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Die vorstehend mitgetheilten 23 Krankengeschichten beziehen sieh 
auf Falle, in denen durch die Section eine Geschwulst des Grosshirns 
nachgewiesen wurde; einigemale fanden sich multiple Geschw/ils,te, yon 
denen wenigstens eine jedesmal' ihren Sitz im Grosshirn hatte. 

Was den histologischen Charakter der Neubildungen anlangt, so 
gehiSrt in der fiberwiegenden Mehrzahl, nlimlich in 18 Fallen die 
Geschwulst in die Kategorie des Gtioms, Sarcoms oder Gliosarcoms. 
Nur in drei Fallen wurde ein Carcinom gefunden und in diesen war 
regelmi~ssig Geschwnlstbildung in anderen Organen nachzuweisen. 
Dem Solitiirtuberkel begegnen wit nut in einer Beobaehtung, ebenso 
nur einmal der Gummigeschwulst, doch ist dabei in Riicksicht zu 
ziehen, dass ich die basale Syphilis yon der Betrachtung ganz aus- 
geschlossen habe. 

Bei dam Vergleich dieses Ergebnisses mit entsprechenden Er -  
mittelungen anderer Autoren (Hale  White*) ,  Al len  Star r**)  u. A.) 
fiillt besonders die Seltenheit der tubercul6sen Neubildungen im Ge- 
hirn auf. Diese Thatsache ist jedoch nicht so auffallig, wenn wir 

*)l. r 
**) Tumors of the brain in childhood. Their variety and situation with 

spociM reference to their treatment by surgical intorforonce. The med. News 
1889. No. ~, 
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erwligen, dass sieh Kinder und ganz jugendliche Individuen unter 
meinen Patienten nicht befinden (in die Nervenabtheilung werden 
Kinder unter dem Alter yon 12 Jahren nicht aufgenommen), wenn man 
ferner berticksichtigt, dass die Tumoren des Kleinhirns, der Brticke 
und des verliingerten Markes in meine Casuistik nicht eingeschlossen 
wurden. 

Aueh daft es nicht unbeachtet bleiben, dass die Aufnahme yon 
Individuen in eine Nervenklinik mit einer gewissen Auswahl statthat, 
so dass vornehmlich die mit markanten Hirnsymptomen zur Beobaeh- 
tung gelangen. So kommt es, dass die Geschwulstarten, die gewShu- 
Itch nicht zu prlignanten klinischen Erscheinungen ffihren, in meiner 
Casuistik vermisst werden. 

Wenden wir uns nun zu den klinisch-diagnostischen Fragen, so 
wird es zuni~chst x, on Interesse sein zu erfahren, in wie vielen der 
mitgetheilten Falle die Diagnose: Endocranielle Neubildung fiberhaupt 
gestellt wurde. Da ich alle diese Falle selbst und zum grossen Theile 
noch zu der Zeit, als Herr Geh. Rath W e s t p h a l  die Abtheilung 
dirigirte, baobachtet habe, kann ich fiber diese Frage bestimmten 
Aufschluss geben. 

In 20 F~llen, also in 86 pCt. wurde die Diagnose Tumor in cere- 
bro mit Bestimmtheit gestellt, aber in dreien derselben (n~mlich in 
Beob. IV., VII. und X1X.) war sie im Beginn zweifelhaft. 

Nicht diagnosticirt wurde der Tumor in drei Fallen (ulimlich Y., 
XI. und XVIII.). In einem derselben (XI.) hielt ich's ffir wahrscheinlich, 
dass ein diffuser (syphilitischer) Process an der Hirnbasis vorliege, ohne 
jedoch zu einem definitiven Urtheil zu kommen. In Beobachtung V. 
dachte ich an Encephalomalacie, in Beobachtung XVIII. wurde die 
M6glichkeit, dass eine Neubildung vorliege, in's Auge gefasst, abet 
keine sichere Diagnose gestellt. 

Wenn wir nun erkennen, dass in zwei der nicht diagnosticirten 
Fiille u am Augenhintergrunde fiberhaupt fehlten, in 
einem nur eine Neuritis optica (nicht Siauungspapille) gefunden wurd% 
so e'rhellt schon daraus die tibrigens allgemein anerkannte Bedeutung 
des Befundes der Stauungspapille ffir die Diagnose: Tumor cerebri. 

Gerade durch die regelmiissige, meistens wiederholentlich und 
zuletzt noch kurz vor dem 'rode ausgeffihrte ophthalmoskopisehe Un- 
tersuchung sind meine Beobaehtungen yon Werth und bereehtigen in 
dieser Hinsieht zu gewissen Sehlussfolgerungen; denn die Thatsache 
steht lest und wird namentlieh aueh durch unsere Beobachtungen 
illustrirt, dass die Stauungspapille sieh keineswegs immer frfihzeitig 
entwickelt, dass sie vielmehr nieht selten erst in den letzten Stadien 
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zur Ausbildung gelangt, wie as schon yon Jackson*)hervorgehoben 
worden ist. 

Ieh habe zunS~chst darauf hinzuweisen, class ein Unterschied ge- 
macht wurde, zwischen ?~euritis optica und StanungspapilIe (nach 
dem Vorschlage U h t h o f f ' s ) ,  indem wir uns erst dann berechtigt 
hielten, yon Stauungspapille zu spreehen, wenn eine deutliche steile 
Prominenz von mindestens "~/'a Mm., (Refractionsdifferenz also zwei 
1)ioptrien bestand). 

Typische S t a u u n g s p a p i l l e  fand sieh 14real, ausserdem Neu- 
r i t i s  o p t i c a  ein oder doppelseitig 5mal, in einer weiteren Beob- 
aehtung ist nm' yon einer Hyper~tmie der Papillen die Rede; also in 
19 (82 pCt.) Fallen fend sieh eine diagnostisch verwerthbare Ver~in- 
derung am Augenhintergrunde. 

Von welch hoher Bedeutung der Befund der Neuritis optica und 
Staunngspapille ffir die Diagnose des Tumors ist, brauche ich nicht 
hervorzuheben. Die Ansehannng Annuske ' s** ) ,  dass die Neuritis 
optica eine fast constante Begleiterin der Grosshirntumoren sei und 
unter s~mmtlichen Symptomen intracranieller Neubildung den ersten 
Rang einnehme, ist ohne wesentlichen Widerspruch aceeptirt worden. 
Nur m6chte ich auf Grund eigener Erfahrungen auf einige diagno- 
stische Fehler hinweisen, zu welchen das ophthalmoskopische Bild 
der Stauungspapille Veranlassung geben kann, Einmal ist es nieht 
so selten, dass sich bei chronischer Nephritis eine sich genau anf die 
Papillen beschr~tnkende und ganz das Bild der Stauungspapille vor- 
tauschende Papillitis albuminm'ia ohne jede Retinalverfinderung 
findet. Diese Thatsacheist yon Wernicke***)gen~igend hervorgeho- 
ben worden. Kommen derartige Individuen im Stadium der Ur~imie 
und mit den Zeiehen oder Folgezustanden des apoplectisehen Insults 
in das Krankenhaus, so ist es keineswegs immer mOglich, sofort die 
richtige Diagnose zu stellen. Wir finden Benommenheit, Pulsverlang- 
samung, Erbrechen, Staunngspapille, event. L~thmungserseheinungen 
- -  also den Symlotomencomplex des Hirntumors. Nun kann ja be- 
kanntlieh die erste Harnuntersuehung und selbst eine wiederholentliche 
ein negatives Ergebniss haben (oder, da die Individuen in ihrem som- 
nolenten Zustande den Harn unter sich lasssen, gelingt es zun~chst 
nicht, die Albuminurie naehzuweisen). Ferner berechtigt aueh der 
Nachweis eines geringen Albumengehaltes nieht ohne Weiteres, die 

*) Ophth. Hosp. Reio. VII. 4. p. 523. 
**) v. Graefe ' s  Archly Bd~ 19. 1873. 

***) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten Bd. I[I. 3. Absehnitt. Berlin 1883. 
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Diagnose Tumor fallen zu lassen und aueh die weitere mikrosko- 
pisehe Untersuehung des Urins braucht zu einem positiven Resultate 
nieht zu ffihren. 

Ieh sehe, dass diese Thatsaehe in den Lehrb/iehern nicht genug 
betont ist. 

Mir selbst ist es dreimal begegnet, dass ich in solehen Fallen 
die Diagnose: Hirntumor stellte, in zwei derselben konnte ieh sie 
noch reehtzeitig corrigiren, im dritten wnrde sie bis znm Tode fest- 
gehalten. Es fand sieh eine Granularatrophie der Nieren und ein 
apoplectiseher Herd im Gehirn. (NB. keine Hypertrophie des linken 
Ventrikels.) 

Vor Kurzem behandelten wir wiederum einen solchen Patienten 
auf der Nervenabtheilung, bei welchem trotz aosgesprochener Albu- 
minurie die Hirnsymptome so wenig denen der Urlimie und so voll- 
stiindig denen des Hirntumors entspraehen, dass wir lange Zeit an 
der Diagnose: Neubildung (und Nephritis) festhalten zu mfissen glaub- 
ten, bis sich spontan die Hirnerseheinungen und die ophthalmoskopi- 
schen Veranderungen zurfickbildeten. 

Aueh andere t o x i s c h e  Erkrankungen des Gehirns kfnnen na- 
mentlieh durch die Opticusaffection des Bild des Hirntumors vort~iu- 
sehen. Ganz besonders gilt dies ffir die E n e e p h a l o p a t h i a  s a tu r .  
n i n a  (aueh ohne begleitende Nephritis) Einen derartigen Fall, in wel- 
ehem das Krankheitsbild dem des endocraniellen Tumors entsprach, 
wahrend die Autopsie keinerlei makroskopiseh erkennbare Yerande- 
rung im Gehirn entdeekte, hat der jfingere W e s t p h a l * )  in seiner 
Dissertation besehrieben. 

Was die A l k o h 0 1 i n t o x i e a t i o n  anlangt, so kennen wit nur 
eine Form derselben, die gleichzeitig L~thmungszust~inde im Bereieh 
der Hirnnerven und Neuritis optiea sehaffen und dadurch ein dem Hirn- 
tumor verwandtes Krankheitsbild bedingen kann, das aber durch W er-  
n ieke**)  und Thomsen***)  so seharf pr~cisirt ist, dass es wohl nicht 
zu verkennen ist, ich meine die P o l i e n e e p h a l i t i s  a e u t a  su- 
p e r i o r  a l k o h o l i s e h e n  Ursprungs. Dieselbe Form der Erkrankung 
hat W e r n i e k e  im Gefolge einer Sehwefelsliurevergiftung beobachtet 
und scheint es naeh neueren Erfahrungen, als ob auch anderweitige 
toxisehe und infectiSse Processe in tier Aetiologie derselben eine Rolle 

*) Ueber Encephalopathia saturnine. Inaugural-Dissert. 
(Fall IV.) 

**) 1. o. Bd. II. S. 47. 
***) Dioses Arehiv Bd. XIX, Heft 1. 

Berlin 1888. 
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spielen kSnnen. Jene Form der Neuritis optica dagegen, welche die 
multiple Neuritis zuweilen begIeitet, dfirfte zu differentiald]agnosti- 
schen Bedenken fiberhaupt keinen Anlass geben, wenngleieh ich einen 
Fall dieser Art gesehen habe, in welchem wegen der frfih~eitig her- 
vortretenden und sehr stark ausgepr~gten Neuritis optica der Verdacht 
auf Tumor cerebri ausgesprochen worden war. 

Ob auch andere Formen der Encephalitis, namentlich der infan- 
tilen Form, welche zu Hemiplegie und eventuell zu Aphasie ffihrt, 
im acuten Stadium mit Neuritis optica einhergehen nnd dadurch vor- 
fibergehend Aehnlichkeit mi~ dem Symptomenbilde des Hirntumors 
gewinnen kSnnen, wage ~ch nicht zu entscheiden, balte es aber des- 
halb ffir wahrscheinlich, well ich ia den sp~teren abgelaufenen Stadien 
dieser Erkrankung in zwei F~llen atrophische Verf~trbung der Papillen 
(allem Anschein nach neuritischen Ursprungs) gesehen habe. 

Die neuesten S t r f impe l l ' s chen  Mittheilungen sowie eiuige you 
mir freilich nur klinisch beobachtete F~lle machen es wahrschein- 
lich, dass eine Form der Encephalitis bei Erwachsenen vorkommt, die 
zu Verwechselungen mit Tumor Veranlassung geben kannl w~threud 
erst der Ausgang in Heilung oder in Heilung mit Defect (dauernde 
L~hmungsersc!leinungen ) die Diagnose: Tumor umwirft. 

Ueber das u eines der Stauungspapille analogen Pro- 
cesses bei der A n~mie besitze ich keine eigenen Erfahrungen, dagegen 
habe ieh in Gemeinschaft mit Collegen U h t h o f f  in zwei F~llen von 
hochgradigem L u n g e n e m p h y s e m ,  in denen die ~brigen Zeichen eines 
Hirntumors trotz Jahre langer Beobachtung vermisst wnrden, das 
typische Bild der Stauungspapille (begleitet von heftigem Kopfschmerz) 
gefunden; ehe man jedoch Gelegenheit gehabt hat, einen solchen Fall 
post mortem zu untersuchen, dfirfte es nieht berechtigt sein, die 
Stauungspapille in einen directen Zusammenhang mit dem Lungen- 
emphysem zu bringem 

Es liegt nicht in dem Plan dieser Arbeit, das Vorkommen derNeuritis 
optica fiberhaupt zu besprechen; es kam mir nur darauf an~ einzelne 
der Krankheitsprocesse in Kfirze zu er6rtern, die zu Verweehselungen 
mit Tumor auf Grund der .Neuritis optica Veranlassung geben. 

Von Interesse ist es nun, dass wir in einem Theil der beobach- 
teten F~.lle die Eutstebung der Stauungspapille verfolgen konnten. 
Und zwar war der Gang der Entwickelung der folgende. Anfangs 
erschien der Augenhintergrund normal, dann machte sich auf einem 
Auge oder sogleich auf beiden eine Neuritis optica bemerklich und 
aus dieser entwickelte sich langsam oder in sehr schneller Folge die 
Stauungspapille, auch wiederum so, dass das Ange~ welches zuerst 
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die Neuritis zeigte, auch zuerst den Fortschritt zur Stauungspapille 
machte. (Vergl. besonders Beobachtung lI., VIII. und XXL) 

Wenn auch bei differentem Verhalten der beiden Papillen die 
dem Sitze des Tumors entsprechende meistens die vorgeschrittensten 
Veritnderungen zeigte, so ist doch auch das keine Regel, wie Beob- 
achtung XXI. beweist. 

