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Nach den zahlreichen in der Literatur verzeichneten
Fillen finden sich Gehirntumoren am hiufigsten im Grosshirn
und im Mittelhirn, seltener im Kleinhirn und zwar ist die
am hiufigsten dort auftretende Geschwulst das Gliom. An
zweiter Stelle kommt das Carcinom, dann erst das Sarkom.
Obwohl beide meist sekundir vorkommen, so gibt es doch
Fille, die ihr priméres Auftreten zeigen.

Das Gliom ist die Geschwulst der spezifischen Stiitz-
substanz des Zentralnervensystems. Es nimmt von der Neu-
roglia seinen Ausgang und besteht ausser den charakte-
ristischen Elementen der gliésen Substanz aus Gefissen die
von verschiedenen Mengen Bindegewebe begleitet sind. Die
Elemente der Glia sind Zellen und Fasern, und zwar hingen
die glatten, leicht geschwungenen Fibrillen mit den Zellen
zunsammen und stellen nach Borst nichts anderes als die in
besonderer Weise differenzierten Ausliufer des Zellprotoplas-
mas dar. Obwohl sie ein #usserst dichtes, dem Fibrin ihn-
liches Faserwerk bilden, anastomerieren sie doch nicht unter-
einander. Diese Fasern sind mehr oder weniger reichlich,
aber lang und wenig geteilt; oder kurz, stark veriistelt und
massenhaft entwickelt,

Bald entspringen sie an einem Punkt der Peripherie,
bald vom ganzen Umfange des Zellkorpers nach allen Seiten
gleichméissig ausstrahlend, bald an zwei gegeniiberliegenden
Polen, bald erscheinen sie in spiirlicher Anzabl, bald in
dichten Biischen und lassen sich in allen gliomatisen Ge-
schwiilsten nachweisen. Diese Eigentiimlichkeit der (Gliazellen
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hat ihnen nun verschiedene Namen eingetragen, wie Stern-
zellen und Pinselzellen. Eine besondere Grundsubstanz, wie
sie als feinkornige oder fibrillire Substanz neben Fasern und
Zellen auch fiir normale Glia beschrieben wird, ist weder in
normal entwickeltem Gliagewebe noch in den Gliosen oder
Gliomen enthalten, Diese Kornchen entstehen durch Zerfall
oder entsprechen Querschnitten der Gliafasern. Die Gliome
erweisen sich also zusammengeseizt aus lockerem oder dich-
terem Gewirr verfilzter feinerer oder groberer Fasern und
aus Zellen bezw. Kernen, die entweder innerhalb des Ge-
wirres ganz unregelmiissiz oder zu kleinen Gruppen ver-
gesellschaftet liegen. Diese Kerne sind bei reinen Gliomen
klein und rundlich, das Protoplasma ist meist sehr spir-
lich, die Fasern strahlen massenhaft in die gesammte
Peripherie aus. Derartige Gliome werden auch Sternzellen-
gliome genannt. Nicht selten haben die Gliomzellen ge-
streckte ldngliche Gestalt, und die Fortsitze gehen haupt-
siichlich von den Zellpolen ans, Diese nennt man Spindel-
zellengliome. Makroskopisch betrachtet stellen die Gliome
sich als ganz charakteristische Geschwiilste dar, die in ganz
allmiihlichem, schwer bestimmbarem Ubergang in die normale
Substanz des Gehirns oder Rickenmarkes eingesetzt er-
scheinen, und, falls nicht ein markanter Gefissgehalt wvor-
handen ist, kann es schwer sein, die Grenzen von normaler
Nachbarschaft und Geschwulst zu erkennen, Dieser Umstand
beruht in dem in hohem Grade infiltrierenden Wachstum,
indem die Zellen der Neubildung mit sehr allméhlich und in
weit und sehr gleichmiissig tiber die Peripherie der Geschwulst
zerstrenten Vorposten in die Umgebung geschoben werden,
wobei sie den Nervenfasern nachgehen. Das Gewebe wird
nach Schwund der Nervenfasern und Ganglienzellen durch
Gliazellen substituiert. So kommt es, dass man in Gliomen
Nervenzellen und Fasern oft nachweisen kann.
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Das Wachstum ist ein sehr langsames und wenn sie
nicht an wichtigen Zentralstellen vielleicht sogar das ILeben
bedrohende Symptome hervorbringen, so kinnen sie infolge
der allmihlichen Adaption des Gehirns an die verinderten
Druckverhiiltnisse oft lingere Zeit bestehen und oft auch
bedeutende Grasse erhalten, ehe sie gefihrlich werden, Selten
greift ein Gliom auf die Hédute des Zentralnervensystems
iiber und geht niemals iiber die durch die Meningen ge-
schaffenen Grenzen hinaus,

Die Gliome kionnen auch regressiven Prozessen ver-
fallen. So kommt es bei komplizierten Blutdrockverhilt-
nissen und Zirkulation zur Erkrankung der Geschwulstgefiisse
und dadurch zu Blutungen aus diesen. Fettige Metamorphose,
korniger Zerfall und 6dematiose Erweichung filhren zur Hohlen-
bildung, die oft angetroffen wird. Diese Hohlen sind mit
Flimmerepithel ausgekleidet.

Metastasen sind bei den Gliomen #dusserst selten.

[hr Auftreten im Kindesalter lisst auf eine congenitale
Anlage schliessen; und Rindfleisch sagt: ,,Wenn Hirn
und Riickenmark fertiz ist, bleibt ein Rest embryonalen
Bindegewebes zuriick, welches der Neuroglia zugerechnet
wird, und von diesem Rest gehen glitse Wucherungen aus.«
Diese Theorie ist wohl die annehmbarste, aber absolut Sicheres
weiss man iber diese Vorginge nicht.

Zum Unterschied von den Gliomen, deren Grundsubstanz
ektodermaler Abkunft ist, gehen die Sarkome vom meso-
dermalen Gewebe aus. Das Gliom kapn nur dort auftreten,
wo gliose Substanz ist, wihrend das Sarkom gelegentlich von
allen Stellen des Kirpers, wo sich nur immer bindegewebige
Elemente finden, ausgehen kann, durch welche Verschieden-
heit des Grandes die von verschiedenen Koérperstellen aus-
gegangenen Sarkome sich nie gleich sind.

Den Sarkomen kommt in gewisser Beziehung ein
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organoider Bau zu, indem in jeder derartigen Geschwulst
ein bindegewebiges Stiitzgeriist und Blutgefiisse neben dem
eigentlichen Sarkomgewebe nachweisbar sind. Dieses Stiitz-
gewebe wird zum Teil durch Uberreste desjenigen der durch-
wachsenen Organe, zum Teil darch neugebildetes dargestellt.
Ersteres wird nun bald von der Geschwulst infiltriert und
verbraucht und es ist als priexistierendes Stiitzgeriist schon
oft nachgewiesen. In manchen Sarkomen ist das Stiitzgeriist
wegen der Ahnlichkeit des fertigen Bindegewebes mit dem
Geschwulstprodukt kaum zu unterscheiden und in anderen
wird das Stroma nur von Capillaren gebildet, wenn bei
exstruktivem Wachstum das Bindegewebe, welches normalen
Wachstumsgesetzen folgt, nicht gleichen Schritt halten kann.
Auch hinsichtlich des Stromas gibt es Unterschiede. Die
einen Sarkome besitzen eine méssige Stromaentwicklung,
andere eine reichliche und andere eine so geringe, dass ausser
Capillaren nur ein zartes fibrillares Reticulum zwischen den
Zellen nachweisbar ist. Diese ersteren, auch grobalveoliire
genannt, schliessen in grobem Geriist viele, die letzteren,
reticulire genannt, schliessen in feinen zarten Maschen wenige
Zellen ein. Blutgefisse sind in ibnen gewohnlich reichlich
vorhanden, und einige scheinen nur aus solchen zu bestehen.

Das Parenchym des Sarkoms besteht grosstenteils aus
Zellen, deren Form sowie spezielle Ausbildung von Kern
und Protoplasma in den einzelnen Sarkomen sehr wechselnd
ist, und man teilt sie demgemiss ein in Rund-, Spindel- und
Riesenzellensarkome. Aber nie ist eine Art allein vertreten.

Bemerkenswert ist die Mitosenbildung in den Parenchym-
zellen und sie ist besonders in rasch wachsenden Sarkomen
oft ganz erstaunlich reichlich.

Im Gegensatz zu den Gliomen findet sich im Parenchym
der Sarkome eine von den Geschwulstzellen selbst gebildete
Intercellularsubstanz, die von dem erwihnten Stroma giinzlich
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verschieden ist und hervorragende differentialdiagnostische
Bedeutung hat, Sie ist fiir die meisten Sarkome charak-
teristisch und kann je nach den Elementen des Mutterbodens,
von dem das Sarkom ausging, allerlei Varietiten aufweisen.
In manchen Sarkomen ist die Intercellularsubstanz nur ein
spirlicher Kitt, der die Geschwulstzellen unter sich verbindet
und ibre Anheftung am Stroma oder den Gefissen besorgt.
Jedenfalls iiberwiegt in den Sarkomen stets die Masse der
zelligen Elemente die gebildete Intercellularsubstanz bedeutend.

Eine Eigentiimlichkeit der Sarkome, die wieder auf con-
genitale Anlage schliessen ldsst, ist die, dass sie sich hiiunfig
in Bezirken entwickeln, in denen bereits eine anderweitige, zum
Teil ebenfalls congenitale Geschwulstbildung Platz gegriffen
hat, z. B. in Naevis und Uterusmyomen. Derartige Ge-
schwiilste bestehen oft lange, ehe sie ein rascheres verherendes
Wachstum erkennen lassen.

Auch beim Sarkom finden regressive Vorginge statt und
filbren zu Zirkulationsstorungen, zu ischidmischen oder kisigen
Nekrosen, Blutungen, himorrhagischen Infarkt. An Zerfalls-
erscheinungen schliesst sich Resorption, Cystenbildung,
schleimige Aufquellung an den Gefidsswinden und hyaline
Entartung des Stromas an. Im Wachstum zeigt das Sarkom
makroskopiseb scharf umschriebene, von der Umgebung durch
eine odematisch-himorrhagische Erweichung und Zerfallszone
abgegrenzte Knoten., Dieses Wachstum ist ein unaufhalt-
sames, destruierendes, mit einer hohen Recidivfihigkeit und
besonderer Neigung zun metastatischer Verbreitung.

