke, in tonischem Krampfe. In der rechten oberen
Extremitit starke Hyperimie.

6. V. Krampfanfall von einstiindiger Dauer.

7. V. BewuBtlos, reagiert nicht auf Stiche. Der Korper tonisch
gespannt. In den Extremititen tonischer Krampf, besonders in den linken.
Trismus. Zunge zwischen den Zihnen. Babinski beiderseits.

8. V. Zustand unverandert. P. 120, R. 30. T. morgens 36,49,
abends 37,50,

9. V. T. morgens 40,39 abends 39,10

10. V. T. morgens 39,09, abends 37,60

11. V. T. morgens 38,7°%. Trismus. Extremitdten schlaff, Sehnen-
reflexe und FuBlsohlenreflexe aunfgehoben. Txitus letalis.
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Zusammenfassung: Kin 7jihriges Madchen bekam vor
einem Jahre nach einem Typhus hiufige Kopfschmerzen-
Anfalle mit Erbrechen. Vor einem halben Jahre Erblindung.
Objektiv wurde gefunden:

1. Amaurose des rechten, hochgradige Amblyopie des
linken Auges. DBeiderseitige, rechts vorgeschrittenere Atrophie
des Sehnerven.

2. Leichte linksseitige Hemiparese mit Beteiligung
des unteren Fazialis.

3. Steigerung der Sehnenreflexe der unteren Extremi-
titen, links stirker; beiderseitiger FuBclonus, links stirker.
Links Babinski.

4. Beiderseitiges Zittern der Extremititen, auf der
rechten Seite stirker. Das Zittern verstirkte sich bei lingerem
Ausstrecken der Hinde, hatte jedoch nicht den Charakter des
intentionellen.

b. Ungeschicklichkeit beim Kehrtmachen und Laufen.

Eine Hirngeschwulst war bereits in diesem Krankheits-
stadium am wahrscheinlichsten. Kine sichere Lokaldiagnose
war nicht moglich. Die frithen und hochgradigen Allgemein-
symptome, die frithzeitige Amaurose schienen auf das Xlein-
hirn hinzuweisen, das ja am hiufigsten bei Kindern Geschwiilste,
besonders tuberkuldse (Vater, Onkel leiden an Husten), beherbergt.
Plstzliche Erblindung, wie bei unserer Patientin, wird bei Klein-
hirntumoren nicht selten beobachtet und wird auf eine plotz-
liche Steigerung des Druckes im 3. Ventrikel und Druck auf
das Chiasma n. opticorum zuriickgefiithrt. Man findet deshalb
manchmal Amblyopie oder sogar Amaurose ohne ophthalmo-
skopischen Befund (Gerhardt, Curschmann u. a.), oder man
findet, wie bei uns, eine einfache Sehnervenatrophie statt der
gewdhnlichen Stauungspapille.

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

Nach einigen Wochen kam Patientin wieder mit bedeutender
Verschlimmerung.

1. Sie konnte weder gehen noch stehen, noch
sitzen und den Kopf nicht anfrecht halten.

2b*
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2. Storungen der Augenbewegungen: Strabismus
divergens ef deorsum vergens oculi sinistri; assoziierte
Blickparese nach aufwérts, am linken Auge stirker; ny-
stagmusartige Zuckungen bei seitlichen Bewegungen. Spiter
fast vollstindige Blicklihmung nach aufwirts.

3. Linksseitige Hemiparese mit VII-Beteiligung.

4. Ataxie der oberen Extremititen, besonders der
linken; geringere Ataxie der linken unteren Extremitit.

5. Hochgradige Kopfschmerzen und Erbrechen.
Psychischer Torpor. Unwillkiirlicher Harnabgang.

6. Tonische Krampfanfille des ganzen Korpers —
Opisthotonus, Emprostotonus, Arc de Cercle — mit BewuBt-
seinsverlust.

7. Terminale T.-Erhéhung.

Diese Symptome, die zunéichst auf eine hochgradige Steige-
rung des intrazerebralen Druckes hinwiesen — was auch
die Lumbalpunktion bestitigte -— machten die Lokaldiagnose
noch schwieriger. Die tonischen Allgemeinkrimpfe sind
charakteristisch fiir Kleinhirntumoren, werden aber tiberall ange-
troffen, wo der intrakranielle Druck hochgradig und starker
Hydrocephalus internus das Bild kompliziert.

Die Storungen der Augenbewegungen waren wich-
tiger. Wir hatten aufer nystagmusartigen Zuckungen einen
strabismus divergens et deorsum vergens des linken Auges,
der auf eine Lahmung einzelner Aste des linken N. oculomo-
torius hinwies (M. rectus int. et sup.), und eine im Beginne in-
komplette, spiter fast komplette Blicklihmung nach aufwérts.
Die lokaldiagnostische Bedeutung dieses Symptoms ist noch nicht
ganz sicher. Die meisten Autoren (Parinaud, Eisenlohr,
Wernicke, Prus, Kornilow u. a.) nehmen ein entsprechendes
Assoziationszentrum in den Vierhiigeln oder in ihrer nichsten
Nachbarschaft an. Andererseits glauben Oppenheim und Bruns,
daB wir kein besonderes Assoziationszentrum brauchen, da die
bei der Blickbewegung noch auf- und abwirts beteiligten
‘Muskeln symmetrisch in der unmittelbaren Nihe der Mittellinie
und so nahe beieinander gelegen sind, daB eine Lasion sehr
leicht beide Seiten zugleich affizieren kann. In unserem Falle
konnte zugunsten der letzteren Ansicht angefiihrt werden, dal
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auBer der Blicklihmung auf dem linken Auge einzelne Okulo-
motoriusiste gelihmt waren, und daf die Bewegung des linken
Auges nach aufwirts, wenigstens im Beginne, schlechter aus-
gefithrt wurde als am rechten Auge. Andererseits miissen wir
sagen, dal analog den seitlichen Bulbusbewegungen, fiir
die ein besonderes Assoziationszentrum sehr wahrscheinlich ist,
auch fir die vertikalen Bewegungen ebensolche Zentren postu-
liert werden diirfen und daf in den diesbeziiglichen Beobach-
tungen die Lokalisation in der Gegend der Vierhiigel doch
tatsdchlich am haufigsten wiederkehrt.