Vergebens habe ich mich nun bemfiht, das Gesetz aufzufinden, 
welches diese Erscheinungen beherrscht. Warum bleibt in dem einen 
Falle der Augenhintergrund normal, w~hrend sich in dem anderen 
eine Neuritis optica und in dem dritten die Stauungspapille ent- 
wickelt? Das ist sicher, dass die letztere die vorgeschrittenste Affec- 
tion bildet, wenngleich das Verhalten der SehstSrung ganz unab- 
hi~ngig davon ist, ob Neuritis optica oder Stauungspapille vorliegt. 
Nun sollte man erwarten, dass die letztere stets dort gefunden wird, 
wo die Erscheinungen betrachtlichen Hirndrucks bestehen resp. wah- 
rend eines li~ngeren Zeitraumes bestanden haben. Denn ffir ihre Ent- 
stehung kommt es, wie F a l k e n h e i m  und Naunyn* )  er0rtern, nicht 
sowohl auf die HShe des Subarachnoida|drueks als auf die Dauer der 
krankhaften Steigerung desselben an. 

Betrachten wir einmal yon diesem Gesichtspunkt aus die Falle, 
in denen fiberhaupt keine Veranderungen am Augenhintergrunde nach- 
weisbar waren, es gehSrt zunachst dahin Beobachtung V. Hier fan- 
den sich drei kleine Tumoren in der Substanz der dritten linken Stirn- 
windung und im Fuss der Centralwindungen, intra vitam wurden his 
kurz vor dem Tode nur Herdsymptome beobachtet, dagegen fehlten die 
Zeichen dss Hirndrucks. Hier hiitte demnach tier Mangel einer oph- 
thalmoskopisch nachweisharen Anomalie nichts Auffglliges. 

In Beobachtung IX., in welcher nur eine Hypergmie der Papillen 
gefunden wurde, ist das Missverhli, liniss schon schwieriger zu erkl~tren. 
1)och ist es auch hier wieder zu bemerken, dass anfangs nur Herd- 
erscheinungen bestanden, wi~hrend sich eine bemerkenswerthe Som- 
nolenz erst 7 Tage vor dam Tode einstel|te. In pathologisch-anato- 
miseher Hinsicht ist es beachtenswerth, dass eine grosse Cyste, deren 
Wand nur aus Geschwulstgewebe bestand (also kein solider Tumor) 
gefunden wurde. 

Vollends unbefriedigt l~tsst uns aber unser Deutungsversuch im 
Falle XVIII, Hier haben wi r  yore ersten Tage der Beobaehtung an die 
ausgepriigten Erscheinungen des Hirndrueks: Kopfschmerz, Erbrechen, 

*) Uober Hirndruck. Leipzig 1887. 
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Pulsverlangsamung und fortdauernde Schlafsucht - -  es findet sich 
p. m. eine grosse Geschwulst des rechten Schl~fenlappens, die den 
Thal. optic, verdr~ngt und comprimirt bat etc. - -  und docb batten 
Yer~nderungen am Augenhintergrunde gefehlt. 

Endlich ist noch Beobaehtung XX. dutch normalen ophthalmo- 
skopischen Befund gekennzeichnet. Abet bier finden wir wieder eine 
befriedigende Harmonie zwischen klinischen Erscheinungen, patholo- 
gisch-anatomischen VerSnderungen einerseits und dem Verhalten des 
Augenhintergrundes andererseits. Intra vitam beobachten wir nSmlich 
im Wesentlichen Herdsymptome und die Section zeigt eine diffus- 
fli~chenhafte, yon den Meningen ausgehende und in die RiMe hiuein- 
wuchernde syphilitische Neubildung. 

Es bleibt also nur der eine Fall ganz unaufgekl~rt. Wenn wir 
diesen unberficksichtigt lassen, k~nnen wit den Satz aufstellen, dass 
nur die Neubildungen, die keine wesentliche Steigung des Hirndrueks 
(richtiger ausgedrfickt: keinen wesentlichcn Hirndruck)bedingen, sich 
durch Ver/inderungeu am Augenhintergrunde nicht zu verrathen brau- 
chert, eine Thatsache, die fibrigens bereits yon Anderen hervorgehoben 
worden ist. 

Versuchen wir nun welter auf Grund unserer Beobachtungen zu 
ermitteln, in welchen Verh~ltnissen es begr/indet liegt, dass in einem 
Theil der Fiille eine typische Stauungspapille, in dem anderen nur 
Neuritis (ohne Prominenz) gefunden wird, so sollte man a priori er- 
warten, dass die Stauungspapille in den F/~llen, in denen die Erschei- 
nungen des Hirndrucks besonders stark hervortreten und besonders 
lang anwlihrten, stets zur Ausbildung gelangt. 

Dagegen fiillt es schon in Beobachtung IV. auf, dass, obgleich 
nach der Anamnese lange Zeit die allgemeinen Cerebralerscheinungen 
des Tumors vorliegen (namentlich Kopfschmerz und Benommenheit), 
doch bei der ca. 3 Wochen vor dem Tode vorgenommeneu ophthal- 
moskopischen Untersuchung nur eine leichte Neuritis optica bestand 
(die G-eschwulst fiber g~nseeigross, Hydrocephalus, Erweiterung der 
Ventrikel etc.). Dasselbe gilt ffir Beobacbtung VII. Auch bier sehen 
wir trotz langer Krankheitsdauer und speciell trotz viele Monate lang 
bestehender Hirndruckerscheinungen die Neuritis optica sich nieht zur 
Stauungspapille fortentwiekeln. 

Dagegen ist Fall XI. ganz gut im Sinne der oben ausgesproehe- 
nen Anschauung zu deuten. Bei dieser Patientin fehlten bis zum 
Todestage die Erscheinungen des Hirndrucks und es fand sich nur 
rechts eine ausgesprochene Neuritis optiea. Auch war der Tumor, 

Archly f. Psyehiatrie. XXII. 1. Heft. 3 
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den die Section i~n der 3. Stirnwindung der rechten Hemisphiire e r- 
~nittelte, nur yon WallnussgrSsse. 

Ebenso finden wir im Fall XXI. anfangs nur Herderscheinungen 
uud sehen dementsprechend zunachst eine :Neuritis optica auftreten 
:(It6. Januar), a~ber schon Ende Februar hat sieh Stauungspapille ein- 
seitig entwickelt, w~thrend im Uebrigen deutliehe Zeichen des Hirn- 
drucks sich erst ira Mi~rz einstellen. 

Nach alledem sind wir nicht im Stande, ganz feststehende und 
'sichere Beziehungen zwischen dem Verhalten des ophthalmoskopischen 
Befundes und der fibrigen klinischen Erscheinungen aufzuste!len, dilrfen 
abet als im Grossen und Ganzen gfiltig folgende Regeln betrachten, dass 

1. die Fi~lle, in denen der Augenhintergrund bis zum Tode nor- 
mal bleibt, sehr vereinzelt sind, und dass in diesen auch die fibrigen 
Zeichen des Hirndrucks gemeiniglich vermisst werden (es ist am ehe- 
sten an kleine, oder fiiichenhaft sieh im Wesentlichen extracerebral 
ausbreitende und event, an cystische Tumoren zu denken). 

2. In der grossen Mehrzahl der Fi~lle von Hirntumor besteht 
Neuritis optica oder Stauungspapille, yon diesen beiden Veri~nderun- 
gen ist die letztere die h~ufigste, sie entspricht einem vorgeschritteneren 
Stadium, entwickelt sich aus der Neuritis optica und deutet auf einen 
bereits l~ingere Zeit herrschenden Hirndruck. 

Wie man erkennt, babe ich mich nicht ffir berechtigt gehalten, 
auf Grund meines Beobachtungsmaterials nach Beziehungen zwischen 
Tumor und ophthalmoskopischem Befund zu suchen, welche etwa durch 
den Sitz der Geschwulst, die Mstologische Beschaffenheit derselben 
und die p. m. gefundenen secundaren Veranderungen im Gehirn (Ab- 
plattung der Windungen, Hydrocephalus, Osteoporosis etc.) bedingt 
sein m~'igen. Ich halte es jedoch tiir wahrscheinlich I dass aueh auf 
diesem Wege noch manches zur Aufkliirung der uns beschaftigenden 
Fragen beigetragen werden kann. 

Keines der anderen Symptome hat einen so entscheidenden dia- 
gnostischen Werth wie die Stauungspapille. Doch kommt ihr in dieser 
Hinsicht nach meinem Daffirhalten am ni~chsten die Benommenheit 
und Schlafsucht. Diese giebt dem psychischen Yerhalten das eigen- 
thiimliche, charakteristische Geprage. I)er ~ Patient liegt da wie ein 
Schlafender, wenn auch zuweilen mit geSffneten Augen; wird er 
angeredet, so antwortet er gleichsam aus dem Schlafe heraus, um 
sofort wieder in don somnolenten Zustand zu versinken. Auch ver- 
fliesst h~ufig eine geraume Zeit, ehe die Antwort erfolgt, ehe eine 
Aufforderung percipirt und derseiben Folge geleistet wird. Man muss 
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den Kranken immer wieder aai'rfitteln~ will man eine Auskunft yon 
ihm erhalten. 

Um ein Beispiel anzuffihren~ heisst es in Beobachtung XV.: 
,>Richter man eine Frage an den Kranken, so autwortet er erst nach 
einigen Minuten. Aufgefordert zu zi~hten, setzt er zwisehen die ein- 
zelnen Zahlen Pausen yon 10--15 Secunden etc.". 

Oft genug habe icll reich bei meinen Patieuten energiseher Haut- 
reize bedienen mtissen, um sie so lunge wach zu erhalten, als die 
Feststellung der Anamnese~ die 5]ahrungszufuhr etc. erforderte, sobald 
man den Rfieken gewandt hatte, lag der Patient wieder im Schlaf, 
die halbzerkauten Speisen noch im Munde und zwisehen den Zfthnen. 

Und zwar finder sich diese dauernde Somnolenz besonders bei 
den Grosshirntumoren, den hOchsten Grad erreichte sie bei der Patientin, 
yon welcher Beobaehtung XVIII. berichtet. Sie hatte anfangs Stun- 
den, dann Tage und spater selbst Wochen lang furtwi~hrend gesehta- 
fen. - -  In der Austalt liegt sie viele Tage lang im festen Schlaf und 
kann auf keine Weise geweekt werden. 

Hat dieses Symptom nun auch einen hohen diagnostischen Werth~ 
so verliert es an praetiseh-therapeutischem dadurch, dass die hShe- 
ren Grade der Somnolenz erst in einem vorgesehrittenen Stadium zur 
Entwickelung gelangen, im Hospital hat man deshalb so hi~ufig Ge- 
legenheit, diese Erscheinung zu beobaehten, well die Individuen ge- 
meiniglich erst in einer spateren Phase der Erkrankung der Anstalt 
zugeffihrt werden. 

Die Bezeichnung ,,Stupor (̀  , welehe W e r n i e k e  auf die leichten 
Grade der Benommenheit, die sich doch meistens im weiteren Verlauf 
zum wirklichen Sopor steigert, auwendet, will mir wegen des engeren 
Begriffes, welchen die Psychiater mit dem Worte: ,Stupor" verbinden, 
nieht zutreffend erscheinen. 

Bei der Musterung meiner Beobaehtungen fallt eine andere That- 
sache auf, nlimlich die Hiiufigkeit psychischer Anomalien ira Beginn 
des Leidens. 

In Beobachtung II. heisst es: Beginn der Krankheit mit psychi; 
schen Anomalien. Es fiel den AngehSrigen auf, dass Patient, der im 
letzten Jahre viele gesch~iftliche Verluste hatte, iiusserst schweigsam 
und menschenscheu wurde, er sass stundenlang, wie im Grfibeln da~ 
seufzte hin und wieder tief auf etc. 

In Beobachtung VII. ist nur yon Reizbarkeit die Rede. Nach 
einem heftigen Aerger war er Tage lang sehr gereizt, schon fiber 
Kleinigkeiten empSrt. 

In Beobaehtnng VIII. heist es: Beginn der Krankheit ca. sieben 
3" 
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Monate vor der Aufnahme mit Verstimmung, Todesfurcht. Er sprach 
viel veto Tode: ,,ich sterbe an gebrochenem Herzen" etc. 

Auch in Beobachtung IX. wird Sehwermuth erwiflmt. 
Ebenso im Fall XVI.: Beginn der Krankheit 6 Wochen vor der 

Aufnahme mit Tiefsinn, ,war  still und versehlossen, spraeh davon, 
dass er bald sterben wfirde". 

Nun finden wir freilieh in alien diesen Fi~llen zur Zeit der Beob- 
achtung Erseheinungen yon A p h a s i e  und wenn die psychische Yer- 
stimmung, soweit aus den Berichten der AngehSrigen zu erschliessen 
ist, aueh seheinbar einen Verboten tier Aphasie hildete, so liegt es 
doeh nahe, anzunehmen, dass die Patienten schon l~ngere Zeit, beret  
die SprachstSrung offenkundig wurde, eine Hemmung in dieser Hin- 
sicht versptirten und die Verstimmung einfaeh das Resultat dieser 
Wahrnehmung gewesen ist. Auch ist daran zu denken, dass die 
Aphasie den Laien als ,,Tiefsinn und Versehlossenheit '~ imponirte. 

Soweit ieh sehe, giebt es ausser den verschiedenen Graden der 
Benommenheit keinen ffir den Hirntumor charakteristischen Zustand 
psychischer StSrung. 

Auf eine bestimmte Form psychiseher Alteration, die sich durch 
euphorische Stimmung und Witzelsucht kundgiebt, werde ich, da sie 
in localisatorisehem Sinne bereits verwerthet worden ist, nachher 
eingehen. 

[ch habe nieht die Absieht, die (ibrigen Erscheinungen des 
Hirndrucks (den Kopfschmerz, die Pulsverlangsamung~ die Convul- 
sionen etc.), welche durch Neubildungen bedingt warden, in den Kreis 
der Besprechung zu ziehen. 

Dagegen m6chte ich den Versuch maehen, an der Hand der mit- 
getheilten Fi~lle, zu ermitteln, in w i e w e i t  s i eh  der  T u m o r  den  
b e k a n n t e n  L o c a l i s a t i o n s g e s e t z e n  u n t e r o r d n e t .  

Man k6nnte geneigt sein~ diesen Versuch yon vorn herein als 
einen aussiehtslosen zu bezeichnen, da fast alle Autoren, welche sieh 
mit der Frage der Hirnloealisation besehiiftigt haben (ich verweise 
besonders a u f N o t h n a g e l * )  sowie auf Cha reo t** )  die Tumoren als 
die ffir die Entseheidung dieser Fragen am wenigsten geeigneten 
Herderkrankungen bezeichnet haben. Wenn dem auch zuzustimmen 
ist, so driingen uns doch gerade die auf dem Gebiet der Hirnehirurgie 

*) Topische Diagnostik der Gehirnkrankeiten. Berlin 1879. - -  Noth- 
n~gel  and Naunyn:  Ueber 4io Lo~alis~tion tier Gehirnkrankh~iten. Wi~s- 
baden 1887. 