Die Herkunft des Sarkomes ist hochst wabrscheinlich
elne congenitale, da eine grosse Anzahl von angeborenen
Sarkomen beobachtet ist, und ausserdem spricht das ganz
vorzugsweise Auftreten des Sarkoms im jugendlichen Alter
auch noch dafiir, dass es sich um eine dem Gliom &hnliche
congenitale Anlage handelt.



Unter dem Namen Gliosarkom miisste man eigentlich
eine Mischgeschwulst verstehen, die ein geschwulstmiissig ent-
wickeltes Gliagewebe neben einer echten Sarkomwucherung
enthiilt, Dies ist aber nicht der Fall.

Bei den Gliomen bestehen grosse Unterschiede beziiglich
des quantitativen Wachstums zwischen Fasern und Zellen,
so dass man von zellreichen und faserarmen und zellarmen
und faserreichen Gliomen spricht. Das erstere ist das Glioma
molle und es geht ohne festsetzbare (Grenze in das Gebiet
der Gliosarkome iiber. Es besitzt einen iiberreichlichen Zellen-
reichtum und zeichnet sich durch bedentend rascheres Wachs-
tum aus, so dass gelegentlich das typisch infiltrative Wachs-
tum des Glioms verschwindet und sich Knoten bilden, die
die Umgebung verdringen. Obwohl sie also einem Sarkom
dhnlich werden konnen, sowohl im Baun wie im Wachstum,
darf man sie doch nicht zn den Sarkomen rechnen,

Dass es sarkomidhnliche Formen des Glioms ohne Fasern
gibt, solche, die nur aus Zellen bestehen, hilt Borst fiir sehr
zweifelhaft mit der Begrindung, dass rein cellulire Ge-
schwiilste mit grossen oder kleinen Rundzellen oder gar
Spindelzellen Sarkome sind, und er glaubt auch, dass man
friher gewihnliche Sarkome des Zentralnervensystems (Spindel-
und Rundzellensarkome, die ihren Ausgang von den binde-
gewebigen (zefisscheiden nehmen) wegen ihres (ehaltes an
Gliafasern zur sarkomatésen Form des Glioms gestellt hat.
Er gibt zu, dass in zellreichen sarkomatiosen Gliomen Ab-
weichungen von dem Typus der Gliazelle vorkommen, und
dass auch spindelzellformige und polymorphe Elemente mit
hellem, fast blaschenformigem Kern beobachtet wurden. Jedoch
zeigen dann andere Elemente den Charakter der Gliazelle
deutlicher, so die Fortsiitze, die auch bei atypischen Zellen
vorkommen und der kleine rundliche Kern mit seinem spir-
lichen Protoplasma.
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So kann es manchmal kommen, dass die Differential-
diagnose zwischen Gliosarkom und Sarkom nicht leicht ist,
aber sie bietet im allgemeinen keine allzu grossen Schwierig-
keiten. Denn: (Siche Tabelle I.)

Das Sarkom besitzt grosse oder kleine Rundzellen,
Spindel- und Riesenzellen mit vielen Mitosen wegen seines
schnellen Wachstums. Die Zellen sind zu ein oder mehreren
in mehr oder weniger reichliche Biudegewebsmaschen ein-
gelagert und werden durch eine von den Geschwulstzellen
gebildete Intercellularsubstanz unter sich zusammengehalten.
Das Wachstum ist rasch destruierend mit Knotchenbildung
und Herbeifiihrung einer Zerfallszone, Es greift auch die
Hirnhinte an und geht durch diese hindurch auf andere
Organe iiber, die Wucherungen sind perivaskulir, die Recidiv-
fihigkeit hoch und die Metastasen reichlich. Das Auftreten
ist meist multipel, aber auch primidr. Die Entstehung des
Sarkoms ist congenital und geht vom Bindegewebe des ganzen
Kiorpers aus und verursacht Andimie und Kachexie, Nerven-
fasern oder deren Zerfallsprodukte werden nur an der
Peripherie gefunden.

Das Gliosarkom oder vielmehr Gliomamolle besteht aunch
aus Spindel- und Rundzellen, die aber im Gegensatz zum Sarkom
mit vielen langen, starren, gleichméssig feinen Fortsitzen
ausgestattet sind und in denen Mitosen selten sind. Stroma
besteht nichi, ebenso keine Intercellularsubstanz, wenn man
so nicht das von den Gliazellen gebildete Fiechtwerk nennen
will. Das Wachstuam ist langsam, infiltrativ und das Gliom
oreift wohl die Hirnhdute an, geht aber iiber sie nicht hinaus.
Metastasen sind selten, das Auftreten meist primér und zwar
nur dort, wo sich Glia befindet. Entstehung ist congenital
und Reste von Nervenfasern und Ganglienzellen oder deren
Zerfallsprodukte sind in allen seinen Bezirken zu finden. Die
histogenetische Abkunft des Glioms ist ektodermal, wihrend
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die des Sarkoms mesodermal ist, und dieser Umstand ist
einer der Hauptunterschiede zwischen beiden,

Im folgenden soll ein Fall von Gliosarkom des
Kleinhirns angefiihrt werden, bei dessen Besprechung auch
Riicksicht auf die klinischen Symptome genommen werden
soll. An ihn mogen sich &bnliche Falle anschliessen.

Der Fall war in Privatbehandlung.

Vor- und Krankengeschichte.

K. M, 37 Jahre alt, litt seit 13. Oktober 1905 an
Kopfwehzustinden und Gallenerbrechen. Es wurde auf nervises
Kopfweh gefahndet, aber es besserte sich nicht auf die ge-
wiohnlichen Mittel, Bald traten die Kopfschmerzen in den
Hintergrund, aber die Magen- und Darmerscheinungen in
den Vordergrund, so unregelmissiger Stuhl, Appetitlosigkeit,
Erbrechen von Mengen Galle und Schleim. Nach Verab-
reichung von Karlsbader Miihlbrunnen mit Wismut wurde
das Erbrechen seltener,

Gegen Ende November zeigte sich ein stets zunehmender
Kopfschmerz und zwar abwechselnd bald am Hinterhaupt
oder Scheitel, bald wieder mehr iiber der Stirn, dann nur
seitlich, und er war oft ein Druck, oft ein Stechen. Die
letzten acht Tage (12.—20. X1I. 05) klagte die Frau iiber
gleichmiissigen Druck im ganzen Kopf. Die grosste Zeit war
die Frau ausser Bett und zehn Tage vor ihrem Tode wusch
sie noch. Ausser dem Erbrechen und Kopfschmerz waren
keine meningealen Erscheinungen zu beobachten. Die Ver-
standstiitigkeit war vollkommen normal, das Bewusstsein nie
getriibt. Die Reflexe waren bis zu den letzten Tagen er-
halten. Nun trat in diesen eine Verzigerung der Leitung
auf Schmerzempfindung und spiter eine Herabsetzung der
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Reflexe auf. Am letzten Tage nahm der Kopfschmerz bis
zur Unertriglichkeit zu: obwohl um /26 Uhr eine Morphium-
injektion von 1cem einer 29/ Losung gemacht wurde, wurde
die Frau nicht rubiger und starb plétzlich um /29 Ubr
abends (20. XIL. 05).

Sektionsprotokoll.®

Anatomische Diagnose: Gliosarkom des Klein-
hirns mit sarkomatéser Infiltration des oberen Teils
des Kleinhirns, Hydrocephalus ent. Hyperimie des
Gehirns. Kleineystige Degeneration der Ovarien,

Mittelgrosse weibliche Leiche, in gutem Ernidhrungs-
zustand; Bauchdecken sehr fettreich, Appendix mit dem
ausseren Coecumrand verlotet.

Zwerchfellstand rechts unten vorne dritte Rippe, links
unten vorne vierte Rippe,

Beide Lungen sind vollig frei. Beide Pleurahohlen leer.
Herzbeutel fiinfmarkstiickgross vorliegend.

Beide Lungen gross, gut lufthaltig, blut- und saftreich,
ohne jede Einlagerung. Bronchien und Gefisse ohne Befund.

Herz, entsprechend der Korpergrosse, kriftig entwickelt,
der rechte Ventrikel zeigt seine Muskulatur stark von Fett
durchsetzt, Klappenapparat intakt,

Milz von gehoriger Grosse, blutreich, ohne Substanz-
verlust,

Magen und Darm ohne Befund.

Leber blutreich mit deutlicher Zeichnung, sonst ohne
Befund.

Beide Nieren von gehoriger Grisse mit geringer Fett.
kapsel, leicht abziehbarer Fibrosa. Rinde und Mark mit
deutlichen Zeichnungen, sonst ohne Befund.

*) Sektions-Journal des pathologischen Instituts Nr. 1058, 1905.
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Uterus gross mit breiter, sehr blutreicher Mucosa. An
beiden Ovarien bis erbsengrosse multiple Cysten.

Schideldach ist dickwandig, Dura blutreich, stark ge-
spannt, Oberfliche des Gehirns stark abgeplattet, die Pia
und Arachnoidea sehr blutreich, Die Seitenventrikel sind
um mehr als das Doppelte erweitert, mit klarer seriser
Fliissigkeit gefiillt.

Beim Herausnehmen des Gehirns fillt eine fiinfmarkstiick-
orosse, 1'/: em starke Geschwulst, die dem Dache des Klein-
hirns aufliegt und nur vom Tentorium bedeckt wird, heraus.
Die Greschwulst ist von weissgelber Farbe und sehr weicher
Konsistenz. Mit dem Kleinhirn selbst muss sie nur lose in
sehr lockerem Zusammenhbang gestanden haben, denn die
Kleinhirnoberfliche ist wohl stark abgeplattet, zeigt aber
keinen Defekt.

Die oberen Partien des Kleinhirns haben verwaschene
Zeichnung, die bis zum Nucleus dentatus reicht und an-
scheinend einer geschwulstartigen Infiltration entspricht.

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Dicht
stehende kleine, runde Zellen mit ganz gering entwickelter
feinfaseriger Zwischensubstanz, Unter den runden Zellen
vereinzelte mehrkernige Zellen.

Diagnose: Gliosarkom.