Wie dem auch sein mag, bei unserer Patientin, wo das
Symptom so spit zum Vorschein kam, konnte es lokaldia-
gnostiseh kaum verwertet werden, da es sich bei den schweren
Hirndruckerscheinungen auch um ein indirektes Symptom seitens
der nichsten Umgebung der Geschwulst handeln konnte.

Die am 12.V. von Prosektor Dr. Steinhaus ausgefithrte
Sektion ergab folgendes:

Gyri an der Konvexitit abgeplattet, Sulci flach.

An der Hirnbasis hinter dem Chiasma eine grofe Geschwulst,
welche den ganzen Raum einnimmt zwischen dem Chiasma vorn, den
Crura cerebri und proximaler Briickengrenze hinten und beiden Schlifen-
lappen seitlich. Der hintere Teil der Geschwulst dréngt sich zwischen
beide Hirnschenkel hinein, schiebt sie auseinander und scheint sich
unter die Briickengrenze zu erstrecken. Der vordere Teil dringt in den
Winkel des Chiasma ein, zwischen die Tractus optici, welche da-
durch auseinandergeriickt, in die Linge gezogen und abge-
flacht werden. Dabei sind sowohl Chiasma als Tractus optici ventral-
wirts verdriangt, so da der hintere Teil des Stirnlappens samt Substantia
perforata anterior und Bulbus olfactorius tief zu liegen kommen und das
aus der Vertiefung hervortretende vordere Ende des Bulbus olfactorius
mit dem Chiasma in direkte Berithrung gelangt.

Seitlich reicht die Geschwulst unter den Rand des Gyrus uncinatus.
Wenn man diesen zuriickschiebt, sieht man, wie die Geschwulst sich von
der normalen Hirnsubstanz abgrenzt. Die ventrale Geschwulstfiiche glatt,
von Pia iiberdeckt. Im vorderen Teil geht von ihr das untere Ende des
Hypophysenstieles ab. Die Hypophysis ist unveréndert, nicht vergroBert.

Auf dem Durchschnitt durch den vorderen Teil des Tumors sehen
wir eine Zyste, welche die Stelle des 3. Ventrikels einnimmt und sich
in beide Hemisphiren erstreckt, in die rechte weiter als in die linke. Der
Boden des 3. Ventrikels ist dorsalwirts verschoben und bildet zu-
gleich das Dach der Geschwulst. Wenn wir ihn etwas nach abwirts
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driicken, sehen wir den Rest des 3. Ventrikels und in der Tiefe die stark
gezerrte Commissura anterior. Beide Seitenventrikel erweitert.

Die Geschwulst besteht aus 2 Zysten, welche durch eine schief nach
oben und links hinziehende Scheidewand getrennt sind. Die Zysten sind
erfillt mit einer griinlichbraunen Masse, deren obere Fliche von
stalaktitenihnlichem Aussehen in den Zystenraum hineinragt. An manchen
Stellen, besonders in der Niahe der Zystenwand, hat die Masse eine hell-
gelbe Farbe und harte Konsistenz (wie Kalk).

Die Zystenwand ist dimn. Seitlich geht sie in die angrenzende
Hirnsubstanz tiber und ist als schmale, graue Linie erkennbar. Die innere
Zystenfliche ist uneben, hiigelig.

Auf dem Durchschnitt durch den mittleren Teil der Geschwulst sehen
wir bloB eine Zyste, etwa 3 cm im Durchmesser groB. Auch hier ist sie
zum Teil mit der griinlich-braunen Masse ausgefiilit.

Weiter nach hinten verkleinert sich die Zyste und nimmt die Stelle
des Aquaeductus Sylvii ein. Ihr Boden und ein Teil der Seitenwand
wird gebildet von den sehr verdiinnten Hirnschenkeln. Uber
der Cyste sehen wir die Vierhiigel, gleichfalls sehr verdiinnt.
Die Hohle endigt mit einer kleinen Bucht unter dem Velum medullare
anterius.

Die Seitenventrikel mit allen ihren Homnern sind stark erweitert.

Zur mikroskopischen Untersuchung nahmen wir sowohl Stiicke aus
der ventralen, als auch der dorsalen und der seitlichen Zystenwand. Wir
hatten also denjenigen Teil untersucht, der zugleich den Boden des
3. Ventrikels bildete, den seitlich an die Hirnsubstanz angrenzenden und
den an der Basis hervortretenden und mit Pia {iberdeckten.

Die mikroskopische Untersuchung bestitigte zun#chst, daB der
Dorsalteil bedeckt war vom Endothel des 3. Ventrikels und der Ventral-
teil von der weichen Hirnhaut. Die Zystenwand selbst wurde gebildet
von Bindegewebe von verschiedener Dicke. Die innere Fliche derselben
war ausgekleidet mit mehrschichtigem Epithel, dessen basale Lage an
manchen Stellen aus Zylinderzellen bestand, die anderen aus Platten-
epithel, wihrend an anderen Stellen nur Plattenepithel sich fand. Die
Epithelschicht zeigte an vielen Stellen Verdickungen, welche schon
makroskopiseh als Kornchen auf der inneren Zystenfliche erkennbar
waren. Diese Korner enthielten ganz solche Epithelschichtungs-
kérper, wie wir sie im ersten Falle kennen gelernt hatten. Die Zystenwand
dieses Falles und die Wand des zystenihnlichen Rawmes, der an der
Hirnbasis im ersten Falle von der Pia iiberspannt war, waren in jeder
Beziehung miteinander gleich. Wir kénnen daher auf eine genauere Be-
schreibung verzichten. Wir wollen nur noch einmal hervorheben, daB
auch in diesem Falle das Epithel nirgends epidermoidalen Charakter
zeigte, nirgends war eine Spur von Keratohyalin und Verhornung zu sehen.

Wir hatten demnach auch in diesem Falle eine Geschwulst
vor uns, die aus Plattenepithel, und zwar nicht epidermoidalern,
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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 zystenformigen Bildungen vorhanden war,
hier aber blof eine Zystengeschwulst, dabei war die Hypophysis im
ersten Falle in der Geschwulst aufgegangen, im zweiten dagegen
die Hypophysis und der untere Teil ihres Stieles unverindert.