**) Revue mensuelle de m6d. 1877--79  etc. und Revue de todd. 1883. 
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erzielten Erfolge zu der Annahme, dass die Neubildungen sich wie die 
fibrigen gerderkrankungen des Gehirns durch Herdsymptome verrathen, 
and dass die Schwierigkeit nut darin beruht, diese aus dem Gesammt- 
complex der Erscheinungen, welche dureh die allgemeinen Hirndruck- 
symptome, durch die Fernwlrkungen und Ausfallssymptome bedingt 
werden, herauszusch~len. 

leh beginne mit demjenigen Hirnsymptom, das den festesten and 
gltesten Erwerb der Localisationswissenschaft bildet, n~mlich: der 
Aphas ie .  

Auf der folgenden Tabelle werden in Kfirze die Beobachtungen 
angeffihrt, in denen Aphasie bestand, der Charakter der Aphasie und 
tier pathologiseh-anatomisehe Befund wird skizzenhaft bezeiehnet. 

Beob. 

I. 

II. 

IV. 

V. 

VI. 

Aphasie. 

Leiohte motorischeAphasio. 

Leichte motorischeAphasio. 

Geringe motorisohe Aphasie. 

Starke motorische Aphasic, 
Agraphie, anfangs geringe, 
sp~ter betr~chtlich sense- 
rische Aphasie. 

Leichte, wesentlich moto- 
rische Aphasio. 

Hirnbefund.  

Gliosarkom des linkon Stirnlap- 
pens, vorwiegend die zweite 
Stirnwindung betreffend, starke 
Compression der vorderen Cen- 
tralwindung und des Klapp- 
deckels. 

Diffuses Gliosarkom des linken 
Stirnlappens im basal-medialen 
Theft und in erster Stirnwin- 
dung. Gegend dor II. und III. 
Stirnwindung nieht betroffon. 

Im linken Stirnlappen eine tiber 
g~nseeigrosse Gesehwuls~, wel- 
ohe gegen die II. und IiI. Stirn- 
windung andr~Lngt und dieselbe 
comprimirt. 

Tumor im hinteron Absehnitt der 
III. linken Stirnwindung, oin 
zweiter im Fuss der Central- 
windungon, ein dritter im Mark 
des Stirnlappens. 

Geschwulst, die don gr5ssten Theft 
dos linken Sfirnlappens ein- 
nimmt, abet wesentlieh die me- 
dialen und basalen Partien, 
wi~hrend die Gegend der Stirn- 
windung freibleibt. Ein zwei= 
terim reohten an symmetrisoher 
Stelle. 
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Beob. 

VII. 

VIII. 

IX. 

XVI, 

XX. 

XVlI. 

XXII. 

Aphasie .  

Motorische und besonders 
sensorische Aphasie. 

Anfangs motorisehe~ sparer 
auch sensoriseh~ Aphasic 
(mit Agraphie, Alexie eta.) 

Zuerst Agraphie, dana 
Aphasic (besonders Wort- 
taubheit), hlexie etc. 

Gemisohte hphasie, hgra- 
phie ere. 

Oscillirende, besonders mo- 
torische Aphasie. 

6 Tage vet dem Tode plStz- 
lich (BenommenMit, Pals- 
verlangsamung) Parapha- 
sie und partielle Wort- 
taubheit. 

Gomisohte Aphasie, beson- 
ders aueh Worttaubheit, 
absolute Agraphie und 
Alexie. Seit 18. Lebens- 
jahr linksh~,ndig. 

Hirnb~fund.  

Grosses Sarkom im linken Corpus 
striatum sowie im Mark des lin- 
ken Schl~fenlappens. 

G~,nseeigrosses Gliosarkom im lin- 
ken Corpus striatum and Thal. 
opt. bis zur Insel. Starker Hy- 
drocephalus. 

Carcinoma cystioum des linken 
Scheitellappens. 

Grosses Gli~sarkom des linkon 
Cornu hmmonis, Fornix und 
Calcar avis. 

MeningoencephaStis gummosa des 
linken Stirnlappens etc. 

Grosser Solit~rtuberkel im rechten 
SohlSdenlappen, iibergreifen4 
auf Insel und III. Stirnwindung, 
je ein kleiner im Oberwurm 
und in der rechten Kleinhirn- 
hemisphere. 

Grosset Tumor des rechten Thal. 
opt.~ in Insel undMarksubstanz 
des Schl~fenlappens hineinrei- 
reichend. 

Bei der Schwierigkeit, Tumoren scharf abzugrenzen und auch 
nur zu bestimmen, wie welt etwa die anatomischen Yeri~nderungen 
die benaehbarten Gewebe in Mitleidenschaft ziehen (selbst auf mikro- 
skopischem Wege wfirde man zu keinem ganz vollkommenen Resul- 
tate gelangen), ist es selbstverstandlieh, dass ieh mit der in dieser 
Tabelle gegebonen Topographie der Hirnerkrankung gewissermassen 
nur den Kern, das Centrum der Herderkrankung bestimmt habe, w~h- 
rend in einer grossen Anzahl der F~lle der Process (die Ausl~ufer der 
Neubildung and namentlieh die Erweichung in der Umgebung) sich 
noch eine Strecke weit in das benachbarte Terrain fortsetzte. 

Es mag zuni~chst befremden, dass wir in meiner Casuistik dem 
Symptom der Aphasie so hi~nfig begegnen, n~tmlich in 12 Fallen, also 
in mehr als der HMfte derselben. Es erld~rt sich das aber im We- 
sent|ichen daraus~ dass bei der Aufnahme in eine Nervenklinik Krank- 
heitsfalle mit interessanten und lehrreiche~ klinischen Erscheinungen 
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bevorzugt und die Patienten auch nach M(~gllchkeit nicht frfiher ant- 
lassen werden, als bis die Krankheitsbeobachtung abgeschlossen ist 
(so dass sie unter dem Sectionsmaterial prli~valiren werden). 

Sehen wir nun zunachst yon den letzten beiden F~llen ab, in 
weJchen Aphasie bei reehtsseitigem Sitz der Neubildung bestand, so 
hat in den restirenden 10 F~llen 9real der Tumor den linken Stirn- 
lappen oder die Gegend des linken Sehl~fenlappens resp. der tnsel 
ergriffen In vier yon diesen, in welchen nur eine leichte motorisehe 
Aphasie bestand, ist der Tumor so gelagert, dass er wesentlich das Mark 
des linken Stirnlappens und besonders den medial-basalen Theil durch- 
setzt und die Broca~sche Gegend sichtbar comprimirt oder doch bis 
nahe an dieselbe herandringt. In Beobachtung V., in welcher der 
Tumor im hinteren Absehnitt der 3. linken Stirnwindung selbst ge- 
funden, war die motorische Aphasie besonders stark ausgepragt, aber 
fiir die im weiteren Verlauf hinzutretende partielle Worttaubheit hat 
die Autopsie einen entspreehenden Befund nicht anfzuweisen. 

Im Fall VII. und VIII., in welchen die Geschwulst die grossen 
Ganglien durchsetzend in's Mark des linken Sehliifenlappens, resp. in 
die Inselwindung hineindringt, sowie in Beobachtung XVI., in welcher 
der Tumor yore Cornu Ammonis aus in den Schlafenlappen hinein- 
wuehert~ ist die Aphasie eine gemischte und die Worttaubheit immer 
deutlich ausgepragt. 

Wenn sich diese Fi~lle nun auch im Wesentlichen den gegebenen 
Localisationsprincipien unterordnen, so konnte man doch aus dem 
Symptomenbilde der Aphasie nicht etwa in exacter Weise eine Local- 
diagnose herleiten, sondern nur die Vermuthung ausspreehen, dass 
gewisse Hirngebiete in Mitleidenschaft gezogen seien, sei es dadurch, 
dass die Geschwulst diesetben direct zerstSrt habe, oder ihnen so 
nahe liege, um sie durch Druek zu benachtheiligen. Allenfalls konnte 
man noch aus dem Grade der Aphasie die Diagnose etwas genauer 
pracisiren, z. B. in Beobaehtung V. bei dem Mangel allgemeiner Hirn- 
drucksymptome und der yon vornherein sehr ausgeprligten motorischen 
Apbasie an eine direete Betheilignng der B roca ' schen  Stelle denken. 

Abet das ist wohl ohne Weiteres ersiehtlich, dass in der Mehr- 
zahl dieser Fi~lle die Ortsbestimmung, soweit sie sieh auf den Factor 
der Aphasie grtindet, welt hinter den Anfordernngen zurfickbleiben 
musste, die znm Zweck des therapeutischen Einsehreitens an die 
Localdiagnose gestellt werden, dass aber namentlieh fiber die etwaige 
Gr(isse and Ausdehnung des Tumors auf Grund dieser Erscheinnng 
(und wie wir spi~ter erkennen werden, ebenso wenig auf Grund der 
iibrigen) eine Vermuthung nicht ausgesprochen werden konnte. 
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Eine Sonderstellung nimmt zunachst die Beobachtung IX. ein. 
Hier bildete A g r a p h i e  das erste Herdsymptom, dazu gesellte sieh 
Alexie und eine anfangs geringe, spiiter starker ausgepragte Aphasie 
und zwar besonders die sensorische Form und Paraphasie. 

In diesem Falle hatte ich augenommen, dass die Neubilduog in 
der Gegend des linken unteren Scheitell~ippchens und Schl~fenlappens 
gefunden wfirde, start dessert fand sich eine das Mark des linken 
Scheitellappens vSllig durchsetzende (nicht bis in den Schlli.fenlappen 
hineindringende) cystische Geschwulst. 

Den Ort des Centrums ffir die Schreibewegungsvorstellungen in 
der Hirnrinde kennen wir nicht. N a u n y n * ) k o m m t  zu dem Schluss: 
,Aus dem, was ich fand, gewann ich nicht den Eindruck, dass Bin 
besonders localisirtes Centrum f~ir die Agraphie besteht ('. Ba l l e t**)  
i~ussert sich dahin, dass die Localisation des Centrums ffir die Schreibe- 
bilder minder klargestellt~ als die ffir das Sprachbildcentrum sei. Der 
entscheidende Fall einer reinen Agraphie mit deutlich umgrenzter 
Yerletzung habe sich noch nicht gefunden. Nach den-yon E x n e r  
(Untersuchungen fiber die Localisation der Functionen in der Gross- 
hirnrinde des Menschen, 1881) angestellten Forschungen wfirde sich 
ergebon, dass der wahrscheinliche Sitz des Schreibecentrums der Fuss 
der lI. Stirnwindung sei. B a l l e t  verweist auf eine Beobachtung von 
T a m b u r i n i  und March i  (Rivista sperimentale dei  freniatria, IX), 
die dieser Schlussfolgerung als Stfitze diene. Unser Fall weist auf 
den linken Scheitellappen hin, doch sind weitere Beobachtungen ab- 
zuwarten. 

Eine besondere Berficksichtigung verdient die Beobachtung XVIII. 
und XXII. In diesen wurde trotz der Aphasie eine Erkrankung der 
rechten Hemisphare gefunden, wi~hrend die linke sich intact erwies. 

Fall XXII. ,  fiber den ich***) schon an anderer Stelle kurz be- 
richtet habe, hat ein ganz besonderes Interesse. Hier deuteten alle 
Erscheinungen auf einen Tumor in der rechten Grosshirnhemisphi~re. 
Wollte man mit dieser Annahme die deutlich hervortretende Aphasie 
in Einklang bringen, so war zunachst an Linkshandigkeit der Patien- 
tin zu denken. Diese wurde dann auch festgestellt, bestand aber 
nicht yon Hause aus, sondern war im 17. Lebensjahr im Anschluss 
an eine Verletzung der rechten Hand, welche die Patientin zur Arbeit 

*) u des VI. 0ongresses fiir innere Med. Wiesbaden 1887. 
**) Die innerlicho Spra~he eto. Deutsch yon Borgers.  1890. 

***) Gesellschaft der Charit~-Aerzte. Sitzung yore 28. November 1889. 
Berliner klin. Wochensohr. 1890. No. 2. 
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mit der linken zwang, erworben worden. Seit ihrem 17. Lebensjahr 
war. die zur Zeit der Beobachtung 59jiihrige Paientin l i nksh l tnd ig .  
Wir mnssten der Vorstell~ng l~aum geben, dass aach mit diesem 
Zeitpunkt das Sprachcentrnm sich vornehmlich in den entsprechenden 
Rindenpartien der rechten Hemisphare entwickelte. 

Wenn die Annahme richtig ist, dass die im spiiteren Leben 
erworbene Linkshandigkeit noch eine derartige Umlagerung des Sprach- 
centrums bedingt hat, so ist es allerdings auffallig, dass die dnrch 
Zerst6rung des SprachcentrL~ms bedingte Aphasie nicht hiiufiger eine 
vSllige Heilung erfahrt. Indess habe ich die Beobachtung gemacht, 
dass nicht nm" bei Kindera, sondern auch noch bei jugendlichen In- 
dividuen (ira Alter yon 16--50 Jahren) eine complete Aphasie allm~- 
lig (wenn auch erst nach Jahresfrist) vollstandig schwand, wlthrend 
die rechtsseitige Hemiplegie bestehen b l i e b . -  Wir fanden in diesem 
Falle einen Tumor, der veto rechten Thal. opticus ausgehend, eine 
erhebliche Ausdehnung genommen and sieh bis in das Mark der In- 
selwindung erstreckte, wahl'end die Erweichung in der Umgebung 
desselben sich auch noch ir~ das Mark des Schli~fenlappens hinein 
erstreckte. Mit diesem Befunde ist die Form der Aphasie (Paraphasie 
und Worttaubheit) wohl in Einklang zu bringen. 

Das Bedenken, dass etwa eine Affection der linken Hemisphere 
fibersehen w~ire, ist mit Bestimmtheit zuriickzuweisen, die Aphasie 
entwickelt sich eben mit einer linksseitigen Hemiparese und sich mit 
dieser ebenmi~ssig vervollkommend; auch habe ich, um jedenfalls nicht 
irre zu gehen, aus der linken Insel and der Gegend der ersten Schla- 
fenwindnng zablreiche Partike! mikroskopisch untersucht, ohne etwas 
Pathologisches zu finden und yon einer Arteriosklerose, die noch am 
ehesten zu Herden ffihrt, die nut mikroskopisch erkennbar sind, war 
nichts zu sehen. 