Die Diagnose auf Tumor Cerebelli kann unter Um-
stinden gar nicht oder nur sehr schwer gestellt werden, weil
das Kleinhirn keine ganz bestimmten lokalen Einwirkungen
bat, die mit ganz bestimmten Korperteilen zusammenhingen.
Nach den Untersuchungen von Luciani, der ganze Klein-
hirnhemisphdren bei Hunden exstirpiert hat, wissen wir, dass
das Kleinhirn da ist, die Funktionen des Grosshirnes zu
unterstiitzen, die Bewegungen, die von ihnen abbiingen, zu
regulieren und zu verstirken, nicht aber bestimmte Be-
wegungen ausfithren zu lassen. Allerdings, sagt Bruns,
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Reflexbogens, dem vom Riickenmark und Hirnstamme durch
Hinterstringe, Kleinhirnseitenstringe, Gower'sche Bahn und
vor allem darch die Vestibularnerven sensible Erregungen
zugehen, die iber Stellung der Gliedmassen, des Kopfes, des
Korpers im Gehen und Stehen, Spannung von Muskeln und
Gelenken unterrichten. Dieser Reflexbogen wirkt automatisch
fur die Erbaltung des Gleichgewichtes. Stirungen werden
im Kleinhirn nach Erfahrungen an Tierexperimenten relativ
leicht wieder ausgeglichen, da die Bahnen der motorischen
Nerven noch vorhanden sind, die die zur Gleichgewichts-
erbaltung notigen Muskeln in Titigkeit setzen. So sieht
man auch, dass langsam wachsende Tumoren des Kleinhirnes
in der Regel keine besonderen prignanten Erscheinungen
machen und dass sie sich der Diagnose leicht entziehen
werden., Und es ist eine Tatsache, dass oft bei Sektionen
Tumoren des Kleinhirns als zufilliger Befund festgestellt
wurden, die intra vitam keine oder nur ganz geringe Er-
scheinungen gemacht hatten. Dies kommt eben dadureh,
dass Zentren des Grosshirns eine supplementire Fuauktion
ibernommen haben, denn sobald grissere Anforderungen an
das Gebirn gestellt werden oder sobald diese Teile des Zentral-
nervensystems nicht mehr in der Lage sind, eine supple-
mentdre Wirkung auszuiiben, miissen Funktionslicken auf-
treten. Nur die Tuamoren, die schnell wachsen und die, die
langsam wachsend eine gewisse Grosse erreicht haben, machen
wesentliche Symptome. Das wichtigste lokaldiagnostische
Symptom fiir die Tamoren des Kleinhirns aller Arten ist die
cerebellare Ataxie, welche gewohnlich in zwei Formen auftritt,

Die erste Form derselben: Bei dieser geriit der Kranke
beim Geben und Stehen, wenn er noch dazu imstande ist, in
ein immer stirkeres Schwanken und Taumeln und es nehmen
Kopf, vor allen Rumpf und Beine Anteil, da die Erbaltung
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des (Gleichgewichtes gestort ist. Beim Fallen findet oft eine
Drehung nach einer Seite, woraus man auf den Sitz des
Tumors schliessen will. Manchmal treten Zwangsbewe-
gungen auf.

Die andere Form gleicht mehr der tabischen Ataxie,
Sie wird beim Schliessen der Augen stirker, Stiorungen des
Gefithls und vor allem des Lagegefiihls sind aber nicht vor-
handen,

Als ebenfalls wichtiges Symptom kommt der Schwindel
hinzu, der fast immer bei grossen Hirntumoren auftritt, Er
ist aber kein lokaldiagnostisches Symptom und entsteht z. B,
auch durch Kompression der Briicke, Medulla oblongata und
Pons. Bei cerebellaren Tumoren soll er am stirksten sein
und am frihesten auftreten. Er ist meist ein Drehschwindel
und die Leute glanben sich oder die Umgebung um sich
gedreht. Kommen Schwindel und Ataxie zusammen, so wird
letztere verstirkt. Die Ursache des Schwindels ist wahr-
scheinlich in einer Liision der Balnen zu suchen, welche als
Fortsetzung des N. vestibularis durch das Corpus restiforme
ins Cerebellum ziehen,

Diese Symptome sind aber nicht die einzigen, da gerade
beim Kleinhirntumor in dem engen Raume unterhalb des
Tentorium cerebelli die Nachbarschaftsymptome, die durch
Mitldsion speziell des Hirnstammes und der Hirnnerven be-
dingt werden, oft eine grosse Intensitit annehmen; und ihre
Symptome erlauben so oft erst eine besonders sichere und
prizise Diagnose hinsichtlich der erkrankten Kleinhirn-
hemisphéire zu stellen. Auch die Allgemeinsymptome treten
manchmal ganz besonders heftig auf und ebenfalls sind ge-
wisse Fernsymptome auffallend héufig. So kann ein Klein-
hirntumor den gesammten Hirnstamm von den Vierhiigeln bis
zur Pyramidenkreuzung komprimieren und es klinisch schwer
zu entscheiden sein, ob der Hirnstamm nur komprimiert oder
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von ihm durchwachsen ist. Wenn ein Tumor ziemlich isoliert
an den Crura cerebelli ad pontem sitzt, so treten die eigen-
timlichen Rollbewegungen um die Liingsaxe des Korpers
auf, die bei Sitz in einem der beiden Kleinhirnschenkel immer
in gesetzmissiger Weise erfolgen bei rechtsseitiger Affektion
in der Richtung eines in den Kork hinein- und bei links-
seitiger aus dem Kork herausgedrehten Korkziehers. Wenn
sie in ausgepriigter Weise vorhanden sind, kann man wohl
aus ihnen auf die vom Tumor ergriffene Seite schliessen.
Findet die Druckwirkung eines Kleinbirntumors auf die Vier-
hiigel statt, was bei im Wurme sitzenden Tumoren geschieht,
so konnen zu dem Krankhbeitsbilde des Kleinhirntumors
Augenmuskellihmungen (Ophthalmoplegia externa) hinzu-
kommen. Dabei fehlt die Beteiligung des Abducens. Bei
Lision der Pons und der Medulla oblongata kommt zuniichst
eine Affektion der motorischen und sensiblen Leitungsbahnen
in Betracht. Erstere geben sich kund entweder durch Para-
plegien oder Hemiplegien, dies ist aber seltener. Diese beiden
Lihmungen haben den Charakter einer Lihmung durch Lision
der Pyramidenbahnen und verbinden sich mit Kontrakturen
und erhohten Sehnenreflexen, Auvch Reizerscheinungen, wie
Nackenstarre, sind auf Reiz durch Liésion der Pyramiden-
bahnen zuriickzufiihren.

Sensible Storungen an Rumpfund Extremititen durch Druck
auf den Hirnstamm sind bei Kleinhirntumoren dusserst selten.

Von anderen Nachbarschaftsymptomen sind noch Blick-
lihmung zu nennen durch Druck auf Pons und Corpora
quadrigemina.

Ferner kommen noch die Erscheinungen vom Herzen
und der Respiration in Betracht. Dies ist Pulsverlangsamung
und Cheyne-Stockesatmen. Die bedrohliche Nihe dieser
Zentren fiir die Bewegung des Herzens und der Atmung be-
dingt wohl oft ganz plotzlichen Tod.



= 1§ -=

Andere Nachbarschaftsymptome entstehen durch Druck
eines Kleinhirntumors auf basale Hirnnerven, bei Wachstum
nach unten. Die hiedurch bedingten Lisionen sind meist
nur einseitig und daher fiir die Lokalisation wertvoll, weil
sie meist anf derselben Seite wie der Tumor sitzen. Wenn
auch selten, so kommen Schmerzen im Trigeminus- und
Facialisgebiet, Schmerzen in der Zunge, Zuckungen im Ge-
biet des Vagus und Accessorius und an den Kehlkopf-,
Ganmensegel- und Pharynxmuskeln vor, Ihre Ursache ist
unbekannt.

Von anderen Allgemeinerscheinungen steht der Kopf-
schmerz obenan. Es ist das regelmissigste und friihzeitigste
Symptom und ist gewohnlich anhaltend, aber auch schwankend.
Obwoh! er den ganzen Kopf einnimmt, so steht er doch
immer zum Sitz der Geschwulst in niherer Beziehung. Bei
Kleinhirntumoren sitzt er meist im Hinterhaupt, aber auch
an der Stirn und den Seiten. Der Kopfschmerz hilt meist
bis zum Ende der Krankheit an und steigert sich bis dahin
immer mehr, so dass oft soporise Kranke noch mit leichtem
Stohnen nach dem Kopfe greifen.

Aber auch Symptome von seiten des Sensoriums und
des psychischen Verhaltens kommen vor, so Gedichtnis-
schwiiche, Erregungen, melancholische Verstimmung, hallucina-
torische Verwirrtheit und Schlafsucht.

Ein wichtizges Hirndrucksymptom ist anch die Stanungs-
papille. Sie kann Sehstorungen, bestehend in Sehschwiiche,
Gesichtsfelddefekten oder sogar in voélliger Erblindung, ver-
ursachen. Dabei besteht Schwellung der Papille, starke
Schldngelung und Erweiterung der Venen, znweilen Blutungen
und Triibung des Sehnervenkopfes und Atrophie.

Andere Allgemeinerscheinungen sind noch Nystagmus,
choreaiihnliche und epileptiforme Anfille, Ohnmachtsanfille
bei erhohter schneller Drucksteigerung, bestindiger leichter
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Schwindel und Erbrechen. Beide sind oft verbunden. Das
Erbrechen ist meist von quilender Konsistenz und es tritt
besonders friith und bei niichterm Magen auf. Es ist eines der
frithesten Symptome eines gesteigerten Hirndruckes und von ihm
hdngt auch die allgemeine Abmagerung und Korperschwiiche ab.

Diese vorher aufgezidhlten Symptome konnen aunf zweierlei
Weise entstehen. Einmal hiéingen sie von dem Sitz der Neu-
bildung ab und es kommt nur darauf an, wie weit der direkt
befallene Teil in seiner Funktion gestirt oder gar zerstort
ist, das andere Mal beruhen sie grisstenteils auf der durch
die wachsende Neubildung herbeigefiihrten Erhihung des
allgemeinen Hirndruckes, der auch bei beliebigem Sitz des
Tumors auftreten kaun. So koénnen auch Riickenmarks-
tumoren cerebellare Erscheinungen machen, indem durch die
Cerebrospinalfliissigkeit der Druck fortgeleitet wird.