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

In beiden Fillen hatten wir eine Geschwulst der Hypo-
physisgegend. Im ersten Falle war die Hypophysis selbst
zerstort, die Geschwulst wuchs lings des Infundibulums bis
zum 3. Ventrikel und auBerdem lings der Pia an der Hirn-
basis und fihrte eine Kompression des Hirnschenkels, der
Briicke 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 der Hirnbasis vorwdlbte. Von der unteren Fliche
ging der Hypophysenstiel ab. Die Hypophyse erschien un-
verindert. Ob dieselbe von der iiber ihr gelegenen Geschwulst
gedriickt war, 14Bt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden,
obgleich es sehr wahrscheinlich ist.

Allenfalls erwichst uns die Aufgabe, zu sehen, ob Symptome
vorhanden waren, welche fiir Lisionen der Hypophysis resp.
der Hypophysisgegend charakteristisch sind. Das sind vor
allem: 1. Sehstorungen durch Druck des Chiasma, 2. trophische
Storungen, welche mit Verinderungen der Hypophysis zu-
sammenhéngen sollen,

Was die ersteren betrifft, haben wir am hiufigsten eine
bitemporale Hemianopsie (durch Druck anf die inneren
gekreuzten Teile des Chiasma), eine Amaurose des einen
Auges mit temporaler Hemianopsie des anderen oder
beiderseitige Amblyopie oder Amaurose. Dabei kann der
ophthalmoskopische Befund lange normal bleiben, spiter findet
man eine einfache Sehnervenatrophie, viel seltener Neuritis
optica oder Stauungspapille.
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In unserem 1. Falle hatten wir normalen Augenbefund
bei erhaltener Sehkraft (genaue Priifung war wegen der
psychischen Benommenheit unméglich), im 2. war Amaurose
des einen, hochgradige Amblyopie des anderen Auges mit ein-
facher Atrophie der Sehnerven.

Von den trophischen Stérungen steht in 1. Linie die
Akromegalie. Im Jahre 1897 schrieb Sternberg,') . die
Hypophysis, namentlich ibr vorderer Teil, sind bei Akromegalie
immer verindert“. Das Organ ist fast immer vergrofert. In
28 Fallen wurde die Verinderung durch mikroskopische Unter-
suchung bestitist. s wurde gefunden: einfache Hyperplasie,
Adenom, Adenom mit zentraler Exweichung, mit bindegewebiger
Schrumpfung, Hyperplasie mit kolloidaler Degeneration, Zysten,
Sarkome, Gliome. In vielen Fillen wurden atypische, schwer
rubrizierbare Tumoren gefunden.

Auf Grund dieser Tatsachen hat bereits Marie die Mei-
nung ausgesprochen, daB die Akromegalie eine allgemeine
Dystrophie ist, deren Ursache Stérungen der Hypophysis-
funktionen bilden.

Diese Auffassung fand allgemeinen Beifall, besonders da zu-
gleich die von der Schilddriise abhingigen Stérungen bekannt
wurden. Spéter jedoch kamen Zweifel an ihrer Richtigkeit auf.

Zunéchst wurden - klinisch Fialle beobachtet, wo die
Akromegalie von keinen Symptomen begleitet war,
welche auf eine Gehirngeschwulst und namentlich
keine Hypophysisgeschwulst hinweisen konnten, es
fehlten also besonders die Sehstorungen, von welchen oben die
Rede war. Einen solchen Fall verdffentlichten wir im Jahre
1900.2) Tmmerhin muf zugegeben werden, daf solche Fille
nicht beweisend sind, da 1. die Hypophysengeschwulst nicht
wie gewdhnlich nach oben, zur Hirnbasis, wachsen kann,
sondern mnach unten, gegen den Keilbeinkdrper (z. B. Fall
Hansemann); 2. kann die Geschwulst trophische Storungen
— d. h. Akromegalie — verursachen, noch bevor sie so groB3
geworden ist, da sie zur Kompression des Chiasma fithren kann.

1) Sternberg, Die Akromegalie, Nothnagels Handbuch der speziellen
Pathologie und Therapie.
2) Bregman, Deutsche Zeitschr. f. Nervenhellkunde Bd. 14.
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Viel wichtiger sind die Falle von anatomisch fest-
gestellten Hypophysisgeschwillsten ohne Akromegalie. - Hine
Reihe solcher Fille zitiert schon Stermberg.. Kollarits?)
hat 48 zusammengestellt und 2 eigene dazu gefigt, 4 Fille
brachte Josefson. Unsere Fille, namentlich der 1. Fall, wo
die Hypophyse zerstort war, gehdrt zu derselben Gruppe.

Um diese Tatsachen mit der Hypophysentheorie der
Akromegalie in Einklang zu bringen, wurden verschiedene Er-
klirungen gegeben. Koster meinte, daB keine Akromegalie
entstehe, wenn die Geschwulst sehr schnell wichst. In
der Zusammenstellung Kollarits’ finden sich jedoch Fille von
mehrjahriger Dauer.

Andere glaubten, daB das Alter der Patienten mit-
spielt. Die Patienten mit Hypophysengeschwulst ohne Akro-
megalie sollen ilfere Leute gewesen sein. DBrissaud und
Meige haben sogar eine Theorie aufgestellt, wonach die
Hypophysisfunktionsstérungen im Kindesalter Riesenwuchs ver-
ursachen, im erwachsenen Alter Akromegalie und im héheren
Alter trophische Storungen der Weichteile. Aber auch dem
widerspricht die Tabelle von Kollarits.

Wichtiger erscheint der Einwand von Cagnetto,?) daB
es nicht sicher ist, daB in den besagten Fillen die ganze
Hypophysis zerstort war, da keine Serienschnitte unter-
sucht wurden.

In dem Falle dieses Autors schien die ganze Hypophysis
zerstort, jedoch auf Serien erkannte man, dal der Vorder-
lappen vorhanden war. Da er jedoch auf L seines Volums
komprimiert war und keine chromophile Zellen enthielt (nach
Benda u. a. die funktionierenden Elemente der Hypophysis)
glaubt Cagnetto, dall er nicht die Funktion des Organs ver-
treten konnte.