Ganz unaufgeklart bleibt dagegen die Aphasie in Beobaehtung 
XVII., in welcher ein grosset Solitartuberkel im rechten Schli~fenlap- 
pen auf Insel und 3. Stirnwindung tibergreifend (ausserdem Tuberkel 
im Kleinhirn)gefunden wurde. Das Individum war rechtshitndig. Es 
ist allerdings zu beriicksichtigen, dass sich die Aphasie erst 6 Tage 
vor dem ]'ode einstellte, aber damit ist die Erscheinung nicht ge- 
deutet. Nun weiss man freilich, dass bei Tuberculose - -  nnd dasselbe 
babe ich ffir die Carcinomatose*) nachgewiesen - -  derartige Herd- 
symptome ohne materielle Grundlage (wahrscheinlich dutch toxische 

**) Uober Hirnsymptome boi Oarcinomatose ohno nachwoisbare Ver~inde- 
rungen im Gehirn. Charit6-Annaten Jahrg. XII[. 
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Einflfisse), wenn aueh sehr selten, vorkommen. Aber es ist immerhin 
:gewagt, zu einer solehen Erkllirung seine Zuflucht zn nehmen. 

Endlich sind auch Falle mitgetheilt~ i~n denen bei rechtshltndigen 
Individuen Aphasie trotz rechtsseitigem Hirnleiden bestand. Nau-  
nyn recurrirt auf diese Fiille, verweist namentlich auf eine S c h r e i -  
be r ' sche*)  Beobachtung, die, wenn sie auch nicbt dutch einen Sec- 
tionsbefund gestiitzt ist, diese fiberrasehende Combination yon Aphasie 
~ i t  Li~hmung der linken Kiirperhi~lfte zeigt. Ich muss reich be- 
gnfigen, auf diese Momenta hinzuweisen, ohne aus denselben eine 
'befriedigende Erkli~rnng der yon uns beobachteten Erscheinung her- 
leiten zu wollen. 

Suchen wir weiter zu ermitteln, inwieweit die in den mitgetheil- 
ten Fi~llen yon Hirntumor zu Tage tretenden motorischen Reiz- und 
Lahmungserscheinungen mit den fiber die Localisation der motorischen 
Fanctionen festgestellten Thatsachen im Einklang sich befinden. 

Boob. 

I. 

II. 

Tabelle I!. 

IlL 

IV. 

Motorisehe StSrungen.  

Anfangs Zuclnmgen im rechten 
Arm und Bein, sparer leiehte 
rechtsseitige Hemiparese und 
automatisehe Bewegungen des 
reehten Arms. 

Anfangs ,Kr~mpfe" in tier rech- 
ton KSrperh~lfte, spi~ter Hemi- 
paresis dextra, Zwangshaltung 
des reehten Armes; automati- 
sehe Bewegungen des reohten 
Arms und Beins. 

Anfangs Convulsionen, besonders 
in reehter KSrperh~lffe. Sp~tor 
automatisehe Bewegungen des 
reehten Arms (aueh atypisehe 
Krampfanf~lle?), Parese des 
roehton Hypoglossus. 

Anfangs automat. (,drohende") 
Bewegungen d0s reehten Arms. 
Eigenthiimlieho Zwangshaltung 
dos rochton Arms. Geringe He- 
miparosis dextra. 

Sitz der Geschwuls t .  

Gliosarkom des linkon Stirn- 
lappens, vorwiegond die 
2. Stirnwindung b~trof- 
fond, starko Compression 
der vord. Centralwindung. 

Gliosarkom des linken Stirn- 
lappens im basal-medialon 
Theil und in erster Stirn- 
windung. 

Gliosarkom des linken Stirn- 
lappens, entspr~ehond d~r 
I. und 2. Stirnwindung. 

G~nseoigrosses Sarkom des 
linken Stirnlappens his an 
II. und III. Windung aus 
Tiofo hervordringond. 

*) Boitr, z. Lohro v. d. Aphasie, Borl klin. Wochensr 1874, No. 26, 
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Beob. 

V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

IX. 

X. 

Xl. 

XII. 

XIII. 

XIV. 

Moto r i s che  S tS rungen .  

Monoparesis facio-braehialis dex- 
tra. 

Hemiparesis dextra. In einem An- 
fall yon Schwindet sollen beide 
Arme kurzeZeit geziLtert haben. 

Beginn mit (Par~isthesien und) Con- 
vulsionen der rechten g6rper- 
h~lfte. Wghrend der Beobaoh- 
tung: fortdauernde Zuekungen 
in reehter gSrperh~lfte, bald 
nur in einer, bald in beiden Ex- 
tremitgten. Ilemiparesis, sp~- 
ter Hemiglegia dextra. 

Allm~lig zunehmende Hemiparesis 
dextra. 

Anfangs leiehte Parese des reohten 
Armeso sp~ter geringe Hemipa- 
resis dextra. 

Ganz geringe Monoparesis faoio- 
braehialis sinistra. 

Kr~mpfe bosonders in der linken 
KSrperhi~lffe. 

Zittern and Schw~ehe des linken 
Arms und beider Beine, beson- 
ders des linken. 

Keine wesentlichen motorisohen 
Reiz- und Lghmungssymptome. 

Motorisohe Reizersoheinungen in 
den ExtremitS, ten von unbe- 
stimmtem Charakter. 

S i tz  der Gesohwuls t .  

Kloines Sarkom im Fuss der 
linken Ceatralwindungon 
(ausserdem eines in I!I. lin- 
ker Stirnwindung und ein 
anderes .in Marksubstanz 
des linkon Stirnlappons). 

Myxosarkom imbasal- media- 
len Bezirke beider Stirn- 
lappen, das grSsste links. 

Grosse'Gesohwulst des lin- 
ken Corpus striatum und 
im Stabkranz des linken 
Sohlg, fenlappens. 

Gg, nseeigrosses Gliosarkom 
des linken Corpus striat. 
und Thal. optieus. 

Caroinomat6se Cysto des lin- 
]ink~n Sohoitellappens. 

Faustgrosses Gliom d. Mark- 
substanz des reohten Stirn- 
lappens (nicht bis zum 
Terrain dot Centralwin- 
dung reiohend). 

Wallnussgrossos Gliom dot 
IIL reohten Stirnwindung. 

Crosser den ganzen reohten 
Stirnlappon durchsetzen- 
der Tumor , bis an den lin- 
ken herandr~ngend. 

Grosses Sarkom des roohten 
Stirnlappens bis zur Fossa 
Sylvii und modialwSrts 
dutch Balken nooh in dos 
Terrain der linken Hemi- 
sphere hineinreiohend. 

Gliosarkom im basal-media- 
len Bezirk des reohten 
Stirnlappens, otwas auf 
don linken iibergreifend. 
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Boob. 

XVI. 

XVII, 

XK. 

XXI. 

XXII. 

Motor i scho  S tSrungen .  

Hemiparesis dextra ohne Bethoili- 
gung dos Facialis und Hypo- 
glossus. 

Loichto Paresis facio-braohialis 
sinistra. 

Beginn mit (Paraosthesion und) 
Krampf des recbten Beins, sp~- 
ter typischo Jackson ' scho  
Kr~mpfe d. rochten K6rperh~lf~e 
immer im reehton Fuss begin- 
nend. Allm~lig zunehmende 
Schw~che des rochten Beins, 
besonders der Fuss- und Zehen- 
streckor. W~hrond dot Beob- 
achfungszoit KrS~mpfe, die sich 
bald auf den rochton Fuss bo- 
sohri~nkon, bald fiber die rochte 
KSrperhiilfto ausbreiten. Auoh 
zwischen don Attaquon tage- 
woise rhythmisohe Zuckungen in 
den 4 letzten Zehon dos rooh- 
ten Fusses, odor in den Adduo- 
toron, dora Quadriceps odor der 
reehtsseitig. Bauchmuskulatur. 

Boginn mit anfallswoise auftreton- 
don (Par~sthosien und)Zuckun- 
gon des reohten Fusses, sp~tor 
typischo Anf~lle J a c k s o n 'schor 
Epilopsie in der reehten K6rper- 
hi~lfte, bald imFuss boginnond, 
bald im Arm und Bauohmusku- 
latur; Sohwi~che (und Geffihls- 
vortaubung) orst im reehten 
Bein, dann im Arm und Bein 
(Faeialisbethoiligung goring u. 
unbostimmt). 

Vorfibergohend Convulsionen des 
linkenArmes. Hemiparosis, sp~- 
ter Homiglogia sinistra. 

S i tz  dor Goschwuls t .  

Grosses Gliosarkom des lin- 
ken Cornu Ammonis~ For- 
nix und Calear. avis. 

Grosser Solit~rtuborkel im 
roohton Schliifonlappen, 
Insel, III. Stirnwindung 
(doch wohl auch Fuss dor 
Centralwindung?). 

GummSse Meningitis fiber 
dem linken Stirn- u. Sehoi- 
tellappen, Uobergroifen 
der Gesehwulst auf die 
Rinde, bosonders in der 
Gogond dos obersten Be- 
zirkes dot Contralwin- 
dung und des benach- 
barton Thefts des Para. 
centrallappens und oberon 
Schoitell~ppchens. 

Grossses Angiosarkom (mit 
frischen und ~ltoron Blu- 
tungen) des linkon Para- 
eentrallappens und linken 
oberon Soheitellappens. 

Gesohwulst dos Thai. opt., 
Nucl. lentiform, und dor 
Capsula int. doxtra. 
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Nur in drei F/illen sind die motorischen Centrea selbst Sitz der 
Neubildung, n~tmlich in Beobachtung V., XX. nnd XXI. Die Zahl 
wiirde grOsser sein, wenn man der Auffas~sung jener Autoren huldigL 
die aueh die hintersten Bezirke der Stirnwindungen zu den motori- 
sehen Centren reehnen. 

Von diesen ist Fall XX. f/it die loealisatorisehen Fragen am 
ehesten zu verwerthen. 

Hier sehen wit eine flgehenhafte, yon den Meningen fiber dem 
linken Stirn- und 8eheitellappen ausgehende Neubildung an zwei 
Stellen vornehmlieh auf die Rindensubstanz fibergreifen, nlimlieh im 
obersten Bezirk der Centralwindungen und yon d a a b  fiber den freien 
Rand der I-Iemisphare hinweg a~af den Paraeentrallappen-sowie am 
oberen Seheitellappen. Hiermit stehen die klinisehen grseheinungen 
im besten Einklang: typische Atff~tlle J a e k s o n ' s e b e r  Epilepsie, die 
im reetiten Fuss beginnen und sieh anfangs auf diesen besehrltnken, 
sp~tter fiber die reehte K6rperhglfte ausbreiten, Lfihmungserscbeinun- 
gen, im Anschluss an die Kr~tmpfe auftrettend, und zwar wiedernm 
zun~tehst im rechten Fuss (Fuss- and Zebenstreeker), spgter in der 
ganzen reehten K(irperhalfte (jedoeb am spgtesten und geringsten im 
Faeialis und gar nieht im Hypoglossus). Ieh brauehe nieht welter 
auszuffihren, (lass diese Ersehehmngen durehaus den bekannten That- 
saehen fiber die Loealisation in der motoriseben Zone entspreehen. 

Von Interesse, wenn aueh sehon yon Anderen beobaehtet (ieh er- 
inhere nur an die Mittheilungen yon S t a r k e * ) ,  Henoeh**) ,  ist die 
Erseheinung, dass ausser den eortieal-epileptisehen Anf~.llen tagelang 
anhaltende, in einem gewissen Rhythmus erfolgenden Zuekungen beob- 
aehtet wurden, und zwar bald in den vier letzten Zehen des reehten 
Fusses, bald in der Adduetorengruppe des rechten Obersehenkels, bald 
im Quadrieeps and in der Bauehmusknlatur. Weiter ist es bemerkens- 
werth, dass diese Erseheinung kfinstlieh hervorgerufen werden konnte 
dureh einen mechanisehen Reiz, nb.mlieh dureh einen Sehlag auf 
die Adduetoren: start der einmaligen Zuekung treten anhaltende 
Krb~mpfe auf, und dass umgekehrt eiu Kneifen oder Bestreieben tier 
Haut fiber den krampfenden Muskeln den Krampf zum Sehweigen 
bringen konnte. 

Der auffallende Weebsel in den Li~hmungserseheinungen, weleher 
beobaehtet wurde, erklgrt sieh woht im Wesentlieheu aus dem Charak- 
ter der Neubildung: es handelt sieh um ein Syphilom. 

*) Borliner klin. Wochenschr. 1874. No. 23. 
**) Charitg-Annalen Jahrg. IV. Berlin 1879. 
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Auf das Verhalten der Sensibilit~t soil nachher eingegangen 
werden. 

Aehnlich gestalten sieh die Verh~ltnisse im Fall XXI., fiber wel- 
chen yon R e m a k  und mir bereits berichtet wurde. Die Loealisation 
der Gesehwulst im obersten Bezirk der Centralwindungen und nament- 
lich im Mark des Paraeentral- (und aberen Scheitellappens) erkli~rt 
uns gut die im Leben beabachteten 'matarisehen Reiz- und Lithmungs- 
erscheinungen: die im Beginn auftretenden Zuckungen im reehten 
Bein, die Schwi~ehe in demselben, die Ausbreitung der Zuckungen und 
der Parese fiber die rechte KSrperhi~lfte (wiederum mit geringster 
und unbestimmter Betheiligung der Facialis und ohne Betheiligung 
des Hypaglossus). Dass die Zuckungen bald im Bein begannen, bald 
im Arm und der Bauchmuskulatur mag sich daraus erklii.ren, dass 
die in den Tumor hinein stattfindenden Blutungen bald in eine abere, 
bald in eine tiefer gelegene Caverne desselben hinein erfalgten. 

R e m a k  beobachtet, dass die im Quadrieeps erfolgenden rhyth- 
mischen Zuckungen wi~hrend faradiseher Pinselung des reehten Ober- 
sehenkels naehliessen, eine Erscheinung, die gewiss gut harmonirt mit 
der im vorigen Fail erwi~hnten Beschwichtigung der Zuckungen dutch 
ein Bestreichen der Haut fiber den zuekenden Muskel. Verwandte 
Beabaehtungen aus eigener und fremder Erfahrung hat LS w en fe ld * )  
neuerdings zusammengestellt. In einem yon ihm untersuehten Falle 
trat der eortical-epileptisehe Anfall nieht ein, wenn der Patient die 
Hand in kaltes Wasser tauehte; dasselbe eonstatirte Gref f ie r .  L. ver- 
weist auf die interessanteArbeitvan B u b n o f f  und H e id en h a in * * ) ,  
nach weleher sehwache Hautreize bei marphinisirten Hunden die Er- 
regbarkeit der nieht gereizten motarischen Centren steigern, anderer- 
seits abet bei gewissen Hirnzustanden tonische Erregungen der moto- 
rischen Centren aufheben. Die verschiedene Wirksamkeit schwaeher 
sensibler Reizung erklgtrt sieh naeh B u b n o f f u n d  H e i d e n h a i n  durch 
die Annahme, dass jene Reizung jades Mal diejenigen VorgS.nge im 
hOheren Masse verstlirkt, welche im Augenblicke weniger entwickelt 
sind: in der ruhenden Ganglienzelle die der Erregung, in der thS.tigen 
die der Hemmung zu Grunde l i egenden . -  Diese Thatsachen mahnen 
sehr zur Vorsicht, da man gewiss geneigt sein kSnnte, eine Beein- 
flussung van KrS~mpfen dutch i~ussere Eingriffe ffir die Diagnose 
Hysteria zu verwerthen. Es ist fibrigens ein altbekannter therapeu- 

*) Beitr~ge zu der Lehre von tier J~cl/son'schen Epilepsie etc. Dieses 
Archly Bd. XXI. 