Bei den Zustinden von Gehirnkompression sind die Sulei
verstrichen, die Gyri abgeplattet und dadurch, dass die Hirn-
masse anf die Dura driickt, in der sich die sensiblen riick-
liufigen und auch direkte Trigeminusfasern verzweigen, ent-
steht der Kopfschmerz. Die Dura ist meist fest an den
Schidel gedriickt, bei anhaltenden Druck wird sie verdiinnt
oder durchbrochen oder chronisch entziindlich verdickt. In
manchen Fillen erstreckt sich die Druckwirkung bis auf den
knéchernen Schidel, so dass dieser usuriert, verdiinnt, ja
selbst durchbrochen oder in seinem Nahtgefiige gelockert
werden kann. Eine Folge des allgemein vermehrten Hirn-
druckes und seiner Einwirkung auf die Venenstimme des
Gehirns ist der fast immer anzutreffende Hydrocephalus
internus mit manchmal iiber das Doppelte erweiterten Ven-
trikeln. Die stirksten Grade trifft man Dbei Geschwiilsten
in der hinteren Schiidelgrube, da sie unmittelbar auf die
Vena magna Galeni driicken. Hierdurch kann auch manch-
mal diffuses Hirnddem bedingt werden.

9%



Von grosser Wichtigkeit ist die Stauungspapille, die in
allen Fillen und zwar meist als erstes Symptom mit auftriti.
Der unter erhohter Spannung stehende Liquor cerebrospinalis
wird aunch in den mit den Subarachnoidealriumen des Gehirns
kommunizierenden Subvaginalriumen des N. opticus hinein-
cepresst, wodurch zunichst gewohnlich die Hiillen dieses
Nerven ampullenartiz erweitert werden, bald aber eine
Stanung in seinen Lymphbabnen und Venen zustande kommt,
Die Folge ist eine Schwellung und Odem des Sehnerven-
kopfes, eine starke Fiilllung und Schlingelung seiner Venen
und derjenigen der Retina, und bei langem Bestehen des
Druckes schliesslich Degeneration des Sehnerven, wodurch das
Eintreten villiger Amaunrose bedingt wird. Letztere kann aber
auch durch Kompression des Chiasma, durch Ansammlung hydro-
cephalischer Fliissigkeit im III. Ventrikel znstande kommen.

Der Schwindel entsteht durch Lésion oder Druck auf
die Hirnschenkel, Pons und Medulla oblongata. Er kann
aber auch von einer Lision eines oder beider Nervi vestibulares
ausgehen, Sie ziehen vom dorsalen Acusticuskern zum Corpus
restiforme und von da in das Kleinhirn. Aus diesem Grunde
ist auch bei Kleinhirntumoren der Schwindel relativ hiinfig.

Eine Beteiligung des Herz- und Atemzentrums, die ja
in nichster Nihe liegen, wurde auch schon dfters beobachtet.
Dureh Druck auf diese und dadurch erfolgende Lihmung entsteht
der so plotzlich aunftretende Herz- und Respirationsstillstand.

Die verschiedenen Krampfformen, Muskelkontraktionen
und Reflexanomalien erkliren sich wobl so, dass vermige der
Kommunikation der Ventrikel mit dem Spinalkanal der er-
hohte Hirndruck auf die motorischen Ganglienzellen in den
Vorderhornern fortgeleitet wird. Auch eine direkte Reizung
der motorischen Zentren ist wohl denkbar, und so werden
die Hemiparese, Monoparese und Hemiplegia alternans als
Kompressionserscheinungen motorischer Bahnen aufgefasst,
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die durch Pons und Medulla oblongata gehen. Besonders
hiufig sind die Paresen der unteren Extremitdten. Auch
Gefiihlsanomalien koénnen indirekt durch Druck aunf die
sensiblen Bahnen der Medulla oblongata entstehen. Hierher
gehéren wohl auch die Blasen- und Mastdarmbeschwerden,
wiihrend das hiiufige Erbrechen wohl von dem nahegelegenen
Zentrum selbst ausgelost wird.

Dass durch eine organische Veriinderung und Affektion
des Gehirns auch das geistige Leben in Mitleidenschaft ge-
zogen werden kann, ist klar. Die Intelligenz braucht ge-
wiohnlich wohl nicht zu leiden, aber allmihlich bildet sich
eine grossere geistige Schwiiche aus, die parallel mit den
Zerstorungen gehen muss, da ja die Intelligenz nicht an ein-
zelne bestimmte Bezirke des Gehirns gebunden ist, sondern
aus harmonischem Zusammenwirken aller Hirnteile resultiert.

Das wichtigste Symptom, die cerebellare Ataxie, wird,
wie gesagt, anf eine Beteiligung des Wurmes zuriickgefiihrt.
Aber dennoch sind Fille bekannt, in denen ein Tumor im
Wurm keine Symptome machte, und ofter sind Kleinhirn-
tumoren (conf. Tabelle abscess.) von betrichtlicher Grisse als
gelegentliche Sektionsbefunde beobachtet worden. Aber auch
orosse Defekte, die nahezu eine Kleinhirnhemisphére einnehmen,
konnen, falls kein Druck entfaltet wird, symptomlos bestehen
und sich auch den sorgsamsten Beobachtungen entziehen.

Obwohl diese Symptome die hauptséichlichsten im grossen
und ganzen sind, brauchen sie doch nicht immer und nicht
auf einmal vorhanden zu sein, wie es auch vorliegender Fall
zeigt. Es ist vielmehr ganz natiirlich, dass in den einzelnen
Fillen die Symptome nicht immer die gleichen sind, und dass
das vorherrschende Symptom in jedem Falle ein anderes ist.

Im vorliegenden Falle begann die Erkrankung klinisch
mit Kopfschmerz, der bald am Hinterbaupt, bald an den
Seiten, bald an den Schlifen und zuletzt im ganzen Kopfe
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auftrat und mit Zunehmen des Tumors heftiger wurde, so
dass hohe Dosen Morph. hydrochl. 0,02 auf einmal, subkutan,
nicht imstande waren, ihn abzuschwichen. Patientin war
eigentlich sehr ristig und lag nur in den letzten Tagen vor
dem Tode im Bette. Intelligenz und Bewusstsein waren nie
getriibt. Reflexe blieben erhalten. Nur in den sensiblen
Bahnen wurde eine Verzigerung beobachtet und spiter trat
auch in den Reflexbégen eine Herabsetzung der Reflexe ein.
Mit dem Wachsen des Tumors wurde die Dura stark ge-
spannt und an das Schiideldach angepresst, wobel die Gehirn-
oberfliche stark abgeplattet wurde, Hierdurch kam es wieder
zu Stanungen in den Hirnhdunten, deren Venen sich stark
mit Blut fiillten, Durch die Pressung der Arachnoidealzotten,
die nun an der Ausscheidung von seridser Fliissigkeit in die
Sinus gehindert wurden, und dorch den Druck des Tumors,
namentlich auf den unteren Abschnitt der Rantengrube, kam
es zu einer Stauung in den Ventrikeln und Aquaeductus Sylvii,
wodurch eine Hydrocephalus der Seitenventrikel bedingt
wurde, die um das Doppelte erweitert wurden. Da direkt
oder durch Druck wichtige Zentren oder Bahnen gar nicht
oder nur wenig geschidigt wurden, blieb der Kopfschmerz
das einzig vorherrschende Symptom. Ob der Exitus letalis
durch Libhmung des Atem- oder Herzzentrums, die beide in
bedrohlicher INédhe lagen, erfolgte, ist zweifelhaft.

Ausser den Tumoren treten im Zentralnervensystem noch
andere mit Hirndruck einhergehende Erkrankungen auf.

Dies sind vornehmlich die Gammen und Tuberkel. Letztere
liegen namentlich im Kleinhirn., Durch Metastasen auf dem
Blut- und Lymphwege oder durch Ubergreifen aus der Nach-
barschaft gelangen die Tuberkelbazillen in das Gehirn, wo
sie als kleine Entziindungsherde vornehmlich in der Um-
gebung kleiner Gefisse liegen. Diese werden bald in den
Erkrankungsherd hineingezogen und die Folge ist Embolie
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und Verschluss des Lumens. Aus den oben erwihnten
(Zellanhdufungen) Entziindungsherden entstehen dann in Kiirze
Knotechen und Knotchengruppen, selten gréssere, nicht in
Knotchen gegliederte Entziindungsherde. Neben diesen
Knoteheneruptionen treten meist diffus ansgebreitete Exsuda-
tionen aunf, die teils eitrig-seriosen, teils eitrig-fibrindsen
Charakter tragen und sich in den Maschenrdumen der serdsen
Substanz oder Ventrikel aunsscheiden.

In der Gehirnsubstanz bilden die fertigen Tuberkel grau
durchscheinende oder gelbweisse, von einem grauen Saum
umgebene grossere Knotchen. Die Tuberkel des Zentral-
nervensystems verfallen meistens sehr bald der Verkédsung.
Hat der Prozess auch die Plexus der Ventrikel ergriffen, so
enthalten auch diese graue Knotchen, sind geschwellt und
von einem triiben Exsudat duvchsetzt. Die Ventrikel selber
sind durch eine mehr oder weniger stark getriibte Fliissig-
keit ausgedehnt, so dass sie oft weite Hohlen bilden, so dass
die Hirnsubstanz stark komprimiert werden kann, Bei
reichlichen Tuberkeleruptionen pflegen die Hauptmassen der-
selben auf den zarten Riickenmarkshiuten zu sitzen und dann
anf die Hirnmasse selbst iiberzugreifen. Wenn sich nur eine
gevinge Zahl Tuberkel im Gehirn ansiedelt, wobei kein
Exitus letalis zu erfolgen pflegt, so wachsen sie zu grosseren
in der Tiefe gelegenen Herden heran. Wihrend sie im Pia-
und Subarachnoidealraum nur mehr oder weniger umfang-
reiche Plaques bilden, wachsen sie in der Hirnsubstanz zu
kugeligen Knoten an und erreichen oft die Grosse einer
Walnuss oder sogar eines Hiihnereies. Man kann sie meist
nur als alte Herde beobachten.