Es fragt sich nun, ob es berechtigt ist, auf Grund solcher
Falle die Theorie Maries zu verwerfen und sich auf den von
namhaften Autoren vertretenen Standpunkt zu stellen, daBl die
Hypophysisverinderungen bei Akromegalie nicht die Ursache
derselben, sondern eine mit den anderen trophischen Stérungen

1) Kollarits, Deuntsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 28.
2) Cagnetto, dieses Archiv, Bd. 176.
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des Skeletts und der inneren Organe gleichwertige Erscheinung
darstellen (Arnold, Striimpell, Salbey, Burg, Hutchinson,
Kollarits, Cagnetto). Unserer Ansicht nach wire dies
noch verfriiht, und zwar aus folgenden Griinden:

1. Fanden sich Hypophysisverinderungen bis jetzt fast
in allen Fillen von Akromegalie, die zur Sektion gekommen
sind. In dem vor kurzen verdffentlichten Falle von Lewis?)
schien die Hypophysis makroskopisch normal, mikroskopisch
zeigte sich eine richtige Hyperplasie, die chromophilen Zellen
waren stark vermehrt, die Chromophoben vermindert. Mendel?)
zitiert die Falle von Virchow, Bonardi und Sarbe. Vom
Fall Bonardi fand ich leider keine genaue Beschreibung, bei
den beiden anderen ist von mikroskopischer Untersuchung
nichts erwihnt.

2. Fand sich in vielen Fillen keine einfache Hyperplasie .
des Organs, wie bei den anderen inneren Organen, sondern
eine richtige Geschwulstbildung -— ein Adenom, Karzinom
oder Sarkom.

3. War der Verlauf der Akromegalie akut in manchen
Fallen, wo die Geschwulst einen bosartigen Charakter
zeigte (Sternberg).

4, Sind die meist ganz negativen Resultate bei Experi-
menten 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.

b. Haben wir in der letzten Zeit die grofe Bedeutung
noch mancher anderen Korperdriisen kennen gelernt
(Nebennieren, Parathyreoidea, Geschlechtsdriisen). Es gewinnt
daher die Vermuiung an Wahrscheinlichkeit, daB auch die
Hypophysis kein indifferentes Organ ist. Um so mehr, als
zwischen vielen dieser Organe ein gegenseitiges Verhiltnis zu
bestehen scheint.

Am genauesten bekannt ist das Verhaltnis zwischen
Hypophysis und Thyreoidea. Virchow betonte die

1) Lewis, Bull. of Johns Hopkins Hospital, Bd. 16, S. 157.
%) E. Mendel, Berliner Klin. Wochensehr., 1900, Nr. 46.
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Ahnlichkeit beider Organe. Rogowiez und Stieda haben
nach Exstirpation der Thyreoidea kompensatorische Ver-
dnderungen der Hypophysis nachgewiesen. Schénemann?)
untersuchte die Hypophysen in einer strumdsen Gegend
(Bern). Auf 112 Fillen waren 27 normal, 85mal war die
Hypophyse verindert, 80 bei Kranken mit Struma, 5 ohne
Struma. Die chromophilen Zellen waren vermehrt, in vielen
Fillen war Bindegewebshyperplasie, vermehrte GefiafBbildung,
kolloide Degeneration.

Josefsohn?) berichtet gleichfalls iiber Hyperplasie der
Hypophysis bei angeborenem Struma. Bei Cachexia strumi-
priva (in einem von Kocher operierten Falle) fand Lang-
hans die Hypophysis bedeutend vergroBert, die chromophilen
Zellen vermehrt,

Andererseits fand Virchow?) bei Kretinismus Sehwund
der Hypophysis: Im 1. Falle war die Sella turcica so ver-
kleinert, daB eine normale Hypophysis unmdoglich darin Platz
finden konnte, im 2. war der Vorderlappen defekt, im 3. fast
vollstindig gesehwunden. Schénemann?) fand gleichfalls in
einem Falle von Kretinismus Verkleinerung der Hypophysis,
Sehwund der chromophilen Zellen, desgleichen Comte,
de Coulon®) (Hypophysis makroskopisch normal, mikroskopisch
Zellstrange verschmilert, wenig Kornerzellen). Etwas ab-
weiehend ist der Befund Bayons.%)

Hypophysisschwund bei Myx6dem fand Ponfick. Bei
der Basedowschen Krankheit sah Benda’) Schwund der
funktionell wichtigsten Elemente der Hypophysis. Das gleiche
bestétigt Salmon.)

Verdnderungen der Schilddriise bei Erkrankungen der
Hypophysis fanden in den letzten Jahren Ballet und

1y Schénemann, dieses Archiv, Bd. 129.

2) Josefsohn, Ref. Neurol. Zentr.-Blatt, 1904, S. 727.
%) Virchow, zitiert nach Benda.

%) Schénemann, a. a. O.

5 de Coulon, dieses Archiv, Bd. 147.

8) Bayon, Neurol. Zentr.-Blatt, 1905, S. 147.

) Benda, Berliner Klin. Wochenschr., 1900, Nr. 52.
8) Salmon, Revue de méd., 1905, Nr. 3.
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Laignell) (Akromegalie, Hyperplasie der Hypophysis, Hyper-
plasie der Schilddriise), Rosenhaunpt?) (Neubildung der Hypo-
physis und der Schilddriise), Gotzl und Erdheim?®) (krebsige
Neubildung der Hypophysisgegend und kolloidale Degeneration
der Schilddriise). Eine Reihe von Fillen von -Akromegalie
mit Veridnderungen der Schilddriise zitiert Sternberg.

Weniger bekannt ist das Verhéltnis der Hypophysis zu
den anderen Driisen. KEs wird berichtet von Hypoplasie
oder Schwund der Ovarien bei Hypophysiserkrankungen.
Gotzl und Erdheim fanden Atrophie der Hoden mit
bindegewebiger entziindlicher Infiltration. Ballet und Laignel
fanden neben Hyperplasie der Hypophysis Adenome der
Nebenniere. Wasdin*) sah in einem Falle von Basisfraktur
mit Gangrin der Hypophysis eine gelbbraune Hautver-
farbung (ohne Verinderungen in der Leber, im Harn), welche
er auf sekundire Stérungen der Nebennierenfunktion bezieht.