**)Pf l i iger ' s  hrchivBd. 26. S. 137. 
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'tischer Kunstgriff, in Fiillen yon Epilepsie, die sich mit einer Aura 
in der Extremit~tt einleiten, durch Umschnfirung derselben wahrend 
der Aura den Anfall abzuschneiden. 

In Beobachtung V. deckt sich das Symptom der Monoparesis 
facio-brachialis dextra (auch Hypoglossus betheiligt) durchaus mit 
dem Befunde eines Tumors in dem Fuss der linken Centralwindungen. 

Nun abet folgen die Beobachtungen, die sehwieriger zu deu- 
ten sind. 

Im Fall XVII. bestand eine leichte Monoparesis facio-brachialis 
sinistra; es fand sich ein grosser Solit~irtuberkel des rechten Schl/i- 
fenlappens, der, wie es im Protokoll heisst 7 auf die Gegend der Insel 
und dritten Stirnwindung tibergriff; bier ist es wohl zweifellos, dass 
auch der Fuss tier Centralwindungen ergriffen war, wenn as auch 
nicht besonders vermerkt und in meiner Erinnerung nicht mehr nach- 
zulesen ist. 

Wit haben dann eiue Reihe yon F~i[len in Rficksicht zu ziehen, 
in denen der Tumor so gelagert ist, dass er die motorische Leitungs- 
bahn direct oder durch ,,locale compressive Wirkung" benachtheiligt. 
Hierher gehSrt zweifellos Beobachtung VII., VIII., XVI. und XXII. 
In No. VII., in weleher die linke innere Capsel (und auch der Theil 
derselben, welcher die motorischen Bahnen enthiilt) direct ergriffen 
ist, bestanden Convulsionen in der rechten Kiirperh~ilf te-  nicht 
typische Anfii!le corticaler Epilepsie mit gesetzmiissigem Beginn und 
und gesetzm~issigem Fortschreiten, sondern dauernde Zuckungen, bald 
im Arm, bald im Arm und Bein, zuweilen auch nur in einer Muskel- 
gruppe, motorisehe Reizerscheinungen, die allerdings eine gewisse 
Yerwandtschaft mit der corticalen Epilepsie bekunden, ferner 
rechtsseitige Hemiparesis, die sich allmlilig zur Hemiplegie vervoll- 
stlindigt. 

In Beobachtung VIII. eutspricht dem Sitze der Geschwulst im 
Corpus striat, und Thai. optic. (also auch in der Capsula interna etc.) 
die Erscheinung einer Hemiparesis dextra. 

Auch im Fall XVI. ist wohl an eine directe oder Druckbeein- 
triiehtigung der motorischen Leitungsbahn zu denken. Sicher gilt das 
ffir die Beobachtung XXII. Hier hatte ein Tumor tier grossen Gan- 
glien (besonders der Thai. opt. und Capsula int.) ebenfalls zu Convul- 
ionen und zu Liihmungserscheinungen in der gekreuzten K/irperh~ilfte 

geffihrt. 
Betrachten wir dagegen eine Reihe yon Fallen, in welchen der 

Tumor den Stirnlappen (ein- oder doppelseitig) ergriffen hatte, ohne 
die motorischen Gebiete direct zu afticiren; so fMlt es auf, dass in 
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diesen motorische Reizph~inomene eigenthfimlicher Art mehrfach in 
die Erscheinung treten. Und zwar haben dieselben in Beobachtung I. 
II., III. und IV. den Charakter yon automatischen Bewegungen und 
Zwangshaltungen. 

In Beobachtung I. haben nach der Schilderung des Mannes im 
Beginn der Erkrankung Zuckungen im (dem spater geD, hmten) 
rechten Arm bestanden und welter wird yon der sich bereits im som- 
nolenten Zustande befindenden Patientin geschildert: der rechte (pare- 
tische) Arm ffihrt, ab und zu ein paar tr~tge (zweifellos ungewollte) 
Bewegungen aus. 

Im Fall II. sind Zuckungen in der rechten Gesichtsh~ilfte und in 
den reehten Extremitiiten beobachtet worden (bei erhaltenem Bewusst- 
sein); spliter heisst es: ,,die Schw~,che des reehten Armes hat zu- 
genommen; auch verharrt derselbe jetzt andauernd in einer gezwun- 
genen Stellung; er ist n~mlich im Schultergelenk ausw~irts rotirt, im 
Ellenbogengelenk spitzwinklig flectirt, Hand und Finger sind gebeugt 
(indessen kann Patientin diese Stellung auch ~ndern). Einige Tage 
spg, ter: ,,Man beobachtet ab und zu eine trg, ge Bewegung tier reeh- 
ten Oberextremitg, t, ebenso wird das  rechte Bein hg~ufig langsam an 
den Leib herangezogen und wieder ausgestreckt". 

Im Fall III. haben nach der Schilderung epileptische Kr~mpfe 
mit vornehmlicher Betheiligung der rechten KSrperh~lfte bestanden. 

Wg, hrend der Beobachtungszeit traten Krampfanf~ille mit eigen- 
thtimlichen, schwer zu schildernden motorischen Reizphanomenen auf: 
Patient wie benommen, greift mit der linken Hand nach dem Kopf, 
dieselbe zittert stark, w~hrend die (leicht gelg, hmte) rechte stark an 
den Thorax angepresst gehalten wird, beide untere Extremitaten 
ftihren langsam ungewollte Bewegungen (nicht Zuckungen!) aus. In 
einem folgenden Anfall sind es Bewegungen, die an das Sichrg, keln 
und -Strecken (vor Mtidigkeit, beim 69.hnen etc.) erinnern, yon eigent- 
lichen Zuekungen kann man kaum sprechen. Er greift sich im Anfall mit 
der linken Hand naeh der Nasenspitze und reibt fortw~hrend an der- 
selben. An einem der n~chsten Tage: ,~Wg, hrend der b~ahrungsaufnahme 
wird Patient plStzlich unbesinnlich, kaut nicht weiter, dreht den 
Kopf automatisch yon einer Seite zur anderen, macht eigenth~imliche 
Bewegungen, wie Jemand, der sieh vor Nl~digkeit streekt und r~kelt, 
greift sich wieder mit tier linken Hand nach Auge und Nase, kaut 
zwischendurch auch einmal welter, reagirt nicht auf Anreden, 19,sst 
unter sich ̀~ etc. 

Sp~ter: ,,Manchmal ftihrt er mit dem rechten Arme sch~ittelnde 
Bewegungen aus, die wie willkfirliche aussehen". 
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Endlich wird in Fail I t .  ,zrwaim~: ,,Die Frau beobachtete, dass 
er manchmal mit dem erhobenen reehten Arm langsame Bewegungen 
aasffihrte, als oh er drohe% (Naehher entwiekelte sieh geringe Pa- 
rese der reehten K6rperhalfte.) Aueh im Krankenhaus wird vermerkt: 
.,Den reehten Arm h~tlt el' fortwahret~.d erhoben, kann ihn abel' aueh 
senken% 

In diesen vier F~illen handelt es sich um Tumoren des linken 
Stirnlappens and nur i~ dem ersten ist yon einer directen Compres- 
sion der Centralwindung die Rede, wahrend in den ~brigen die Ge- 
sehwulst, die ihren Sitz besonders in dem basal-medialen Bezirk and 
in der Gegend tier I. und II. Stirnwindung hat, wenigstens in sieht- 
barer Weise das motorisehe Centrum nieht benaehtheiligt hat. 

Diese ungewollten, wenn auch vielleieht dutch Vorstellungen, 
rasp. ,Hallueinationen im Gebiet des guskelgeffihls (~ hervorgerufenen 
Bewegungen, die man wehl als automatisehe bezeiehnen kamJ, in einer 
bereits geschw~iehten oder sp~tter yon Parese ergriffenen Extremit~t, 
verdienen jedenfalls einige l~eaehtung, wean ieh aueh tiber ihre Be- 
deutung and namentlieh aber die loealdiagnostisehe niehts Bestimm- 
tes aussagen kann. gommen sie nur bei Tumoren der Stirnlappen 
zu Stande? Sind sit als ein direetes Herdsymptom aufzufassen oder 
als eine dutch Drnek auf die motorisehen Centren hervorgernfene 
motorisehe Reizerseheinung? Kommt diese Erseheinnng nur zu Stande, 
wenn dieser Druek von der Oegend des Stirnlappens ans auf die 
motorisehe Zone wirkt? 

Eine Durehsieht der Literatur l~isst jedenfalls daran zweifeln, 
dass sie irgend eine Bedeutung flit die Loealisationslehre haben, 
denn sie sind bei sehr versehiedenartigem Sitze der Herderkran- 
kung and unter sehr weehseh~den t~edingungen beobaehtet worden. 
P e t r i n a  erwi~hnt bei einem grossen Gliom im Mark beider Vorder- 
lappen automatisehe Bewegungen. Meyner t* )  beobaehtete Zwangs- 
haltungen, die er auf eine ,,Wahnvorstellung im 8ereieh des Maskel- 
gefiihls ~' zurfickfiihrt, in zwei Fallen, in denen die Iterderkrankung 
(in dem einen ein Tumor, in dem andern Sklerose) den Sehh~igel be- 
theiligte. B e r n h a r d t  kommt zu dem Resnltat, dass aus dem Vor- 
handensein oder Fehlen dieses Symptoms allein in keiner Weise auf 
eine bestimmte Loealisation gesehlossen werde. 

Es darf aueh nieht unerw~ihnt bleiben, dass in Beobaehtung VI., 
in weleher Myxosareome im basal-medialen Bezirk beider Stirnlappen 
gefunden wurden, yon ~ihnliehen motorisehen Reizerscheinungen niehts 

*) Wiener psych. Cen~ralblatt 1873. No. 2. 
Archly L Psyehiatrie.  XXII, 1. Heft. 
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und nur erw~hnt.wird, dass in einem Anfall yon Sehwindel beide 
Arme kurze Zeit gezittert haben. Automatisehe Bewegungen wurden 
nicht beobachtet. 

Bei den Tumoren des rechten Stirnlappens wurden automatische 
Bewegungen, Zwangsbewegungen nicht constatirt. In Beobachtung X., 
in welcher ein faustgrosses Gliom der Marksubstanz des rechten Stirn- 
lappens gefunden wurde, ist nut yon einer ganz geringen Monoparesis 
facio brachialis sinistra die Rede, dagegen haben motorische Reizer- 
scheinungen in der linken Kiirperhalfte ganz gefehlt. 

Im Fall XI., in welchem sich ein wallnussgrosses Gliom in der 
III. Stirnwindung rechts fand (die Marksubstanz noch in grosser Aus- 
dehnung um den Tumor verffirbt), sind die im Leben beobachteten 
namentlich linksseitigen Krampfe wohl auf eine directe oder dutch 
Druck hervorgerufene Reizung der motorischen Centren zurfickzu- 
ffihren. 

Im Fall XII ,  in welchem ein grosser den ganzen rechten Stirn- 
lappen durchsetzender und bis an den linken herandri~ngender Tumor 
gefunden wurde, bestand Schwiiche des linken Armes und beider 
Beine~ besonders aber des linken, ausserdem Zittern in diesen Extra- 
mititten und in der Gesichtsmuskulatur. 

Endlich ist ans Beobachtung IX. zu entnehmen, dass eine cystische 
Geschwulst des linken oberen Scheitellappens zu einer Parese des 
rechten Arms und spater zu einer Hemiparesis dextra ffihrte. 

In einem gewissen Gegensatz zu den bisher besprochenen Fi~llen 
steht No. XIII.: Ein grosses Sarkom des rechten Stirnlappens, das 
his zur Fossa Sylvii und medialwiirts dutch den Balken noch in das 
Terrain der linken Hemisphi~re hineinreicht, hat weder zu motorisehen 
Reiz- noch zu Li~hmungssymptomen geffihrt. 

Ziehen wir das Facit dieser Beobachtungen, so war auf Grund 
der motorischen Reiz- und Lahmungssymptome nut in zwei oder hSch- 
stens drei Fallen eine genauere Localdiagnose zu stellen, nSmlich in 
Fall XX., in welchem eine syphilitische Convexitatsmeningitis vorlag, 
im Fall XXI,  in welchem wenigstens auf eine vorwiegende Betheili- 
gung des Beineentrums aus den Erscheinungen geschlossen warden 
konnte und in Beobachtung V., in welcher die Monoparesis facio- 
brachialis dextra zur Annahme ffihren musste, dass der untere Bezirk 
der Centralwindungen der linken Hemisphare in's Bereich der Erkran- 
kung gezogen sei. Auch dieser Fall verliert an practischem Werth, 
wenn wir in Erw~tgung ziehen, dass drei Tumoren gefunden wurden 
(und die Diagnose Tumor fiberhaupt nicht gestellt worden war). 

Die fibrigen Beobachtungen lehren, dass das Symptomenbild der 
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galblithmung bei verschiedenartigstem Sitz der Neubildung z a Stande 
kommen kann, zunachst immer dann, wenn die motorische Leitungs- 
bahn an irgend einer StelIe yore Tumor dnrchsetzt oder durch Drack 
geschadigt wird. Gemeiniglich ist dieselbe um so weniger vollkom- 
men, in je weiterer Entfernung yon der motorischen Bahn der Tumor sich 
entwickelt hat. Ist somit durch das Symptom der Hemiparesis ffir die 
Localdiagnose des Tumors nicht viel gewonnen, so gilt das auch ffir 
jene motorisehen Reizerscheimmgen in den betroffenen Extremit~ten, 
die nicht genau dem Typus des cortical-epileptischen Anfalls ent- 
sprechen. Wir sahen die halbseitigen Zuckungen bei den Tumoren 
der grossen Ganglien (und der Oapsula interna), wit sahen sie bei 
den Tumoren der Stirnlappen, die nicht bis an die motorische Zone 
heranreichten und haben sie ebenso bei den Gesehwfilsten in derselben 
Gegend vermisst. Auch die aatomatischen Bewegungen, Zwangsbe- 
wegnngen und Zwangsha]tungen der paretisehen Extremitaten schei- 
hen einen localdiagnostischen Werth nicht zu besitzen. Wenn ich 
dieses Ph~nomen auch besonders bei den Geschwfilsten des (linken) 
Stirnlappens constatirte, so lehren doeh die in der Literatur fiber 
diesen Punkt niedergelegten Daten, dass die Erscheinungen bei sehr 
verschiedenartigem Krankheitssitz zu Stande kommen. Auch dem 
Symptom des Zitterns bei Hirntumoren ist, soweit unsere Erfahrungen 
reicben, eine localdiagnostische Bedeutung nicht beizumessen. 