Ihre Hauptmasse besteht aus einer dichten, kisigen
Masse, wihrend an der Peripherie in der Regel eine schmale
graue Zone hervortritt, die allmiblich in die umgebende Hirn-
substanz iibergeht, Selten ist eine Kapsel vorbanden.



In giinstigen Féllen trifft man an der Peripherie die
charakteristischen miliaren Herde, die im Rundzellengewebe
eingebettet sind. An diese schliesst sich nach der Geschwulst-
seite zn ein faseriges Bindegewebe an, in welchen die kornig
entarteten Tuberkelknitechen oft nicht mehr als solche er-
kennbar sind, wiihrend im Zentrum des Knoten hiufig ledig-
lich feinkornige Massen und Andeutungen von Fasern nach-
weisbar sind. Meist sind die Solitirtuberkel in einem Stadium,
in dem eine fortschreitende periphere Zone der Neubildung
nicht mehr nachweisbar ist. Hier stésst man unmittelbar
an 'die erweichte oder sklerotische Hirnsubstanz der Um-
gebung das aus dem Granulationsgewebe hervorgegangene
fibrillire Gewebe, welches nur noch regressiv verinderte
Tuberkelherde oder Tuberkel enthélt. In solcher Weise ldsst
sich die Diagnose auf Konglomerattnberkel oft nicht mehr
in klarer Weise stellen, so dass Verwechslungen mit Gummen
vorkommen kinnen.

Im jugendlichen Alter befiillt die Tuberkulose haupt-
sdchlich das Zentralnervensystem und ist dort relativ hiufiger
zu treffen als andere Tumoren. So fiihrt Birch-Hirschfeld
in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie 1882, um
die relative Haufigkeit primdrer Hirngeschwiilste darzustellen,
108 Tuberkel, 20 Syphilome, 62 Gliome, 63 Sarkome,
5 Osteome, 1 Lipom, 2 Cholesteatome und 5 Myxome der
Hirnsubstanz an. Von den Tuberkeln hatten allein 36 ihren
Sitz im Kleinhirn. Dass der Krankheitsverlauf unter den
Erscheinungen eines Hirntumors einhergeht, ist bereits ge-
sagt und aus der Tabelle ersichtlich,

Die syphilitischen Erkrankungen des Kleinhirns sind
dusserst selten und treten meistens erst nach jahrelangem
Bestehen einer konstitutionellen Syphilis, also zur Zeit der
tertidiren Symptome, auf.

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille hat das

el
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Syphilom seinen Sitz im Subarachnoidealraum und in der
Pia mater und dringt von hier in die Hirnsubstanz ein,
wihrend auch oft die Dura mater an der dem Geschwulst-
sitze entsprechenden Stelle verdickt wird und mit den weichen
Hirnhéuten wverwichst. Dies ist besonders bei den an der
Hirnkonvexitit sitzenden Syphilomen der Fall. Die Fille,
in denen die syphilitische Neubildung in der Hirnrinde ihren
Sitz hat, sind verhiltnismissig selten. Meist stehen sie mit
den Gummata der Oberfliche in Verbindung uund sind teils
von dieser in die Tiefe gewachsen oder haben sie sekunddr
ergriffen. Heubner fiilhrt 45 Fille an, von denen nur drei
nicht an der Hirnoberfliche lagen oder mit ihr in Verbindung
standen. In den meisten Fillen stehen sie also in Ver-
bindung mit den Héiuten oder den Ventrikelinnenflichen.
Die gummisen Herde stellen sich je nach ihrem Alter
verschieden dar. Beim Sitz an der Hirnoberfliche sind die
gummos infiltrierten Hirnhdute vollstindig mit der Hirn-
substanz verschmolzen. Die frischeren peripheren Teile sind
von grau durchscheinender bis graurdtlicher Farbe, wihrend
die zentralen -Partien sich als ein gelbes, trockenes, kiise-
artiges Gewebe darstellen. Selten begegnet man dem Gumma
in einem so frilhen Entwicklungsstadium, dass noch keine
Verkisung eingetreten ist, hier sind die zentralen Teile
weicher, weisslich gefirbt, die graue Peripherie gallertartig
weich. Hinfiger ist der Befund alter geschrumpfter Gumma-
herde mit kiisigen Streifen und Flecken, welche in eine
sklerotische Masse eingesprenkelt sind. Die . gummose Ge-
schwulst ist nicht selten von einem breiten Hof erweichter
Hirnsubstanz umgeben, in anderen Fallen geht sie ganz all-
mihlich in die umgebende verdichtete Hirnsubstanz iiber,
und nur selten ist sie nach Art der Tuberkel abgekapselt.
In den grauen Partien lassen sich manchmai Rund-, Spindel-
und Spinnenzellen, zwischen denen zerfallene Massen bezw.
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Elemente des urspriinglichen Gewebes liegen, nachweisen.
Die kisigen Partien zeigen eine feinkornige Grundmasse mit
geschrumpften Kernen und Kornchenzellen. Diese Sabstanz
geht allmihlich in das Granulationsgewebe deér Umgebung
iiber. Die Unterschiede zwischen Gumma und Tuberkel
mogen spiter folgen. Der Prozess verliunft unter dem Bilde
eines (Gebirn- resp. Kleinhirntumors, nur dass auf Darreichung
von Jodkali eine auffallende Besserung, ja vollige Restitutio
ad integrum eintritt., Dass auch eine grosse Anzahl kleiner
Gummen stirkere Druckerscheinungen ausléosen konnen, zeigt
einn Fall von Siemerling. KEs handelte sich um eine
hereditire Lues, in welcher namentlich Kleinhirn, Pons und
Medulla oblongata in ein Konglomerat von (Geschwulstknoten
eingebettet waren, die zum Teil aunf die Rinde iibergriffen.
Ausser diesen Verdnderungen der Hirnsubstanz treten im
Verlaufe der Lues aber auch der Atheromatose Erkrankungen
der Gefiisse auf. Beide Erkrankungen gehen mit einer Herab-
setzung der Elastizitit und Widerstandsfihigkeit der Gefiss-
wiénde einber, die sich durch Gefissrupturen mit konsekutiver
Blutung oder auch dadurch geltend machen, dass durch
stellenweise Atrophie und Ausbauchung der Winde Aneurysmen
entsteben, die oft eine kolossale Grosse erreichen konnen.
Im Gehirn sitzen diese grossen Aneurysmen meist an der
Arteria basilaris, Dass derartige Degenerationsprozesse einen
mehr oder weniger starken Druck aut ihre Umgebung aus-
iiben und dadurch die Erscheinungen eines Hirntumors be-
dingen miissen, ist verstdndlich.

Zum Schluss wire noch eine ausserordentlich wichtige
Erkrankung des Zentralnervensystems anzufiihren und zwar
der Abszess. Seine Entstehung ist an eine Einwanderung
von Eitererregern in das Gehirn gebunden, die einmal in
einen infolge Thrombose oder Embolie erweichten Herd einer
andern, das andere Mal von einem Eiterherd der Nachbar-



= g .

schaft, von einer eitrig infiltrierten Schidelwunde (traumatischer
Abszess), von einer Eiterung im Mittelohr oder im Warzen-
fortsatz des Schlidfenbeines (otitischer Hirnabszess) oder auch
von der Nase oder derem Nebenhohlen her anf die Hirn-
substanz iibergreifen, oder von einem eiterigen Prozess in
einem entfernten Korperteil auf dem Blut- oder Lymphwege
verschleppt werden (metastatischer Hirnabszess), wobei jedoch
je nach dem Charakter des primiren Eiterherdes die Abszesse
-einfach eitrigen oder jauchig-eitrigen Inhalt =zeigen. Die
Grosse und Anzahl der Abszesse wechselt sehr. Bei embolischer
Entstehung sind sie gewohnlich klein und multipel, bei Ent-
stehung durch Contiguitatem meist grosser und solitir und
erreichen Walnuss- bis Eigrésse und dariiber. Bei grossen
Abszessen konnen ebenso wie bei Tumoren und grossen
Blutextravasaten in das Gehirn die Dura gespannt und die
Windungen abgeplattet sein. In der Umgebung des Hiter-
herdes befindet sich gewohnlich eine Zone ddematiser Durch-
trinkung des Gewebes und entziindliche Erweichung, in
welcher u. a. Eiterzellen, Triimmer und Zerfallsprodukte von
Nervenfasern und Glia, Cholesterinkristalle und in Verfettung
begrifftene Zellen eingelagert sind. Der Inhalt besteht ge-
wohnlich aus gelben oder gelbgriinen, geruchlosen oder iibel-
riechenden Eitermassen. Die Abszesse filhren meist zu Tode,
wenn nicht per operationem Abbhilfe geschaffen wird; und
zwar besonders durch schnelle Ausbreitung der Eiterung auf
die Meningen und Entwicklung einer akuten diffusen Me-
ningitis oder durch Perforation in einer Ventrikel und Auf-
treten eines eitrigen Hydrocephalus internus. Weitere Folge-
zustinde sind mehr oder weniger ausgebreitetes Hirnodem
oder Hirndrucksymptome. Dass Herd- und Allgemeinerschei-
nungen auftreten, ist selbstverstindlich. Der Sitz der ein-
zelnen Abszesse ist ein verschiedener. Bei solchen, die sich
an Traumen anschlossen, im allgemeinen der Einwirkungs-



stelle desselben entsprechend. Fiir das Kleinhirn kimen
hauptsiichlich Tranmen am Hinterhaupt, Eiterungen im Os
temporale und Processus mastoideus, cariose Prozesse an der
Wirbelsiiule, Eiterherde im Riickenmark und in entfernten
Korperteilen, aber auch Infektionskrankbeiten in Betracht.

In Fall 1 (siehe Tabelle) war der Ausgangspunkt des
Abszesses eine Otitis media, die Abszesshihle war walnuss-
gross und sass nach vorn und oben in der Mitte des rechten
Lobus des Kleinhirnes,

Der zweite Fall zeigte eine eigrosse Abszesshohle in

der linken Hemisphiire des Kleinhirnes und zeigte keine be-
stimmte Anzeichen fiir die Lokalisation des Prozesses.