Wie man sieht, ist das Material noch ziemlich
sparlich, immerhin kann man schon jetzt daraus folgern, daf
zwischen der Hypophysis und den anderen Driisen manche Be-
ziehungen bestehen, welche auch fiir die Pathologie von Be-
deutung sein konnen.

6. Wie Cagnetto richtig ausfithrt, darf man nicht die
Hypophysis mit der Thymus gleichstellen. Letztere ist
in der fotalen Periode eine wichtige Driise und erreicht zu
dieser Zeit ihre grofite Dimension; nach Ablauf der ersten
Monate des extrauterinen Lebens fingt sie an, Kkleiner zu
werden, und schwindet vollkommen vor der Pubertit. Dagegen
wird die Hypophysis erst im 5.-—6. Monate der embryonalen
Entwicklung in Form eines rosa Kndtchens sichtbar und ver-
grofert sich rasch erst gegen das Ende des intrauterinen Lebens.
Spater wichst sie parallel mit den anderen Organen und er-
reicht ihre grofiten MaBe erst im 80.—40. Lebensjahre (Schone-
mann), nach Caselli sogar im 50.—60. Jahre. Dabei verliert

1) Ballet und Laignel-Lavastine, Neur. Icon. de la Salpetriere,
1905, Nr. 2.

2) Rosenhaupt, Berl. Klin. Wochenschr., 1903, Nr. 39.

3) Gotzl und Erdheim, Zeitschrift fiir Heilkunde, Bd. 26, S. 372.

4) Wasdin, The Philadelph. med. Journ., 1903, p. 432, 7 March.
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sie nicht bis ins hohere Alter ihre driisige Beschaffenheit.
Benda fand auch in der Hypophysis der Greise zahlreiche
Kornerzellen, d. h. funktionierende Driisenelemente.

7. Wurde in der letzten Zeit die Aufmerksamkeit gelenkt
auf andere trophische Stérungen, welche, wie es scheint,
gleichfalls in irgendeiner Weise mit der Hypophysis zu-
sammenhéngen. Ich nenne in 1. Linie die Fettleibigkeit.

Mohr hat schon 1841 das Vorkommen von Fettleibigkeit
bei Hypophysistumoren erwahnt, aber erst Frohlich?) hat
1902 die allgemeine Aufmerksamkeit auf diese Tatsache zu
lenken verstanden.

Er stellte aus der Literatur eine ganze Anzahl von Fallen
zusammen, in welchen Hypophysistumoren von abnormer Fett-
leibigkeit begleitet waren (Mohr, v. Hippel, Glaser, Boyee
und Beadle, Pechkrane, Will, Wordsworth, Stewart).
Erdheim zitiert ferner die Falle von Eisenlohr, Roth,
Ingermann, Babinski, Selke, Zack, Bur, Carthy und
3 eigene Beobachtungen. Kiner dieser letzteren Fille wurde
von Franklv.Hochwart beobachtet (beschrieben von Berger)?)
und Klinisch als Gehirngeschwulst mit Beteiligung der Hypo-
physis diagnostiziert.

Der 16jdhrige Patient hatte seit 4 Jahren Kopfschmerzen,
Erbrechen, Abnahme der Sehkraft, spiter Erblindung. Zugleich
entwickelte sich abnorme Fettleibigkeit. In der Familie bestand
keine Neigung zur Fettleibigkeit. Bemerkenswert ist, dafB
Patient den hochsten Grad von Adipositas erreichte, solange
er noch herumging, trotzdem er sehr hiufig erbrach und sich
schlecht ernihrte. In der spiteren Periode, als er auf der
Klinik lag, ist seine Fettleibigkeit aber geringer geworden.
Letztere kann ‘demnach in diesem Falle allenfalls nicht auf
etwaigen Mangel an Bewegung infolge des schweren Gehirn-
leidens bezogen werden.

Einen weiteren nur klinisch beobachteten Fall hat Frankl
v. Hochwart mitgeteilt: ein 13jahriges Médchen hat seit zwei
Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Unsicherer Gang.
Romberg. Leichter Exophthalmus und Strabismus divergens.

1) Frohlich, Wiener Klin. Rundschau, 1901, Nr. 47 und 48.
2) Berger, Zeitschrift fiir klin. Med. 1904, p. 448.
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UnregelmaBige Gesichtsfeldeinschrankung. Das Korpergewicht
ist withrend eines Jahres von 40 auf 47 kg gestiegen. Still-
stand im Lingenwachstum.

Fuchs!) stellte im Jahre 1902 im Wiener Verein fiir
Psychiatrie einen Patienten mit bitemporaler Hemianopsie
und allgemeiner Fettleibigkeit vor. Réntgenunter-
suchung zeigte bedeutend erweiterte Sella turcica. Im Jahre
1905 wurde derselbe Patient abermals vorgestellt. Die Hemi-
anopsie ist in totale Erblindung iibergegangen (Atrophia nerv.
opticorum). Das Korpergewicht ist noch erheblich gestiegen:
im Laufe von drei Jahren um 10 kg.

Von groBer Bedeutung fiir die hier erdrterte Frage war
der Fall von Madelung,? welcher im Gegensatz zu allen
anderen keine Geschwulst, sondern eine traumatische
Lision betraf. Das 9jihrige Miadchen bekam vor drei Jahren
einen Schuf aus einem Flaubert. Die 9 mm-Kugel ist an der
duBeren Ecke der Lidspalte eingedrungen, ging zwischen duBerer
Orbitalwand und Augapfel weiter (hier waren mit Réntgen
Bleispritzer nachweisbar), ladierte leicht den Bulbus am hinteren
Pol, verletzte Aste des N. oculomotorius und den N. opticus
und wendete sich zur Sella turcica. Auf dem Réntgenogramm
ist sie an der entsprechenden Stelle links von der Sagittallinie
sichthar. Ks ist kaum denkbar, sagt M., daf die Hypophysis
oder ihre Verbindung mit dem Gehirn unverletzt - blieb.
Jedenfalls betraf die L&sion ihre nichste Nachbarschaft. Nach
dem Trauma war das Kind b Monate schwer krank, bettligerig.
Schon damals waren die Eltern durch die Korperdickenzunahme
des Midchens erstaunt. Spater, als es das Bett verliel wnd
in die Schule ging, nahm ihr Kérpergewicht noch erheblich
weiter zu. Gegenwirtiz wiegt es 42 kg, d. h. doppelt so viel
als die anderen Kinder desselben Alters. Dabei sind seine
Eltern und Geschwister mager und arm, es kann alse weder
von angeborener Disposition, noch von iippiger Lebensweise
die Rede sein.