S e n s i b i l i t l i t s s t 6 r u n g e n  werden bei Tumoren des Grosshirns 
nicht gerade selten gefunden, doch ist ihr Nachweis und namentlich 
ihr genaues Studium erschwert dutch die Benommenheit der Tumor- 
kranken und die Unfahigkeit derselben, ihre Aufmerkcamkeit anzu- 
spannen. (3robe ScnsibilitatsstSrungen sind auch im Ganzen selten 
und zum Nachweis der feinen ist ein gewisses Mass yon Intelligenz 
und Aufmerksamkeit des Individuums nothwendig. 

In uDseren Fallen war fiber das Verbalten der Sensibilitat zu- 
weilen fiberhaupt kein Urtheil zu gewinnen, andermale konnte nur 
eine grobe Prfifung vorgenommen werden, nur in sehr wenigen war 
ein genaues Resultat zu erzielen. 

Ohne Weiteres verstlindlich ist die bei den Tumoren in den 
grossen Ganglien (resp. der Capsula int.) in Beobachtung VII., VIII. 
und XXII. festgestellte Abuahme der Sensibilitat in tier gekreuzten 
K6rperhalfte; in diesen war die sensible Leitungsbahn direct er- 
griffen. 

Bei den Tumoren, die sich auf den Stirnlappen bescbriinken, ist 
4:* 
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nur in zwei Fallen (nS.mlich in I. und IV.) eine leichte Hypasthesie 
gefunden. 

Yon gr6sserem Interesse ist es, dem Verhalten der Sensibilititt 
bei den Erkrankungen der motorischen Rindencentren Beachtung zu 
schenken. In dieser Beziehung lehrt zuniichst Beobachtung XX., dass 
d!e sich fiber dem Beincentrum entwickelnde 5~eubildung gleichzeitig 
zu Reizerscheinungen in der motorischen wie in der sensorischen Sphi~re 
ffihrte, n~mlich zu anfallsweise auftretenden Par~tsthesien und Zuckan- 
gen im rechten Fuss, die sich fiber die rechte K0rperhfiMte verbrei- 
teten. Auch stellte sich mit der motorischen Lii.hmung des Beines 
und speciell des Fusses die subjective Empfinduug der Geffihlsvertau- 
bung am Fuss und Untersehenkel ein. Dagegen war das Ergebniss 
der objectiven Geffihlsprfifung ein sehr unbestimmtes und schwanken- 
des. Einmal wurde eine leichte Lagegeffihlssti~rung in den Zehenge- 
leaken des rechten Fusses, die spi~ter nicht mehr uachweisbar war, 
entdeckt; zu anderer Zeit fiel es auf, dass Nadelstiche am rechten 
Bein nicht fiberall wahrgenommen werden, aber auch diesel" Befuud 
war bald darauf nicht mehr zu constatiren; endlich klagte der Kranke 
namentlich in den leizten Stadieu fiber Schmerzen in der ganzen rech- 
ten KSrperhlilfte, die aber durch die uuumehr sehr erhebliche Con- 
tractur in den Extremiti~ten wohl zur Genfige erkli~rt werden. 

Dana*)  kommt neuerdings eiuschl~tgiger auf Grund einer sorg- 
fliltigen Zusammenstellung Fiille zu dem Resultat, dass die motorische 
Zone aach die Centren ffir die Hautsensibilitat entMlt, w~hrend der 
untere Scheitellappen wahrscheinlieh das Centrum flit das Muskel- 
geffihl repri~sentirt. DieAnschauung yon H o r s l e y ,  S c h a e f e r ,  F e r -  
r i e r  u. A., nach welcher der Gyrus fornicatus, hippoeampi als Sitz 
der Centren fiir die tIautseusibilit~t and das Muskelgeftihl anzuspre= 
chen ist, wird verworfen. 

In dieser Beziehung kSnnte aas unserem Fall die eine Wahrneh- 
mung hervorgehoben werden, dass die Parasthesien Hand in Hand 
gingen in Bezug auf zeitliches Auftreten and ri~umliche Ausbreitung 
mit den motorischeu Reizerscheiuungen. 

Bestimmter ausgepri~gt war die Hyp~sthesie in Beobachtung XXI. 
Hier warden ganz im Beginn yon R e m a k  die Zeicheu einer Hemi- 
hypaesthesia dextra (auf der Seite der Kri~mpfe und der Motiliti~ts- 
stSrung) constatirt und auch im weiteren Verlauf eine intime Be- 
ziehung zwischen den Anomalien der Motilit~.t und Sensibilit~t nach- 

*) The oortical locMisation of the cutaneous sensations. Reprinted from 
the journal of nervous and mental diseases, Oct. 1888. 



Zur Pathelogie der GrosshirngesohwSlste. 53 

gewiesen; besonders beaehtenswerth ist die Angabe, dass, als sieh 
die Zuekungen in den Muskeln der Kopfhaut und des Ohres loeali- 
sirten, aueh eine Abstumpfung des Geffihls in den entspreehenden 
Hautgebieten naehgewiesen wurde. A ueh das Lagegeffihl war in 
dan spliteren Stadien alterirt und die aetiven Bewegungen der yon 
Parese ergriffenen Extremitltten zeigten einen leiehten Grad yon 
Ataxie. 

Indess gilt ffir diesen Fail in hSherem Masse als fiir den vorher- 
gehenden tier Einwand, dass der Tumor gleiehzeitig im Paracentral- 
lappen, im oberen Seheitellappen und im Gyrus fornieatus seinen 
Sitz hatte~ ja bei der betrS, ehtliehen Tiefen-Ausdehnung ist tier 
Verdaeht nieht v611ig zurtiekzuweisen, class die sensible Leitungsbahn 
selbst eine Beeintr~iehtignng dutch Druek erfahren hatte, wenngleieh 
diese Annahme unwahrseheinlieh gemaeht wird dureh den weehseln- 
den Sitz der SensibilitgtsstSrung in den versehiedenen Gebieten der 
reehten KSrperhi~lfte und ibre innige Beziehung zu den Krampfau- 
fi~llen. 

In Beobaehtung XVII. diirfte die Taubheitsempfindung im reeh- 
ten Quintusgebiet auf die Kleinhirntumoren zu beziehen sein. 

Alles in Allem haben wir aus unseren Beobachtungen kaum eine 
bemerkenswerthe Thatsaehe fiir das Verhalten der Sensibilitat bei 
Geschwfilsten des Grosshirns entnehmen kSnnen. 

Nur in wenigen der yon uns mitgetheilten Fiiolle gehSrte eine 
A u g e n m u s k e l l ~ h m u n g  zn dem Symptomenbilde. Wie kSnnen 
Augenmuskelllihmungen bei Grosshirngesehwfilsten zu Stande kern- 
men? Zunaehst kann der Tumor so wait naeh dem Mittelhirn und 
der Medulla oblongata vordringen, um die Kerne der Augenmuskeln 
direct oder dureh Drnek zu lahmen. Ferner k6nnen die Augenmus- 
kelnerven in ihrem Verlaufe an der Hirnbasis gedrfiekt werden, sei 
es dureh den Tumor selbst~ oder dureh den den Tumor beherbergen- 
den stark angesehwollenen Hemispharentheil, sowie durch den beglei- 
tenden Hydroeephalus. Weiter ist die Thatsaehe in's Auge zu fassen, 
dass die Hirnrinde selbst Centren ffir die Augenbewegungen enthitlt, 
welehe dureh die Neubildung zerst6rt warden oder dass die Leitungs- 
bahnen, welche diese mit den Augenmuskelnervenkernen verbinden, 
ladirt sind. Diese Annahme steht nun in einem gewissen Widersprueh 
zu der Erfahrung, dass bei grkrankungen des Grosshirns und speeiell 
der Rinde das Symptom der Angenmuskell~ihmung so fiberaus selten 
beobaehtet wird, abgesehen yon assoeiirter Lahmung der 8eitwli.rt's- 
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wender, die naeh Wern i eke* )  dutch Herderkrankungen des unteren 
Seheitellitppchens bedingt wird. 

Von unseren Fiillen zeigt das Symptom der Augenmuskelli~hmung 
nur Beobaehtung XI,, XIV. und XVIII, 

In Beobachtung XI. bestand eine Liihmung des linken Abducens. 
Es wurde ein Tumor der rechten III. Stirnwindung gefunden. 

Diese Thatsache war nnn so auffi~llig, dass ieh zuni~chst an die 
MSgliehkeit einer selbststandigen Erkrankung des linken Abducens 
oder seines Kernes dachte. 

Ich habe deshalb den Nerven sowohl wie den Abdueenskern (den 
letzteren auf Serienschnitten) untersucht, ohne irgend eine Abweichung 
yon der Norm zu finden. 

Yon einer sichtbaren Compression des Nerven konnte ebenfalls 
keine Rede sein. 

Es liegen nun fiber diesen Punkt bereits wichtige Untersuehungen 
und Erfahrungen vor. Wern icke**)  erwi~hnt darauf beziigliche Expe-, 
rimente, die er in Gemeinschaft m i t W e i g e r t  angestellt, mit dem Er- 
gebniss, dass eine kfinstliehe Drucksteigerung dureh Einspritzung yon 
Gelatine in den Schi~delraum I)ruekspuren am entgegengesetzten 
Oculomotorius hervorrief. Gower s  hat darauf hingewiesen, dass 
dieser Druckwirkung besonders der Abducens (wegen seines lang- 
gestreckten Verlaufs an der Hirnbasis) ausgesetzt sei. 5~othnagel***) 
eonstatirte bei einem grossen Tumor des linken Frontailappens L~h- 
mung des rechten Abducens, hebt abet hervor, dass der Nerv unter 
dem Drueke ' der rechten Hemisphare deutlich abgeplattet gewesen sei. 
J a s t r o w i t z  bezeichnet die ein- und doppelseitigen Augenmuskelliih- 
mungen (namentlieh Liihmung der Abducentes) als bekannte Fern- 
wirkung. In einem yon ihm untersuchten Failer)  verursaehte ein 
Tumor am Fuss der II. rechten Stirnwindung linksseitige Hemiplegie, 
Stauungspapille und doppelseitige Abducenslahmung (der Fall ist tibri- 
gens nicht ganz klar wegen der ),Blutung (' in der Gegend der Abdu- 
censkerne, ffir die J. eine, wie mir seheint, kfinstliche Erkllirung giebt). 

Ich muss gestehen, dass mieh diese Erkliirung der Augenmuskel- 
llthmung durch Compression in unserem Falle nieht befriedigt. Wie 
sell man sich vorstellen, dass ein Tumor des rechten Frontallappens 

*) Horderkrankung dos untoren Seheitollgppchons. 
XX, Heft 1. 

**) Lohrbuoh 1. c. 
***) Wiener meal. B1. 1 und 2. 1882. 

"[') Deutsche reed, Wochonschr. 1885. No. 26. 

Diesos Arohiv Bd. 
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seine compressive Wirkung aaf den linken Abdacens (und nut auf 
diesen) ausiibt; wie kommt es, dass ich weder makroskopisch an dem 
Nerven eine Druckspur erkennen, noch durch eine mikrnskopische 
Prfifung die Zeichen ether derartigen Alteration feststellen konnte? 

Leichter ist es, das Symptom der Augenmuskelli~hmung in Beob- 
achtung XVIII. zu deuten. [~][ier findet sich die Liihmung auf gleicher 
Seite mit dem tumorbelasteten rechten Scht~tfenlappen, der in sicht- 
barer Weise den reehten Oculnmotorius comprimirt; dabei bleibt es 
allerdings immer auffallend, dass yon den Muskeln, die der Oculo- 
motorius innervirt, nur der Rectus internus gel~hmt war. 

Endlich constatirten wir eine unvollstandige Ophthatmoplegie 
des rechten Auges und eine Parese des linken Rectus int. im Fall XIV. 
Hier fand sich eine Geschwulst im basalen und medialen Bezirk des 
rechten Stirnlappens hiniiberreichend in "das benachbarte Gebiet des 
linken Stirnlappens. Der mehr als apfelgrosse derbe Tumor ist mit 
der Dura an der Basis dicht verwachsen, und reicht nach hinten bis 
zum Kopf des Schwanzkerns. Die Ventrikel sind erweitert (.Hydro- 
cephalus int.), die Oculomotorii, namentlich der rechte, sehen stark 
abgeplattet und atrophisch aus. ]n diesem Falle ist die Druckatro- 
phie wahrscheinlich auf den Hydrocephalus zuriiekzufiihren. 

Von anderen Herdsymptomen ist nur die H e m i a n o p s i e  in ether 
kleinen Anzahl der yon mir mitgetheilten F~ille beobachtet worden, 
da sie jedoch in keinem derselben yon besonderer localdiagnostischer 
Bedeutung gewesen ist, will ich reich bet dieser Erscheinung nicht 
aufhaiten. 

Es erfibrigt noch auf eine psychische Anomalie hinzuweisen, die 
vielleicht yon localdiagnostischem Werthe ist. 