Im Verlaufe der Erkrankung traten Herd- und Allge-

meinsymptome auf: Ataxie und Schwindel, Kopfschmerzen
am- Hinterhaupt, Kiltegefiihl anf der rechten Kopfseite bis
in das Gesicht, Trinen des Auges und Zuckung der Lider,
Verziehung des Kopfes nach rechts hinten, Mattigkeit,
Schwanken beim Gehen und Stehen. Lahmungen und Sensi-
bilititsstorungen waren nicht vorhanden.

Also aunch der Verlauf dieser Erkrankung zeigt keine
Unterschiede von den anderen mit Gewebszertriimmerung oder
Gehirndruck einhergehenden Erkrankungen des Zentralnerven-
systems,

In den angefiigten Tabellen finden sich einige Fille von
Hirntumoren zusammengestellt, Tabelle II Fall 1-—-12 inkl.
sind Gliome, Fall 13—19 inkl. Sarkome und Fall 20—21
sind Carcinome. Tabelle IIT Fall 1—3 sind Tuberkel, Fall 4
ein nicht ndher bezeichneter Tumor. Dann folgt ein Fall
von Gummata und zwei Abszesse. An diesen 28 Fillen
sollen noch einmal die mannigfaltigen klinischen Symptome
und die pathologisch-anatomischen Verinderungen demonstriert
werden,
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Die Altersverteilung auf die einzelnen Fille war folgende:
Unter den Gliomen befand sich eine Frau mit 39 Jahren,
die anderen elf Fille betrafen Kinder von 1—16 Jahren.
Unter den sechs Sarkomen waren Kinder von 1—15 Jahren,
unter den zwei Carcinomen von 6—8 Jahren. Unter den
drei Tuberkelfillen auf Tabelle III befanden sich drei Kinder
von 6—15 Jahren, bei Fall 4 und den foleenden ist das Alter
nicht angegeben.

Als Frihsymptom ftrat in den einzelnen Fillen vor-
nehmlich der Kopfschmerz auf. Achtmal war er allein, da-
von viermal im Hinterbaupt, vorhanden. Neunmal war er
mit Erbrechen kombiniert. Je einmal bestand grosse Un-
ruhe, Schlaflosigkeit, immer mehr zunehmende Gehbeschwerden,
Schwindelgefithl, Ubelkeit und sechsmal Erbrechen allein.
Am hiufigsten zeigten sich Storungen in den motorischen
Bahnen.

Taumelnder Gang, Unsicherheit im Gehen und Stehen
bestanden 16mal. Siebenmal kam Paralyse der unteren Extre-
mititen und einzelner Nervengebiete vor, dreimal des linken
Nervus facialis, je einmal des linken Nervus abducens, linken
Nervus acusticus, des rechten Nervus glossopharyngeus und
Nervus lingualis, der rechten Korperhilfte und beider Beine,
Parese bestand siebenmal, davon dreimal des rechten Nervus
facialis, einmal der oberen, einmal der unteren Extremititen,
einmal des linken Beines und einmal der rechten Korperhilfte.

Reizzustinde zeigten sich im ganzen 16 mal, davon ein-
mal choreaihnliche Bewegungen der Extremititen, dreimal
Opistotonus, siebenmal Konvulsionen, zweiinal Kontrakturen,
zweimal epileptiforme Anfille und einmal Tremor der Extre-
mititen. Ausserdem bestanden noch Gleichgewichtsstorungen:
Beim Fallen je einmal Rollbewegungen um eine horizontale
Achse, Neigung nach links und Neigung pach riickwirts zu
fallen und Drehbewegung von rechts nach links.
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Die sensiblen Bahnen zeigten weniger Beteiligung.
Zweimal waren Hyperdsthesien vorhanden, einmal davon im
Trigeminusgebiet links und rechten Arm, zweimal Aniisthesien,
einmal Pariisthesie und die Sehnenreflexe waren einmal ge-
steigert und einmal herabgesetzt. Einmal bestanden trophische
Storangen, zweimal Fieber und einmal unregelmissiger Puls,

Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und Erbrechen hielten
meist schon als Fribsymptom an oder kamen noch hinzu,

Der Magen-Darmkanal und seine Zentren waren hiufig
betroffen, darunter einmal Obstipation allein und einmal
wechselnd mit Diarrhiéen, einmal Erschwerung des Schluckens,
einmal beftiger Durst und Heisshunger und einmal Heiss-
hunger allein. Unfreiwilliger Abgang ven Urin und Kot
fanden sich zweimal.

Von physischen Storungen traten zweimal Abnahme der
Intelligenz, einmal triumerisches Wesen, Verlangsamung der
Antworten und einmal undeutliches Sprechen auf. Benommen-
heit kamen dreimal, Sopor einmal, Delirien einmal, unauf-
hirliches Schreien einmal und einmal Apathie mit abwechselnd
gestorter Intelligenz vor.

In den sensuellen Bahnen fanden sich je einmal Geschmacks-
storung und Taubsein anf dem rechten Obr. Stauungspapille
bestand zehnmal, Amaurose siebenmal, Schwichung des Seh-
vermogens sechsmal, Lichtscheu einmal, starke Erweiterung
der Pupillen einmal, Nystagmus zweimal, Strabismus con-
vergens zweimal, divergens einmal, Ptosis, Exophthalmus und
rechtsseitiger Lagophthalmus je einmal.

Hinsichtlich der Lokalisation der einzelnen Tumoren be-
standen grosse Unterschiede. In den meisten Fillen be-
schrankten sie sich anf das Kleinhirn allein. Manchmal griff
der Tumor in die Nachbarschaft iiber oder ergriff von hier =
aus das Cerebellum, Ihrem Hauptritz nach war die Er- |
krankung acbtmal im Wurm, sechsmal im linken Lappen,
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finfmal im rechten Lappen, dreimal auf der Oberfliche, zwei-
mal im Mittellappen, zweimal auf der Unterfliche und zwei-
mal im vierten Ventrikel zu finden.

In 20 Fillen beschriankte sich der Tamor auf das Klein-
hirn allein und {iberschritt dessen Grenzen nicht. Zweimal
sass er im vierten Ventrikel, einmal im Talamus opticus
und griff auf das Cerebellum iiber und finfmal fanden vom
Kleinhirn aus Infiltrationen der Nachbarschaft statt. Einmal
wurde der vierte Ventrikel komprimiert und dreimal seine
Briicke durchbrochen.

Metastasen fanden sich uur dreimal und zwar im Rilcken-
mark. Einmal war es ein Sarkom, zweimal Gliome, wobei
einmal das gesamte Riickenmark gliomatose Wucherung
zeigte und einmal je ein Knoten im Hals und Riicken-
mark sass.

Als Folgen der Kompression des Gehirns traten achtmal
Hydrocephalus internus, einmal Gebirnodem, einmal Kom-
pression des Aquaeductus Sylvii, zweimal Kompression der
Vena magna Galeni auf. Einmal waren auf der gesamten
Oberfliche alle Sulci verstrichen und Gyri abgeplattet, drei-
mal entstand starke Kompression des Pons, der Medulla
oblongata und Pedunculi cerebri, einmal starke Abplattung
des linken Nervus opticus und Verdickung desselben in der
Orbita, zweimal Neuroretinitis, sechsmal Neuritis optica.
Dreimal waren die Schiddelknochen im Gefiige gelockert und
die Nihte zum Klaffen gebracht, wobei in einem Falle der
Tumor die Grosse einer Orange erreichte.

Je einmal war Myelitis der Hinterstriinge, graue De-
generation der Pons und Corpora quadrigemina und Atrophie
des Corpus striatum vorhanden.

Die Grosse wechselte zwischen Haselnuss- und Orangen-
griosse, in einem Fall (Gummata) waren Pons, Cerebellum



und Medulla in ein Konglomerat von Geschwulstknoten ein-
eehiillt.

Ein Fall verlief ohne jede Symptome, obwohl ein be-
deutender Tumor in der linken Hemisphire Platz gegriffen
hatte, Die Dauner der Erkrankung war bei dreli Fillen an-
gegeben: einmal bei Tuberkelknoten 2 Jahr und bei zwei
Gliomen 5 resp. 2 Jahre.

In drei Fillen kam es zur Operation: In Fall 12 (Knabe
4 Jahre) gelang es nach Trepanation des Hinterhauptes das
Gliom aus dem oberen Wurm und Kleinhirn herauszuschilen.
Der Erfolg war ein guter. Nach drei Monaten verschwanden
die Krankheitssymptome und der Patient wurde gebeilt ent-
lassen. Bei Fall 13 wurde kein Tumor gefunden, da dieser
im oberen Wurm und den mittleren Partien des Kleinhirns
sass. Der Tod erfolgte nach 12 Stunden. Im letzten Fall 8
handelte es sich um ein Gliom mit Hohlenbildung, Die
Trepanation hatte keinen Erfolg und nach 48 Stunden trat
Exitus letalis ein. |

Aus der obigen Statistik geht hervor, dass die ver-
schiedenartigen Tumoren, Granulationsgeschwiilste, Abszesse,
ja auch Blutungen, Erweichungen und Cysten im Zentral-
nervensystem keine spezifischen Symptome hervorrufen,
sondern unter dem Bilde der Compressio cerebri mit mehr
oder weniger ausgepriigten Herd- und Allgemeinsymptomen
verlaufen, Selten sind bei Sitz des Prozesses im Kleinhirn
nur cerebellare Erscheinungen vorhanden, manchmal fehlen
alle Symptome und dann wieder treten die Erscheinungen
allgemeinen Hirndruckes auf.

Wie es mit der Diagnose betreffs der Lokalisation grosse
Schwierigkeiten hat, zumal die Erkrankung auch ausserhalb
des Zentralnervensystems in dessen Nachbarschaft seinen Sitz
haben kann, ebenso schwer, wenn nicht unter Umstinden
unmiglich, ist die Differentialdiagnose, ganz abgesehen yon
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den verschiedénartigen Tumoren und Cysten. Im grossen
und ganzen muss man sich dabei hauptsichlich auf Kaérper-
beschaffenheit, Therapie und Alter stiitzen. Treten bei einem
sonst gesunden Individuum Anzeichen von Hirndruck auf,
80 kann man wohl mit Sicherheit auf einen Tumor schliessen
und zwar auf Gliom. Kinder priidisponieren zur Tuberkulose,
alte Leute mit Atheromatose zn Blutungen, bestehende eitrige
Prozesse rufen metastatische Hirnabszesse, maligne Tumoren
entsprechende metastatische Hirnerkrankungen hervor und
nach vorausgegangener Lues muss man an Gummata denken,
was jedesmal ex invantibus bestitigt wird.