In der Diskussion, welche dem Vortrage von Madelung
folgte, berichtete Stolper iiber einen Kranken, welcher infolge

1) Fuchs, Neurol. Zentr. 1905, S, 921,
2) Madelung, Archiv £ klin. Chir., Bd. 73, Heft 4.
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eines Falles aufs Hinterhaupt an progressiv zuneh-
mender Fettleibigkeit erkrankte. Die Sektion zeigte Ver-
groBerung der Hypophysis aufs dreifache bei unverdnderter
Struktur (Hyperplasie).

SchlieBlich soll eine besondere Form von Fettleibigkeit
erwihnt werden, welche zuerst von Dercum als Adipositas
dolorosa (1892) beschrieben wurde: diffuse oder zirkumskripte,
allenfalls symmetrische, Wucherung des Fettgewebes, haupt-
sichlich an Rumpf und Extremititen, mit Ausschluf der
Hinde, der Fiifle und des Gesichts. Tn zwei sezierten Fillen
dieser Krankheit fand man Veréinderungen der Hypophysis:
im Falle Burr (eine 36jihrige Fran) war sie vergrofiert und
gliomatos entartet, im Falle Dercum Me. Carthy fand sich ein
Adenokarzinom der Hypophysis.

In beiden hier beschriebenen Fillen wurde Fettleibigkeit
beobachtet. Im ersten Falle horten wir vom Manne der Pati-
entin, daf letztere im Laufe des letzten Jahres beim Fehlen
anderweitiger Krankheitserscheinungen erheblich dicker wurde.
Die Untersuchung ergab ein reichliches, jedoch nicht iiber-
mifiges Fettpolster. Einen viel hoheren Grad von Fettleibig-
keit zeigte die zweite Patientin. Thre Umgebung wurde schon
durch die ungewdthnliche Fettentwicklung frappiert. Dabei
waren die Eltern und Geschwister der Kranken alle recht mager.

. Bei Beurteilung des Zusammenhanges aller erwihnten
Tatsachen mit Erkrankungen der Hypophysis wurden noch
einige sehr interessante Fragen aufgeworfen, welche ich wegen
Raummangels nicht niher erértern kann, jedoch nur ganz
kurz beriihren mochte.

Frohlich zieht aus den gesammelten Fallen den SchiuB,
daB die Fettleibigkeit da beobachtet wird, wo es nicht zur
Entwicklung von Akromegalie gekommen ist. Dies stimmt,
wie es scheint, fiir die Mehrzahl der Fille, Jedoch verzeichnet
Striimpeil?) Fettleibigkeit in einem Falle von Akromegalie.

Weiter wurde die Beobachtung gemacht, daf auch bei
Hirngeschwiilsten mit anderer Lokalisation, trotz verrin-
gerter Nahrungsaufnahme und trofz Erbrechens nach jedem
Essen, meist das gute Aussehen der Kranken, ja sogar eine

1) Stritmpell, Deut. Zeitschr. f. Nerv., Bd. XI, S. b1,
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Zunahme des Fettpolsters auffillt. Miller berichtet iiber eine
Kleinhirngeschwulst mit rasch zunehmender Fettleibigkeit.
Auch ich habe dhnliches bei Kleinhirngeschwiilsten beobachtet.)
Wie der Zusammenhang zu erkliren ist, ist noch unbestimmt.
Vielleicht hat E. Miiller?) recht, wenn er meint, daf der Hy-
drocephalus internus und die Erweiterung des dritten Ventrikels,
welche bei Kleinhirngeschwitlsten die hochsten Grade erreichen,
einen Druck auf die Hypophysis hervorbringen und ihre Funk-
tion alterieren.

Erdheim hat die Meinung geiuBert, dal die Fettleibig-
keit nicht auf die Hypophysis, sondern aunf andere an der
Hirnbasis gelegene, jedoch nicht ndher bekannte Teile
bezogen werden muf. Er bemerkt, daf in der Mehrzahl der
Fille die Geschwulst sich auf die Hirnbasis erstreckie und da8
in drei Fillen sogar die Hypophysis selbst keine Verinderungen
zeigte. Eine sichere Erklirung dafiir zu geben, ist nicht mog-
lich. Allenfalls konnte man auch an funktionelle Storungen
ohne anatomisches Korrelat denken. Angesichts der vorwie-
genden Beobachtungen mit Veréinderungen der Hypophysis und
auf Grund der frither bei der Akromegalie genannten Motive,
welche auch hier ihre Giiltigkeit behalten, halten wir es fiir
wahrscheinlicher, daB die Hypophysis selbst die trophischen
Stérungen verursacht.

SchlieBlich ist auch schon die Frage ventiliert worden,
welcher Art die funktionellen Storungen der Hypophysis sind,
welche die verschiedenen trophischen Storungen verursachen.
Nach dem Vorbild der Schilddriise wurden die Begriffe eines
Hyperpituitarismus, Hypopituitarismus und Dyspi-
tuitarismus aufgestellt.

Es kann nicht bezweifelt werden, dali auch bei der Hypo-
physis, #hnlich wie bei der Schilddriise, je nachdem ihre

1) Auch Anton bemerkt in der Diskussion {iber den Vortrag von

Berger, daB er bei Kleinhirngeschwiilsten mehrmals ein geméstetes,

cyanotisches Aussehen beobachtete.

Noch Kopftraumen im Entwickelungsalter sah er Stillstand des

Lingenwachstums, so sah ein 15jdhriger Junge, der mit 8 Jahren

von einem Baume herabfiel, wie ein 8jahriger aus. Neurol. Zentralbl.

1904, S. 794
2) B. Miiller, Neurol. Zentralbl, 1905, S. 790.
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Funktion vermindert, vermehrt oder bloB verindert wurde, die
resultierenden Storungen versehieden ausfallen miissen. Manche
Anhaltspunkte dafiir besitzen wir schon in den so differenten
Zustinden -und Symptomen, welche in Verbindung mit Hypo-
physisverinderungen bekannt geworden sind.