In einem yon J a s t r o w i t z * )  im u ffir innere Medicin ge- 
haltenen Vortrage, der sich mit der Lehre yon der Localisation im 
Gehirn und deren practischcr Verwerthung beschifftigt, kommt dieser 
Autor zu folgendem Resultat: ,Eine gewisse Form yon Geistesst6- 
rung, den BlSdsinn mit eigenthfimlich heiterer Aufregung, die soge- 
nannte Moria, sah ich einzig und allein bet Tumoren in den Stirn- 
lappen". Er bezieht sich auf Gol tz ,  der eine bestimmte Charakter- 
/~nderung bet seinen, an den Stirnlappen operirten Hunden bemerkt 
hat, welehe er als GemfithsstSrung bezeichnet ( P f l i i g e r ' s  Archly 

*) Beitr~ge zur Lehre yon der Localisation etc. Leyden und Jas t ro-  
witz. ~_us den Verhandlungen des Vereins ffir in~ere Medicin. Berlin 1888. 
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Bd. 34). Von seinem Patienten brichtet J a s t r o w i t z ,  dass er gut- 
mfithig, hallucinatorisch und anderweit ziemlich verwirrt und geistig 
schwaeh zu allerlei, manchmal groben Sp~ssen und Neckerein aufge- 
legt gewesen sei. Weder dieser noch die fibrigen seien bSsartig und 
besonders reizbar gewesen (wie es Go l t z  yon seinen Hunden schil- 
dert). ,Vielmehr trat bei ihnen eine gewisse humoristische, lappische 
Art in Reden and Benehmen zu Tage, welche sie komisch erscheinen 
liess. Diese Heiterkeit ist aber darum pathognomonischer als das 
mfirrische Wesen, well sie den VerhgAtnissen des Patienten nicht 
entspricht". J a s t r o w i t z  l~sst uns aber im Zweifel --  obgleich 
er diese seine Meinung nachher selbst ausser Augen l ~ s s t - - ,  ob 
er dieser Erscheinung einen besonderen Werth beimisst, indem er 
sagt: ,Yielleicht lag diese unfreiwillige Komik in dem Contraste 
zwischen ihrer sonstigen Apathie and Vergesslichkeit and plOtzlichen 
Lichtblicken, in denen sie wahrscheinlich ihrem ursprfinglichen ~a- 
turell entspreehend, muntere und selbst sarkastische Aeusserungen 
thaten". Er erz~hlt dann yon einem anderea sonst dementen Kran- 
ken, tier einen Tumor im linken Sth'nlappen trug, welcher fiber seine 
Umgebung witzelnde Bemerknngen machte etc. Ein anderer gab quere 
Antworten und schnitt dabei komische Grimassen, als habe er nicht 
verstanden. Seine Mitkranken h0hnte er etc., er urinirte in's Bett 
und versicherte laehend, er habe geschwitzt (auch hier Tumor im 
linken Stirnlappen). J. verweist dann auf den B a r a d u c ' s c h e n F a l l  
und besonders aufeine Beobachtung, die er in L o n g e t ' s  Physi01ogie 
des Nervensystems gefunden: Bei einem Kranken, von dem es heisst, 
dass er Scherze bis zur Ausgelassenheit getrieben etc., fand sich eine 
seirrhOse Gesehwulst im reehten und eine symmetrisehe im linken 
Stirnlappen gelegen. 

Er eitirt ferner einen Fall yon Stirnlappentumor, der mit melan- 
eholischen Zustanden einherging (Ewald G r i m m ,  Wiener reed. Wo- 
ehenschr. XVI]:I. 1868. S. 41--43) und sehliesst~ dass man die Moria 
nur bei einer gewissen Zahl yon Stirnlappenerkrankungen und durch- 
aus nicht bei Tumoren allein findet~ dass bei manchen Paralytikern 
im Beginn ihres Leidens, bei senil dementen, bei manehen S~ufern 
))wo freilich zweifellos Atrophie der Vorderlappen vorkommt((, sich 
dasselbe eigenthfimliche psychisebe Verhalten zeige. Er s i e h t -  and 
das ist das Wichtigste - -  die besehriebene Psyehose ais eine Erschei- 
nung yon Bedeutung ffir die Loealisation im Stirnlappen an. ,,Zeigen 
uns z. B. Kopfschmerz, Krampfe, Erbrechen die Existenz einer Neu- 
bildung im Gehirn fiberhaupt an~ so diirfen wir dieselbe in den Stirn- 
lappen versetzen, wenn der Patient mit Moria behaftet ist ̀ (. 
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AIm ieh die J a s t r o w i t z ' s c h e n  Ausffihrungen las, erinnerte ieh 
reich, dams ieh die geschilderten psyehisehen Anomalien bei Tumor- 
kranken haufiger beobachtet har und auch yon W e s t p h a l  wieder- 
holentlich auf die Erscheinung hingewiesen worden war. Aueh ist sie 
bei B e r n h a r d t  und W e r n i c k e  erwghnt. B e r n h a r d t  hebt hervor, 
dass es nieht mSglich ~ei, bestimmte Formen yon GeistesstSrung mit 
der Entwickelung yon Gemehw~lsten an ganz bestimmten Hirnprovin- 
zen in Zusammenhang zu bringen. Nur das k6nne man vielleieht 
sagen, d a s s e s  scheint, als ob die Entwicketung yon Tumoren in der 
v o r d e r e n  8 c h ~ t d e l g r u b e  (mi~ oder ohne Betheiligung der Hypo- 
physis) symptomatiseh in einer ganz besonderen Art kindisehen Be- 
nehmens und Spreehens neben ahnormer 8chlafsucht znm Ausdruck 
komme. (,,Indess raftsmen erst noch weitere Beobachtungen gemacht 
werden".) W e r n i c k e  spricht yon einer ,,psychischen Eigenthfimlieh- 
keit" einer Kategorie yon Tumorkranken, die in einer gewissen naiven 
und humoristischen Fgrbung der Anschauungsweise und des Gedan- 
kengangs bestehe, welehe oft mit dan suhjeetiven Besehwerden nnd 
dan trfiben Aussichten des Kranken einen merkwfirdigen Contrast 
bilde. Ueberraseht wurde ich nur dureh den Versneh J a m t r o w i t z ' s  
diese Ermcheinung zu localisiren. Und doch iiberzeugte ich reich 
bei der Durhsieht der eigcnen Beobachtungen, dass die yon ihm her- 
vorgehobene Thatsache dureh unsere Fglle im Wesentliehen bestS.tigt 
wird. Ieh mOehte freilieh den psychisehen Zustand, wie er bei un- 
seren Kranken hervortritt ,  nicht als Moria hezeiehnen. Was sich 
land, war ein eigenth~mlieher, im seharfen Contrast zur Situation 
des Patienten stehender Humor, der reich dureh eine Sueht zu witzeln 
kundgab. Wurde der Patient angeredet, so gab er aus seinem som- 
nolenten Zustand heraus - -  etwa ,vie Jemand, der aus einer ange- 
nehmen Narkose nnvollstandig e r w a c h t -  eine heitere, sarkastisch 
gefitrbte, nat/irlich dem Bildungsgrad des Patienten entspreehend, 
meist recht trivial-sarkastisehe Antwort. 

gin paar Beispiele mSgen angefiihrt werden: Naeh seinem Be- 
finden gefragt, 5.nssert der Rranke Sch.: Na, Herr Doctor! Wie soll's 
gehn? Der Kopf ist immer noch oben! Wie geht's Ihnen denn, Herr 
Doctor? Auch auf zwei Beinen, nieht wahr? etc. 

Auf eine Aufforderung des Arztes, sich zu erheben: ,,Na det Ver- 
gnfigen maehe ieh Ihnen nieht, . . . Was wollen Sie mir denn nach 
der Zunge kieken, Herr Doctor ~̀  u. s. w. 

Yon einem anderen Rranken heisst es: ,,Patient ist heiter, ge- 
schw~itzig, seine Aeusserungen sind witzig gehalten; mit einer Nei- 
gung zum SpStteln. Auf die Frage des Arztes: K6nnen sie sehen? 
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antwortet or: ,Es ist ja so finster hier , Herr Doctor; wenn Sic aber 
dennoch sehen kSnnen, scheinen sie begabter zu sind als ich". 

Als gerade Musik yon der Strasse her erschallt, ~ussert er: ,Nach 
die Musike kSnnen wir doch nicht tanzen". 

Aufgefordert, die Augen zu 5ffnen, sagt er: ,Sie haben gut redan 
ffir'n Sechser K~se". Bei der Percussion des Sch~dels ~ussert er: 
,,Schlagen Sie mir bloss das Gehirn nich in!" 

Suchen wit nach dem Sitz des Tumors in den F~llen, die durch 
diese Erscheinung ausgezeichnet sind, so springt allerdings die That- 
sache in die Augen, dass es sich in den vier FMlen um Tumoren des 
rechten Stirnlappens handelt, die gewShnlich (3real) besonders den 
basal medialen Bezirk einnehmend, noch etwas in das entsprechende 
Terrain des linken hinfiberreichten. 

Bei diesen Kranken war die Erseheinung jedenfalls am deutlich- 
sten ausgepragt. Wenn wir sie bei den Kranken, die einen Tumor 
ausschliesslich im linken Stirnlappen trugen, vermissen, So liegt der 
Grund zun~ehst darin, dass diese fast alle aphasisch waren. 

Nun aber finden wit etwas Aehnliches in einer weiteren Beob- 
achtung, in weleher der Tumor einen anderen Sitz hatte, n~mlich in 
Fall XV.: Der Patient ist heiter-verwirrt, vollst~ndig desorientirt etc. 
Es findet sich ein Tumor, der den III. Ventrikel anffillt. Dieser Fall 
ist jedoch deshalb nicht zu verwerthen~ well der Kranke fast fort- 
dauernd unter dem Einfluss yon Morphinm-Chloral stand. 

Es ist also J a s t r o w i t z  zuzugeben, dass die Anomalie vornehm- 
lich bei Tumoren des Stirnhirns in die Erscheinung tritt und es bleibt 
kfinftigen specieller auf diesen Punkt geriehteten Beobachtungen vor- 
behalten, zu ermitteln, wie welt und unter welehen Bedingungen das 
Symptom zu localdiagnostisehen Schlfissen verwerthet werden kann. 

Erw~hnen will ich noch, dass ich dasselbe psychisehe Verhalten 
in einem Falle yon chroniseher Ur~mie, der mir (und Anderen)zuerst 
als Tumor cerebri imponirte, w~hrend eines langeren Zeitraums con- 
statirt habe. 

Leonore Welter*) ,  die die Charakterver~nderungen bei Li~sioneu 
des Stirnhirns zu ihrem Studium maehte, ist freilich zu Resultaten 
gelangt, die mit den hier angeftihrten wenig Uebereinstimmung zeig- 
ten, da nach derselben ,,Reizbarkeit, Gewaltthatigkeit, Boshaftigkeit '( 
die am meisten hervortretenden Erscheinungen bilden, und zwar wird 
die Rinde der ersten oder die der Medianlinie naheliegenden Windungen 

*) Ueber Charakterver~nderungen des Menschen in Folge yon L~sionen 
des Stirnhirns, Deutsches Arehiv f. klin. Med. Bd. H. H. 4 1884. 
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der orbitalen Flgche,  char des rechten, als des linken Stirnlappens 
als der 8itz der dieser Charakterverlinderung zu Grunde Iiegenden 
grkrankung bezeichnet. 

Ausser dan durah die Function der ergriffenen Hirnpartien be- 
dingten Symptomen warden ffir die Loealdiagnose noeh andere An- 
haltspunkte verwerthet. Und zwar zunaahst dar Sitz des gopfsehmer- 
zes und vor Allam die locale Seh~.tdelempfindlichkeit gegan Percussion. 

Um die Bedeutnng dieser Momente an der Hand nnserer Beob- 
aehtungen zu erOrtern, mSchte ieh das Wesentlichste wiederum in 
ainer Tabelle fibersichtlieh darstellen. 

Beob.  
I. 

II. 

III. 

IV. 

VI. 

Tabelle III. 

Kopfschmerz yon wechseln- 
dem Sitz. - -  Linke Stirn- 
und vordere Scheite]ge- 
gend gegen Percussion 
sehr empfindlich. 

Linke Stirn- und Scheitel- 
gegend gegen Percussion 
empfindlich. 

Kopfschmerz in Stirn- und 
I:Iinterhauptsgegend. - -  
Die Percussion des Schg- 
dels ist fiberall etwas em- 
pfindlich, an keiner S~elle 
besonders schmerzhaft. 

Linkssoitiger Kopfschmerz. 
Linke Stirngegend gegen 
Percussion empfindlich. 

Kopfsohmerz yon unbe- 
stimmtem Sitz. - -  Linke 
Stirn- und Schlgfengegend 
gegen Percussion beson- 
empfindlich. 

Mi~ der Dura verwachsener Tumor 
des linken Stirnlappens.-- Sehii- 
deldach schwer, mit reicher 
Osteophytenbildung am linken 
Stirnbein und in linker Fossa 
meningea. 

Geschwulst des linken Stirnlap- 
pens im vorderen basal-medialen 
Theft. 

Gliosarkom des linken Stirnlap- 
pens. 

Ggnseeigrosses Sarkom im Mark 
dos linken Stirnlappens. 8chg- 
deldach sehr dfinn mit atrophi- 
scher Vitra. 

Geschwulst des linken Stirnlap- 
pens, wesentlichim medialen und 
basalen Theil. - -  Kleiner Tu- 
mor an uugefghr symmetrischer 
Stello dos rechten Stirnlappens. 
Sehgdelbasis im Bereich~d. Stirn- 
beins, Schlgfenboins und Keil- 
beins ganz rauh und mit kleinen 
Spitzen bedeckt. Linker kleiner 
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Boob. 

VII. 

VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

XII. 

X[II. 

Ueber den Sitz des Kopf- 
schmerzes nichts zu erfah- 
ten. - -  Percussion des 
Soh~idels an keiner Stelle 
besonders empfiudlich. 

Kopfschmerz in linkerStirn- 
und S o h l ~ f e n g e g e n d . -  
Empfindlichkeit der linken 
Stirngegend gegen Per- 
cussion. 

Kopfschmerz yon unbo- 
stimmtcm Sitz. - -  Em- 
pfindlichkeit der iinken 
Schl~fengegend, besonders 
der Suturasquamosa gegon 
Percussion. 

Kopfschmerz in der Schei- 
telhShle und in Hinter- 
hauptsgegend. - -  Percus- 
sion des Sch~dels an kei- 
nor Stelle besonders em- 
pfindlicb. 

Kopfsohmerz besondors in 
linker Kopfh~lffo, in Schei- 
tel- und Rackengegond, 
spii, ter diffuser Kopf- 
schmerz. LinkoStirn- and 
Schl~fengegond gegen Per- 
cussion empfindlich. 

Kopfschmerz in dor Stirn- 
gegend. - -  Percussion des 
Sch~dels besonders em- 
pfindlich in der Glabollar- 
gogend. 

Ueber Sitz des Kopfschmer- 
zes nichts zu ermitteln. - -  
Ueber percutorische Em- 
pfindlichkeit weohselnde 

K~itbeinfliigel ist in soiuor gan- 
zen Ausdehnung stark vordiinnt, 
zeigt in der Mitre einen Defect. 

Grosser Tumor im linken Corpus 
striat., Thalam. opt. und N~Jcl. 
lentif., sowie im Mark des Schl~- 
fenlappens. Am hintoren Theil 
des Seitenwandbeins und am Hin- 
torhauptsboin ausgcdehnte Osteo- 
phytenbildung dor innoren Tafel, 
links mchr als reohts. 

Tumor im ]inken Thal. opt. und 
Corp. striat, etc. Sch~deldaeh 
sehr sLark verdiinnt, mit tiefen 
Impress. digit, und Ostcophyten- 
bildung an der Oborfl~che. 