Die Therapie steht, mit Ausnahme der Gummata, diesen
Erkrankungen ziemlich machtlos gegeniiber. Mit Medikamenten
ist im allgemeinen nicht zu helfen, und man ist einzig auf
chirurgische Hilfe angewiesen, wobei selbstverstindlich nur
von einer sicheren und frihzeitig gestellten Diagnose etwas
zu erhoffen ist. Zwar ist es der chirurgischen Technik ge-
lungen, krankhafte Prozesse des Gross- und sogar des Klein-
hirns mit Erfole zu entfernen, aber es ist selbstverstindlich,
dass diese Herde nur bei Sitz an der Konvexitit oder auch
unterbalb der Rinde zu erreichen sind, wihrend bei Sitz an
der Basis ein operativer Eingriff zur Unmiglichkeit wird.
Fiir eine Operation am dankbarsten sind natirlich die an
der Hirnrinde sitzenden und daher dem Messer am besten
zugidnglichen Geschwillste und dies sind am hinfigsten die
derben, gut abgekapselten Fibrome und Sarkome, welche,
eipmal entfernt, keine Neigung zum Recidiv zeigen sollen.
Wenn auch ein grosser, wohl der grossie Prozentsatz der
Operierten dennoch dem Eingriff erlegen ist, so ist doch
dieser scheinbar geringe Erfolg in Hinsicht darauf, dass diese
Erkrankungen, selbst die gutartigsten, fast ausnahmslos tod-
lich verlaufen, aufs freudigste zu begriissen, und es steht
auch zu erwarten, dass es der immer mehr nach Vervoll-
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kommnung strebenden chirurgischen Technik gelingt, Fille
durch operativen Eingriff zu heilen, deren Exstirpation wir
jetzt noch fiir unmdoglich halten.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn
Obermedizinalrat Prof. Dr. v. Bollinger fiir die liebens-
wiirdige Ubernahme des Referats, Herrn Dr. Oberndorfer
fir die freundliche Uberlassung des Falles und die Zuvor-
kommenheit bei Unterstiitzung der Arbeit meinen verbind-
lichsten Dank auszusprechen.
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1377, 8

nach wvorn, als wenn
er sich nm eine hori-
zontale Achse drehen
Wwollte. Paraplegie.
Doppelseitige Aniisthe-
gie. Trophische Sti-
rungen. Ataxie

S o
?g 5 Autor p Erstes Weitere Lokal- Allgemeine
< E sl [ to 'mptome Symptome
2 = Quella ymptom symp ympto
= ]
1 |Pathol. Instit. Frau |Kopi- Unruhe, leichte Ge- |Erbrechen. _
Miinchen 89 1. schmerzen| fithlsherabzsetzung, Kopfschmer-
Herabsetzung der8eh- | zen. Schlaflo-
nenreflexe gigkeit. Darm-
gliirungen
2 |Michael, Relf. i. || Midchen
derdeutschen & J.
med. Wochen-
gchrift 1902, 1
|
3 |W. Koster, Rel. || Miidchen -rKﬂpi- Abnahme des Sehver- Krimpfe. De-
in Schmidts & J. schmerzen, mdgens u, der geisti- | lierien
Jahrbiichern, gen Kriifte, Chorea- '
1867, Bd. 133, fihnliche Bewegungen
pag. 118 der Extremititen
4 |Jager, EhEn-; Knabe IEI‘bTBﬁhEﬂ.. Betinbung. So-
dort, pag. 580 | 12 J. Kopf- por
schmerzen
5 |W. H. Broad- Kind |Grosse Un- Heftiger Durst und Hiiufiges Erbre-
beut, Chirurg. a 7. | rube Hunger. Paralyse der | chen. Schlaf-
foc, 1872, W, linken Gesichtshilfte | losigkeit
pag. 66 und d. linken Nervus
abducens. Parese der
rechten oberen Ex-
tremitiit
6 |Ross. ]31'it..I Knahe Der Oberkirperschiesst
med. Journal 17 J. ohne Unterstiutzung
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drigemina driickt

t-" 1]
Sitz und Anatom.-patholog. = & 2|2 £
apatomische | Befund des EEutrELw Erﬂ-; 53 2| Auge ]Eemar[:
Diagnose nervensystems |2 3 E i | unge
Gliosarkom auf der Sarkomatise Infiltra- |95 Tage| Fiinf- Wuschnoch
COherfliche des Ce- | fionderbeiden oberen mark- 10 Tage vor
rebellum Hemisphiirenflichen gtilck- ihrem Tode
des Cerebellum. Kein ETOSS 1. WATrBonst
| Defekt I| ausser Bett
Gliosarkom in der Hydrocephalus inter.,
unteren Hilite des | diffuse Metastasen im
Wurmes und anf | Rickenmark. Zwei
dem Boden desi Enotenin den Hiuten
IV.Ventrikels mit | des oberen Halsmar-
UTbergreifen auf | kes und Brustmarkes
beide Kleinhirn- |
hemisphiiren
Gliosarkom in der Linke Cerebellumhe- 2 Jahre | Kleine |Atrophie d.
weissen Substanz | misphiire grisser als Zitrone | Papillen
der linken Klein- | rechis. Bluterguss da-
hirnhemisphire | selbst. Applattung der |
Nervi optiei in der?
Sehitdelhéhle, in der |
Orbita sind sie dusch
gerdse Infiltration ver-
dickt
Glipm im rechten Hasel- 3 Tage vor
Thalamus m. Uber- nuss- dem Tode
gang auf den vor- ' Eriess noch Gea-
deren Teil des ' lhen unbe-
Wurmesu, Corpora { hindert
quadrigemina |
Gliom i. d. linken !Glinmatijaer'l‘umor anf |
Hemisphiire des | der linken Boden-
Cerebellnm u. auf | hiillie des IV. Ven-
der linken Boden- | trikels
hilfte des IV.Ven-
trikels
Gliom des Vorder- [{Gliom in der gesamien Doppelzei-
wurmes, das auf | Linge des Riicken- ge Neu-
die Corpora qua- | markes roretinitis




Tabelle IT (Fortsetzung).

40

Do |
E g Autor Parsin Erstes Weitere Lokal- Allgemeine
= = Quelle Symptom symptome Symptome
=i
7 |Sobotha, Prng*! Midchen {Erbrechen, |Ataxie. Parese des
med. Wochen- || Tlie J, Kopi- rechten Facialis Opi-
schrift 91, p. 30 schmerzen| stotonus
i
& [Suckling, The || Midchen 'Rap!- ITaumeinc;ar Gang. Po- |[Schwindel, Er-
Lancet. 1887, 12 J. | schmerzen.| ralyse des Facialis brechen. Kopf-
II, pag. G56 Erbrechen. sehmerzen
Schwiiche
i. d. recht.
! Extremitit. |
9 |Goodhart, 1886, || Knabe |sehmerzen |Ataxie. Schluckbe- | Kopfschmerzen
1. pag. 257 9 J. || im Hinter-| schwerden, Lihmung
I haupt der rechten Kirper-
hitlfte. Benommenes
Sensorinm
10 |W. Sergman,| Knabe ET{opI- ;-Amxia. Sehwindel mit |Schwindel. Er-
Kost. med.|| 16J. | schmerzen.| Neigung nach links brechen. Kopf-
and surg Jour, || Erbrechen | zu fallen, Linkes Obhr | schmerzen
1383, Aug. 80. ist tanb. Rechtsseitige
Zentralblatt . Hemiparese
die medizin.
Wissenschafr,
XXI, 1883, 50 |
11 |Charl. Bustimz,' Miidchen |[Ubelkeit. |Ataxie, unordentliche |Erbrechen.
The Lancet. 5J. || Schmerzen| Sprache. Amaurcse. | Schmerzenim
1850, I, p. 946 im Hinter-| Zunehmen des Kopi- | Gesicht
haupt umfanges. Klaffen der
Suturen, sagit. et coro-
naria. Unwillkiirliche
Entleerong von Kot
und Urin. Konvulsi-
onen. Danernde Kopf-
schmerzen
12 [Parsten 1896, 11, || Koabe [Allmihlich |Erschwertes Gehen. | Kopfschmerzen
pag. 1758 4 J. gsich stei- | Dauernde Kopfschmer-
gernde zen. Ataxie, Neigung
Gehschwie-| nach rickwiirts zu fal-
i rigkeiten len. Gesteigerte Knie-
' reflexe. Konvulsionen
]
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Sitz und Anatom.-patholog. |= =S| &
anatomische | Befund degazentrgl- Erﬂé ,EE 2| Auge }Eemar-
Diagnose nervensystems |=,8 E = angRe
Gliomatiiser, eér- |(Chronischer Hydroce- Wal- |Stark dila- [Variola zu-
weichter Tumor | phalus nuss- | tierte Pu- | gleich vor-
i. d. linken Klein- griigse | pillen. handen
hirnhemisphiire, Neuritis
hinter ihm eine optica
walnussgrosse Cy- |
ste  mit gelber |
Fliissigkeit 1
Gliom der rechien |Linke Kleinhirnhemi- L Pupille |Trepanati-
Kleinhirnhemi- sphitre geschwellt, da- | weicher on ohne Er-
sphiire mit Hohl- | rin Tumor mit Héhlen- | &ls rechie.| folg. Tod
ranm I bildung auf den Warm Neuroreti- | in 48"
If' tibergreifend nitis F
Gliomattsze Schwel- Gliomatize Schwellung Unlihig keitf
lung des Cerebel- | des Cerebellum Pons dasrechte |
lum, Pons, Me-| Medulla oblongata Auge zu |
dulla oblongata schlipssen |
Gliom in der Mitte !Gliﬂm d.rechten Klein- iBeiderseili- i
| derrechien Klein- | hirnhemisphiire mif | ge XNeuri-
g hirnhemisphiire | Ausfillung u. Dureh- tis optiea |
| broch in den IV. Ven- |
| irikel, Hydrocephalus.
I Graune Degeneration |
von d. Ponsu. Corpera
guadrigeming
Gliom des Wurmes |Hydrocephalus mit kla- :Neuﬂtisap-lﬂﬂma mit
rer Fliissigkeit. Link. | tiea. Seh- Tod
Corp.  strial. atro- | nerven-
phisch. Tm 1. Lappen | atrophie.
eing Cyste mit gelber | Amaurose
Fliissigkeit. Nach in- |
nen eine Geschwulst, |
die den ganzen Wurm -
einnimmt und anf die |
1, Hemispltire iiber- |
greift. Neuritls optica |
Gliom des Mitiel- ‘.\Ieuriliaup-llimlemung
lappens tica mit | dez Glioms
Blutang durch Tre-
panation
am Hinter-
haupt.Nach
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:é = Pacaar Erstes Weitere Lokal- Allgemeine
5 g Quello Symptom symptome Symptome
=
J
f
|
i
13 |Sommer, Gae,|| Knabe |Kopi- Behstiirong. Diverg. Kopfschmerzen
hebdomad. 11-J. schmerzen,| Strabismus, Nystag-| u. Erbrechen.
1902, pag. 138 Erbrechen.| mus. Schmerzen im | Schmerzen in
Schwindel | linken Nerv. Trige-| den Armen
minus. Ataxie
14 |M. Weeng 92 I, || Knabe |Kopf- Danernde Kopfschmer- |Auf der r. Zun-
pag. 1802 12 M. schmerzen.| zen. Stdérungen im | genhiilfte kein
Erbrechen.| Nerv. Mandibul. und | Geschmack
Sehlaflosig-| Glossopharyngeus
keit
15 |Sedsa West Ri- Kind |Erbrechen |Unsicherheitim Gehen. |Zunshme des
ding, Mediz.| 2= 7. Blindheit. Hyperiisthe-| Kopfumfan-
chirurg. Soc, gie. Unaufhorliches | ges. Klaffen
15. Juli 1897, Bchreien der Suaturen.
pag. 1088 Atrophie der
unteren Ex-
| tremitiiten
16 |Bruns Archiv i. | Knabe |Kopi- Ataxie. L#hmung des 'Unregelmassi-
Psychiatrie n. 11 J. schmerzen.| Nerv, abducens. Ny-| gerPuls. Stri-
Nervenkrank- Erbrechen | stagmus dor dentinm.
heiten, Hand Kopfschmer-
AXEVL, - 2 ZEe1
1804, p. 811 |
17 |Steffen, Malig. Enabe [Erbrechen. |Ataxie und Lihmung Erbrechen.Stra-
Geschwiilste iy T. Wechseln- | der Beine. Inconti- | bismus
des Kindes- der Stra- | nentia alvi et urinae,
alters bismus Heisshunger. Facialis-
parese, Konvulsionen.
Kontrakturen
153 |Eisenhohr, Knabe |Erbrechen. |Parese der unteren Ex- Erbrechen.
Dent. mediz. 3J. tremititen. Amaurose.| Wenig Kopi-
Wochenschr., Stehen nnmdglich. In- | schmerzen