Wir sprachen schon von der Akromegalie. Wihrend
anfangs Marie u. a. hauptsichlich eine Zerstérung der Hypo-
physis, also Aufhebung ihrer Funktion, im Sinne hatten, tiher-
wiegt jetzt die Ansicht, dal es sich um eine Hyperfunktion
der Driise handelt. Es steht fest, daBl in vielen Fillen die
Hypophysisgeschwulst den Charakter einer hyperplastischen
trigt. Bendal) sah in allen vier von ihm untersuchten Fillen
direkten Ubergang der driisigen Epithelzellenstringe in die
Geschwulstalveolen. In drei Fillen setzte sich die Geschwulst-
masse ausschlieflich ans Kérnerzellen, also aus funktionie-
renden Elementen der Hypophysis, zusammen. Auch im vierten
Falle konnten vereinzelte chromophile Zellen nachgewiesen
werden; nach der Ansicht von B. war es ein hyperplastischer
Tumor, der in bosartige Degeneration itiberging.?)

Zack? glaubt, daB die hyperplastischen Hypophysis-
geschwiilste mit Hyperfunktion der Driise zu Akromegalie
fithren, dagegen die bosartigen, die eine rasche Zerstorung der
Driise vollbringen, ohne Akromegalie verlaufen. Ahnlich duBert
sich Tamburini, daf die Geschwilste im Beginne hyper-
plastisch sind und dann Akromegalie verursachen; im spiteren
Verlauf unterliegen sie einer malignen Degeneration, welche
dem kachektischen Stadium der Krankheit entspricht.

Brissaud und Meige vertreten die Ansicht, daf die
Hyperfunktion der Hypophysis im Kindesalter zu Riesenwuchs
fiihrt, beim Erwachsenen zur Akromegalie, im spiteren Alter
zur Verdickung der Weichteile.

Die nahen Beziehungen zwischen Riesenwuchs und Akro-

1) Benda, Berl. Klin. Wochenschrift, 1902.

?) Lewis hat vor kurzem einen Fall beschrieben, in welchem die
Hypophysis makroskopisch normales Aussehen hatte, mikroskopisch
das Bild einer Hyperplasie vorstellte. Bull. of. Johns Hopkins Hosp.,
Bd. XVI, 8. 157.

%) Zack, Wiener Klin. Rundschau 1904, No. 10, S. 165.

Virehows Archiv I pathol. Anat Bd.188. Hit. 2. 26
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megalie sind bekannt. Nach Sternberg 'sind 40% aller
Riesen akromegalischl), 20%o aller Akromegalen zeichnen sich
durch Riesenwuchs aus. Hypophysisverdnderungen wurden bei
Riesen ziemlich hiufig vorgefunden. Einen solchen Fall be-
schrieb vor kurzem Bassoe?) (Sarcoma).

Andererseits besitzen wir schon Angaben iiber die Hypo-
physis bei Zwergwuchs. Hutchinson®) fand ein Fibrom und
Schwund des Driisengewebes. Benda*) bei einem 38jihrigen
Zwerg ein Teratoma in der Sella turcica mit Hornzellen, ver-
hornten platten Epithelzellen, Cholestearinkristallen, Knochen-
bilkchen. Die Hypophysis selbst war ‘stark komprimiert, die
Zellen mit Pigment erfiillt, die Kornerzellen sehr sparlich.

Atrophie der Hypophysis bei Kretins wurde, wie schon
erwihnt, von Virchow, Schonemann, de Coulon, Lang-
hans, Comte nachgewiesen. Bayon fand Bindegewebs-
hypertrophie, kolloide Degeneration, jedoch waren die Korner-
zellen vermehrt.

Schlieflich wurden in manchen Fillen von Hypophysis-
geschwulst mit Obesitas ein Stillstand des Lingenwachs-
tums verzeichnet. Der Kranke Bergers ist vom 12.—16.
Lebensjahre blol um 4 cm gewachsen, statt normaliter
25 em.

Von Obesitas im Zusammenhang mit Hypophysis-
erkrankungen war schon oben die Rede. Andererseits sind aber
Fille bekannt, welche mit extremer Abmagerung verliefen.
Die Kranke Kosters — eine 36jahrige Frau — wog nur
2912 kg. Eine hochgradige Kachexie verzeichnet auch (in
seinem 1. Falle) Cagnetto.

Wenig bekannt sind noch die Storungen der Geschlechts-
funktionen. Amenorrhoea und Impotenz sind ein hiufiges,
manchmal sogar initiales Symptom der Akromegalie. In manchen
Fillen von Hypophysisgeschwulst ohne Akromegalie, jedoch
mit Obesitas, finden wir Angaben iiber mangelhafte Ent-

1) Auch partielle Makrosomie wurde bei Akromegalischen beob-
achtet. Vgl. dariiber meine Arbeit iiber Akromegalie (a.a.O.).
_ %) Bassoe, Journal of nerv. and ment. diseases, 1903, Sept./Okt.
3) Hutchinson, Newyork med. Journal, 1900. .
4) Benda, Berliner Klin. Woch., 1900, No. 52.
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wicklung der Geschlechtsorgane, fehlende Behaarung
im Gesicht, in den Achseln und am Pubes.

Einen Fall von Riesenwuchs mit mangelhafter Ent-
wicklung der Geschlechtsorgane (und psychischem Infan-
tilismus) verdffentlichten vor kurzem Brissaud und Meige.?)
Dagegen beschrieb Hudovernig?) einen 6jihrigen Riesenknaben
(137 em lang) mit frithzeitiger Entwicklung der Ge-
sehlechtsorgane und des sexuellen Instinkts. Mit Rontgen-
strahlen wurde eine bedeutende VergroBerung der Sella turcica
nachgewiesen.

Schlieflich wurden bei Hypophysisgeschwiilsten Haut-
veranderungen notiert, dhnlich dem Myxtdem — Trockenheit
der Haut, Briichigkeit, Haarausfall, Verinderungen der Nigel,
Briichigkeit derselben. Niedrige Korpertemperaturen beobachteten
Go6tz] und Erdheim.