1580, pag. 1051

telligenzstérungen
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Sitz und Anatom.-patholog. |z 2 S(g £
anatomische | Befund deg Zautrﬁl- e —E 282 Auge fﬂﬂlﬁl‘-
Diagnose nel1vensystems ﬂ,@ & Eﬁg i
= - |
| % Monaten
| | verschwan-
ll den die
| Krankheits-
symptome
Sarkom in der mitt- |[Hydrocephalus. Kom- Nystagmus EDpermiﬂu.
leren Partie dea | pression der Vena Strabismus| T nach 12",
Cerebellum  mit | magna Galeni divergens | Es wurde
Ursprang im Ober- bei d. Ope-
W ration kein
Tumor ge-
{ funden
Sarkom auf der !lensnhunkel. Pons,
Techten unteren | Medulla abgeflacht.
Fliiche des Cere- | Faecial. Aenst. Vagus
bellum un. Glossopharyngeus
adhiirent
Barkom  im  mitt- Orange IDﬂppelﬂﬂlti'
leren Lappen des ge Neuri-
| Cerebellum tis optica.
| Blindheit
I
|
(Barkom im Unter- EG}'ri des Cerebrum ab- !Stauungar 1|
wurm des Cere-, geplattet. Sulei ver- papille. |
bellum dringt in | strichen Ptosis Ny-
beide Hemisphi- stagmus
ren ein |
| i ———
Sarkom anf der |[Hydrocephalus. Nihte Amaurose,
Oberfliche (rechts) | offen. Odem,r, Klein- Strabismnas.
des Cerebellums hirn hiickerig m. gran- Optiens-
riitlichen Geschwulst- atrophie
massen bedeckt., Op-
| ticusatrophie |
Sarkom im Ober- !Hydmcephaius int. ‘Amaurose, !
wurm des Cere- | Kompress, d.IV. Ven- \Echwellung
bellum in beide | trikels. Tons u. Me- d. rechten)|
Hemisphiiren drin-| dulla oblongata Papille |
gend |
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=

2

= D . :
S E Quelle Porstin Erstes Weitere Lokal- Allgemeine
=5 Autor Symptom symptome Symptome
-

19 |Charles Wood || Miidehen |[Kopf- Erweiterte Pupillen. Pa- |Leichte Parese
Turner, The 15 J. schmerzen.| ralvse der linken Ge- | imlinken Bein
Lancet 1885 T, Erbrechen | sichtshilfte, Epilepti-
pag. 844 forme Anlille

20 |¥obling, Journ.|| EKnabe |Erbrechen |Heftige Xopfschmer-
fiir Kinder- BT -zen.  Konvulsionen.
krankheiten, Sopor
71, pag. 71

21 I..ﬂ,:_,rm:u:ir:elHmmil-E Knabe !Schwindel. :Echwindel.Atnxie. In- | Kopischmerzen
buch d. Kin- g 7. Erbrechen | continentia alvi et
derkrankheit. urinae. Zittern d. Ex-
von Bartheru, | tremitiiten. Erschwer-

Rillet, BA. 111, | tes Gehen. Kontrak-
pag. 691 i turen der Unterschen-

kel und Vorderarme




T et

=T
Sitz und Anatom.-patholog. (= %S/ &
: | : ] = -
apatomische | Befund des Zentral- g‘f—; %EE Auge E:?ern
Diagnose nervensystems 3.2 8|5 5 ge
=i
Sarkom im IV.Ven- |Geschwulst im IV. Ven- Neuritis op-
trikel von den | trikel auf Cerebellum tica, Aman-
Winden ausge- | u. Medulla iibergrei- rose
hend anf Cere-| fend. Sekundire Sar-
bellum u. Medulla | komknoteni. Riicken-
oblongata mark. Myelitis der
' Hinterstriinge |
Carcinom im Ober- Chronischer Hydroce- Dilatation
wurm und beiden | phalus. Kompression der Puopil-
Hemisphiiren d. Ven. mag. Galen, len. Licht-
scheu
Carcinom des IV. ll{nmpressiurl d.Acquae- Beh-
Ventrikels ductus Sylvii schwiiche
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T - | :
BE Name ' Beschreibung der s
‘E £ | des Beobachters Ferson | ~ Hirnlision Bensioiliiat
- !
| I
1 | Romhberg |I Midchen ;_Im rechten Kleinhirn ein |Reissende Schmer-
S | harter, gelber Tuberkel. ! zen im recht. Ohr
! | Exsudat auf derPia, desgl,
{ Basis zun#ichst d. Nerv,
opticus und Chiasma. Hy-
| | drocephalus
2 | Barrier | Miidehen :Tauheneigmaser Tuhe:kelEﬂc-::ipitu.lschmurzan
53 J. || imrechten u. Mittellappen
_ | des Cerebellum. Hyper-
! trophie der rechten Klein-
i | hirnhemisphiire
8 | Legrand Midchen ilTuhErkel im rechten Cere- ?E‘achmerzen im Hin-
15 J. bellam. Umgebung er- | terhaupt, n. der
weicht Sehlife ausstrah-
lend
4 | Notes an a case of ISehr grosser Tumor in der l
Tumor of the Ca- | link. Kleinhirnhemisphiire
rebellum with an ‘
absence of all .
symptom  Brein '
withan Newrnber | ‘
5 | Siemerling, here- Cerebellum, Fons und Me- |
ditiire Lues des dulla oblongata sind in |
Gehirns | ein Konglomerat von Ge-
schwulstknoten eingebet- |
tet |
6 | Abscess ol the Ce- | | Walnussgrosse Abszess-
rebellum  follo- | | hijhle nach oben in der
wing chronie. oti- Mitte des rechten Lob. des
tis med. trep. | | Cerebellum
deat by W. Milli-- l
gan. Brit. Journal | |
96, 1. Febr. p, 231 | i
7. | Two cases of brain Eigrosse Abszesshihle in |Kiltegefiibl auf der
disease by Dr. C. | der linken Hemisphiire r. Kopfseite bis in
Buchau ; das Gesicht, Hef-
| tige Wopfsehmer-
| zen des r. Hinter-
. | hauptes, Schwin-
! | delgefiihl. Mattig-
| i keit




 —
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Verdauung,
Motilitit Sinnesorgane Puls, Intelligenz | Bemerkungen
Temperatur
Ataxie. Konvul- (Pupillen weit. |[Erbrechen. Op- | Triumerisches
gionen vor dem | Amaurosze . stipation. Puls | Wesen
Tode langsam. Fie-
ber
EpileptiformeAn- |Btrabismus con- |(Obstipation |Apmhie. In- |
fillle. Gelien un-| vergens exoph- | wechselnd mit | telligenz ab-
miiglich thalmus Diarrhoe. Fie- | wechselnd ge-
ber. Marasmus | schwicht
Schwindel. Ata- |[Amaurose, zu- Antworten er-
xie. Tendenz | erstlinks, dann folgen lang-
d. Kdrpers von | auch rechts sam. Coma
rechts nach
links zu drehen,
Rechter Mund- |
winkel hingt |
Verlief symp-
' tomlos  und
, wurde zufillig
_ bei der Sektion
| gefunden
| |
|
| | |
! | Ohnebestimmte

Lokalisation

Zuckend. Augen-
lider. Ataxie.
Kopf mn. rechts
hinten gezogen

.f Triinen der
| Augen

Erbrechen