Ein Pendant dazu bilden die Veréinderungen bei Morbus
Basedowii. Benda hat drei Fiille untersucht, in zwei Fillen
war die Hypophysis klein, hart, im dritten war sie duBerlich
normal. Auf dem Durchschnitt war der Vorderlappen ver-
kleinert, der Hinterlappen kompensatorisch vergrdfert. Mikro-
skopisch war die Zahl der Kornerzellen vermindert, die Epithel-
zellstringe verschmilert.

Awns den angefithrten Tatsachen ersehen wir, wie ver-
schiedenartig die Symptome sind, die bei Hypophysiserkran-
kungen beobachtet wurden, wie weit wir jedoch noch davon
entfernt sind, bestimmen zu konnen, welche Symptome auf
eine Hyperfunktion und welche auf Hypofunktion der Driise
zu beziehen sind. Wir diirfen nicht vergessen, daf die bisher
gesammelten Tatsachen noch sehr spirlich sind und nicht
selten einander widersprechen. KEs gehoren noch viel zahl-
reichere Untersuchungen an einem groBen Material dazu, um diese
Fragen klarzustellen. Bei der Hypophysis liegen auflerdem die
Verhiltnisse insofern ungiinstiger als bei der Schilddriise, daB
wir wenigstens in absehbarer Zeit nicht darauf rechnen kénnen,
unsere klinischen Erfahrungen durch diejenigen der Chirurgen
kontrollieren und vervollstindigen zu konnen.

1) Brissaud u. Meige, Société de Neurologie de Paris, 4. 2. 1904.
%) Hudovernig, Orvesi Hirlap, 1905, Nr. 46.
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Wenn wir nun zum Schlusse noch einmal auf unsere Fille
zuriickkommen, so konnen wir uns iiber die sonst bei unseren
Patienten beobachteten Symptome ziemlich kurz fassen. Letztere
waren entstanden entweder durch Lision der benachbarten
Teile an der Hirnbasis, oder durch allgemeine Einwirkung der
Geschwulst.

Die bei unserer ersten Kranken so ausgeprigten psy-
chischen Storungen entsprachen dem bei Hirngeschwiilsten
am haufigsten angetroffenen Typus. Nach Schuster?!) sind
psyehisehe Storungen beiHypophysisgeschwiilsten relativ hiufiger
und sollen einen mehr aktiven Charakter zeigen (auf 61 Falle
23mal), was Schuster durch Druck auf den henachbarten
Stirnlappen erklirt.” Bei unserer Kranken hatten wir vorwiegend
Symptome einer Lihmung der psychischen Tatigkeit und nur
voritbergehend leichte Reizerseheinungen.

Die tonischen Krampfanfille bel unserer zweiten
Patientin héngen wohl sicher mit dem Hydrocephalus int.
zusammen. Wir sehen sie am hiufigsten bei Kleinhirn-
geschwillsten, wo auch der Hydrocephalus am groBten zn sein
pflegt. In unserem Falle findet das Symptom eine Erklirung
in der enormen Erweiterung der Hirnventrikel.

Die alternierende Hemiplegie vom Typus Weber bei
unserer ersten Patientin entstand durch’die hochgradige Kom-
pression des linken Hirnschenkels.

Die Augenmuskelstérungen unserer zweiten Kranken
diirfen auf das Vordringen der Geschwulst in den Aquaeductus
Sylvii und Druck auf die benachbarten Teile zuriickgefithrt
werden. Inwiefern die assoziierte Blicklihmung nach aufwirts
durch die starke Kompression und Verdiinnung der Vierhiigel
entsprechend den oben erdrterten Ansichten zu erklaren ist,
muf} einstweilen dahingestellt bleiben, da auch die Hirnschenkel
ebenso stark komprimiert waren. Vielleicht wird eine genaue
Untersuchung dieser Teile, die bisher wegen Konservierung des
Praparats unterbleiben mufBte, die Entscheidung dieser Frage
erleichtern.

1) P. Schuster, Psychische Stdrungen bei Hirntumoren, 1902.
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Erklarung der Abbildungen auf Taf. VI, VII, VIIL
. Tat VI
Fig. 1. Gehirnbasis des Falles I: a) Geschwulst, b) plattgedriickter
Hirnschenkel, ¢) plattgedriickte Briicke, d) Tractus opticus.
Fig. 2. Frontalschnitt durch die Geschwulst des Falles I an der Stelle,
wo dieselbe in den 3. Ventrikel eindringt.

Fig. 3. Frontalschnitt durch die Geschwulst des Falles I mehr distalwirts.
Fig. 4. TFrontalschnitt durch die Geschwulst des Falles II.

v Taf. VIL
Fig. 5. Durchschnitt durch die Geschwulst bei schwacher VergroBerung,.
Fig. 6. Ein Schnitt durch die Mitte der Geschwulst.
Fig. 7. Ventrale Partie der Geschwulst mit Piaiiberzug.
Fig. 8. Die ventrale Oberfliche der Geschwulst nahe an ihrer Grenze.
Fig. 9. Konzentrische Lagerung der Ubergangszellen bei starker Ver-

groferung. .
Fig.10. Regressive Metamorphosen der Geschwulstzellen, — Sternzellen
und nekrotische, konzentrische Zellschichten.
Taf. VIL
Fig.11. Pia mit Geschwulstwucherungen.
Fig.12. Pia bei stirkerer VergriBerung.
Fig.13. Die rechte Hilfte des Geschwulstknotens von Fig, 7.
Fig 14, Knoten mit konzentrischen Schichtungskdrpern, z. T. verkalkt.
Fig.1b. Verknocherter Teil der Geschwulst.

XVIL
Kleine Mitteilung.

Berichtigung.

In seiner im letzten Heft erschienenen Arbeit fiber groB-
knotige Lebertuberkulose sagt Fischer S. 30: ,Simmonds
(D. A. f. kl. Med., Bd. 27) teilt 52 Fille von Tuberkulose mit,
bei denen sich im ganzen 31mal atrophische Leberzirrhose
fand. Es kann sich nach ihm entweder um Ubergreifen 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 von Fischer zitierten Arbeit iiber
chronische interstitielle Erkrankungen der Leber (S. 83) lautet:

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 188, Hit, 2. 27