Tumor des linkon Sohei~ellappens 
(die Meningon nicht erroichend). 

Faustgrosser Tumor im Mark des 
rechten Stirnlappens. Sch~del- 
dach ohno hbnormit~ten. 

Geschwulst in tier III. Stirnwin- 
dung rechtorseits. 

Tumor des rochten Stirnlappens, 
tier nach dor Mittellinie zu drin- 
gend his an die Ianenfl~che des 
Stirnbeins in der Glabellargegend 
heranreioht 

Tumor des rechtcn Stirnlappens, 
mit Dura lest verwachsen. In- 
nenfl~che des Sch~deldachs rauh 
etc. 
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Beob.  

XIV. 

XV. 

XVl. 

XVII. 

Angaben: Beklopfen des 
SchBdels besonders em- 
pfindlieh in der re&ton 
Schlgfen- and Seheitel- 
gegend% - -  ,,Scbon bei 
leiehtem Beklopfen des 
Seh~dels verzieht er des 
Gesieht sehmerzlich". 

gopfsehmerz in dec Stirn- 
gegend. Pera~ssion des 
Sch~idels an allen Stellen 
empfindlich. 

l)auernder Stirnkopf- 
s c h m e r z . -  Empfindlich- 
keit des ganzen SchS, dels 
gegen Pereussiot~ (sehr 
schmerzhaft!). 

Ueber Kopfsebmerz keine 
kngabo. - -  Percussion des 
ScMdels fiberall schmer> 
haft. 

Kopfsehmerz yon sehr wech- 
selndem Sitz, bald in reeh- 
ter Schl~ifengegend, bald 
in Stirn-, bald in Hinter- 
hauptsgogend, kueh per- 
cutorisehe Empflndliehkeit 
an wechselnde~ Stellon. 
Namen~l. ist, os die Gegend 
des Prec. mast. and des 
rechten Planum temporale. 
Beide vordere Schlgfon- 
gegenden. (Bei Compres- 
sion yon beiden Seiten ist 
es ihm, als ob des GehSr 
sioh trfibe etc.) 

Goschwulst im basalen and me- 
dialen Bezirk des rechten Stirn- 
]appens (his in des bonaehbarte 
Gebieg des linken reichend), Tu- 
mor an der Basis mit Dara ver- 
wachsen. Tabulainterna ausser- 
ordontlich rauh, stark atrophisch. 
Die Schgdelbasis zeigt sehr starke 
Atrophic. 

Gesehwulst den III. Ventrikel aus- 
fiillend. 8ehr starke Druckatro- 
phie und Usur der SchS~delkno- 
chen. (Erhebliche Osteoporosis, 
an manchen Stellen der Basis 
ist der gnochon vollstgndig re- 
sorbirt etc.) 

Grosse Geschw~lst d. linken Cornu 
Ammonis. Osteoporosis r 
Sehiidoldaoh sehr diinn in Folge 
unregelmgssiger Atrophic dot 
Tab. int., die zahlreiche i~auhig- 
keiten aufweist etc, 

Grosser Solitgrtuberkel im reehten 
Schliifenlappen ere., je ein ldei- 
nor im Oberwarm und in rechter 
Kleinhirnhemisphgre. Innenflgche 
des Schgdels sehr rauh, beson- 
ders in der Gegend beider Sohlg- 
fen- und Seheitelbeine. Impress. 
digit, sehr tiof etc. 
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Beob. 
XVIII. 

XIX. 

Dr. H. Oppenheim, 

Kopfschmerz yon unbe- 
stimmtem Sitz. - -  Un- 
sichere Angabe fiber Em- 
pfindlichkeit des Sch~dels 
gegen Percussion; keine 
Stelle besonders schmorz- 
haft. 

Wfithender Hinterhaupts- 
schmerz. Percussion be- 
senders empfindlioh in der 
Gegend der Protub. occip. 
externa. 

XX. Kein erheblicher Kopf- 
schmerz, zuweilen geringer 
in der linken Stirngegend. 

- -  Percussion besonders 
schmerzhaft in derGegend 
der linken Sutura parieto- 
temporalis, sp~,ter in der 
Gegend des linken Stirn- 
beins und dann links 
fiberall. 

XXI. Kopfsohmerz yon unbe- 
stimmtem Sitz, zuweilen 
in Stirn- und Schlgfen- 
gegend beiderseits etc. 
Keine Stelle gegen Percus- 
sion besonders empfindl. 

XXII. Kopfschmerz besonders in 
rechter Stirn-, Schliifen- 
gegeDd.-- Percussion dos 
Sch~dols besonders em- 
pfindlich in rechter 8chl~- 
fengegend. 

XXIII. Percussion des Sch~,dels 
iiberall schmerzhaft, spi~- 
ter besonders in linker 
Hinterhauptsgegend. 

Oeschwulst im Mark des rechton 
Schliifenlappens. 

Wallnussgrosse Gesohwulst im 
rechten Hinterhauptslappen, eine 
kleine im re6hten Stirnlappen. 
Mehrfache Exostosen am Sch~del. 
Unregelm~ssige diffuse Ver- 
dickungen an der Tab. int. e tc .  

Meningitis gummosa fiber linkem 
Stirnlappen etc. Linke Soh~del- 
h~lfte auffallond dicker (Hyper- 
ostosis). Dura mater halter im 
Umfang des linkon Stirnlappens 
sohr lest am Schi~del etc. 

Gesehwulst in linker hinterer Con- 
tralwindung, im Paraoentral- und 
oberon Scheitellappen etc. Hirn- 
hiiute sir, d mit der Oberfigche 
verwachsen etc. 

Grosser Tumor des rechten Thai. 
opticus und Umgebung. 

Tumor im Kleinhirn, ein zweiter 
in linker Insula geilii etc. Sehii- 
doldaeh zeigt erhebliohe Atrophic 
der inneren Tafel. 

Eine Durchsicht dieser Tabelle lehrt uns zunlichst, dass aus der 
Oertlichkeit des Kopfschmerzes sin Rfiekschluss auf den Sitz des Tu- 
mors nieht gemacht werden darf. Der Kopfschmerz tritt hiiufig in 
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diffuser Verbreitung auf, is~ oft von wechselndem Sitz und wird nur 
in einer kleinen Anzahl vo~l F~i.lien in eine der Lage des Tumors 
entsprechenden 8chadelgegend verlegt. Es kommt selbst vor~ wenn 
das auoh ungewShulich ist, class der Kopfschmerz in der der Lage 
des Tumors entgegengesetzten Kopfhalfte empfunden wird (vgl. Beob- 
achtung XI.). B e r n h a r d t  scheint das h~ufiger in den yon ibm zu- 
sammengestellten Beobachtungen gefunden zu haben, denn er sagt: 
,Zeitweilig sitzt die Neubitdung in der linken HirnhMfte, der Schmerz 
aber rechts oder vice versa% 

Selbst in den Fallen, in denen der Tumor his an die Meningen 
herandringt oder gar von diesen seinen Ausgang nimmt, darf kei- 
neswegs immer ein entsprechend localisirter Kopfschmerz erwartet 
werden. 

Verwerthbarer ffir die Localdiagnose scheint alas Verhalten der 
Empfindlichkeit des Schadels gegen Percussion zu sein. 

Wenn diese Untersuchung in unseren Fallen auch niemals ver- 
saumt wurde, so muss ich doch bekennen, dass dieselbe nicht immer 
mit der ffir die heute aufzuwerfenden Fragen erforderlichen Grfind- 
lichkeit und Haufigkeit (ira einzelnen Falle) angestellt wurde, so 
dass ein kiinftiger Beobachter doch vielleicht zu bestimmteren Resul- 
taten nach dieser Richtung hin gelangen k~innte. 

Zunachst sehen wit, dass in den Fallen, in denen die percato- 
rische Empfindlichkeit nur in einer Schadelhalfte ausgepragt ist, diese 
dem Sitze des Tumors entspricht. Davon giebt es nur eine Aus- 
nahme, namlich in der Beobachtung XI., die sieh ja in so vielen 
Beziehungen als eine aussergewOhnliche erweist, heisst es: Linke 
Stirn- und Schlafengegend gegen Percussion empfindlich, w~hrend die 
Geschwulst im rechten Stirnlappen gefunden wird. 

Welter stellt es sich heraus, dass sich in den meisten Fallen 
umschriebene Partien an der Schadeloberfiache finden liessen, die sich 
als besonders schmerzhaft gegen Percussion erwiesen; so sehen wir, 
dass bei den Tumoren des linken Stirnlappens das Anschlagen be- 
sonders schmerzhaft in der Gegend des linken Stirnbeins, resp. des 
linken Stirn- und Schli~fen-~ oder linken Stirn- und Scheitelbeins em- 
pfunden wird. Aus diesen Angaben geht schon hervor, dass diese 
Prfifung nicht zu exacten Resultaten fiihrt, sondern nur ermittelt, in 
welcher Halfte des 8chiidelraums sich der Tumor entwickelt hat und 
im gfinstigen Falle noch mit einiger Gewissheit die Schadelgrube, 
entsprechend welcher die Neubildung sich etablirt hat. Gar nichts 
Sicheres erfahren wir fiber die Tiefenlage, denn wir sehen, dass bei 
Oberflachentumoren der Rinde die percutorische Schmerzhaftigkeit 
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wenig ausgepragt ist und umgekehrt bei den tier im Mark, selbst im 
Centrum des Gehirns (III. u etc.) sitzenden die Schmerzhaftig- 
keit sehr stark ausgesprochen sein kann. 

Vielleieht erhS.It man ~iber diese Beziehungen einmal genaueren 
Aufschluss, wenn man die im Leben beobachteten Erscheinungen mit 
den p. m. am Sch~del selbst gefundenen VerSnderungen vergleicht. 
gnsere Beobachtungen sind nach dieser Richtung nicht vollst~ndig 
genug, doch so viel geht schon aus denselben hervor, dass die knS- 
chernen SchSdelpartien sich an den Stellen, die sich gegen Percus- 
sion besonders schmerzhaft erweisen, regelm~ssig ver~ndert zeigen, 
und zwar handelt es sieh gew~hnlieh um Osteoporosis, um eine 
Atrophic und Usur besonders der inneren Tafel, manchmal selbst 
eine betr5chtliche Verd/innung des ganzen Knochens an diesen 
Partien. 

In dieser Beziehung ist as nun auch bemerkenswerth, dass in 
Fallen, in denen die Druckatrophie der Sch~delknoehen eine allge- 
racine ist, eine Empfindiichkeit des ganzen Kopfes gegen Percussion 
gefunden wurde (vergl. Beobaehtung XIV., XV. und XVI.). 

Im Fall XVIII. war es auffallend, dass die Percussion des Sch~- 
dels besonders empfindlich war in der Gegend beider SchlS.fenbeine. 
Es fand sich nun zwar die Geschwulst im rechten Schl~fenlappen, 
abet es war im Sectionsprotokoll hervorgehoben: ,,InnenflS.che des 
Sch~dels sehr rauh, besonders in der Gegend beider Schlafen- und 
Scheitelbeine% 

Gerade auf diesen Punkt, auf die Beziehungen zwischen Empfind- 
lichkeit des Seh~dels gegen Percussion und Drnckatrophie tier Knochen 
wird in kfinftigen Beobachtungen genaner zu achten sein. 

Es braucht wohl kaum hervorgehoben zu werden, dass man die 
Erscheinung der locaien Empfindlichkeit des SchSdels gegen Percus- 
sion nicht ailein bei Tumoren, sondern zuweilen auch bei anderen 
Erkrankungen des Gehirns z. B. Erweichungsherden beobachtet (u. A. 
lehrt das auch der yon v. B e r g m a n n  mitgetheilte Fall, in welehem 
unter falscher Diagnose operirt wurde). 

Werfen wir nun einen Rfickblick auf die hier mitgetheilten F~lle 
yon Hirntumor und suchen die Frage zu beantworten, in wie vielen 
derselben ein chirurgiseher Eingriff indicirt und unter den gfinstigsten 
Bedingungen ausgeffihrt, erfolgreich gewesen w~.re. 

v. B e r g m a n n  schliesst zun~ichst die F~.lle von der Operation 
aus, in denen bereits ein comat5ser Zustand besteht, well man dann 
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fast mitSicherheit daraufrech~en kSnne, ein hochgradiges HirnOdem 
zu finden, ,da  das Oedem in Folge der Opera~ion iunliehst noch zu- 
nimmt~ gewinnt es sehon 6 ur~d 12 Stunden nach derselben einen 
Grad, mit dem der Fortbestand des Lebens sich nicht mehr vertragt% 

Der Chirurg, welcher vorsiehtig nnd kritiseh in der Wahl seiner 
operativen Fiille sein will, hat naeh v. B e r g m a n n  ausser den typi- 
sehen Allgemeinerseheinnngen einer endoeraniellen Oesehwulst auch yon 
der Diagnose die Angabe des Sitzes derselben zu fordert~. ,Die 
Herdsymptome yon der motorisehen Region oder dem Occipital- and 
Temporallappen miissen unzweideutige, wirkliehe and direete, nicht im 
Sinne W e r n i e k e ' s  indireete, dureh die allgemeine compressive Wir- 
kung des Tumors verursaehte sein '(. Es sei d~nn welter ffir den Chir- 
urgen nothwendig zu wissen, wie es mit der Grenze und GrSsse des 
Gewaehses stehe. Doeh da fiber diesen Punkt die Diagnose nur aus- 
nahmsweise vor der Blosslegung des Tumors Auskunff geben k0nne, 
halt v. B. es in den bezeiehneten, was Existenz und Sitz der Oe  
sehwulst betrifft, sicher gestellten Fallen flit riehtig, eine probatorisehe 
Trepanation auszuffihren, ja selbst eine probatorisehe Incision bis in 
das weisse Narklager tier Hemisphare hinzuzuftigen. 

,Gefasst  aber muss der Operateur darauf sein, einen diffus infil- 
trirten oder gar zu grossen Tumor stehen zu lassen% 

Der Tumor muss ferner erreiehbar sein, d. h. im Mantel des 
Hirns oder wenigstens nahe unter demselben beginnen. Er darf nicht 
diffus in einer Zone rother and rothgelber Erweichung verschwimmen 
and uieht zu gross and zu ausgedehnt sein. 

Im Falle einer sebr grossen Gesehwnlst wird ein gfinstiges Ope- 
rationsresultat dutch das sehnell sieh entwiekelnde HirnOdem so gut 
wie nie erreieht. 

FOr die Diagnose, ob infiltrirt, oder abgegrenzt, besitzen wit 
ebenso wenig feste Anhaltspunkte, als ffir die GrGsse des vermutbeten 
oder sicher erkannten Tumors. Nur im Allgemeinen kGnne man sa- 
gen, dass, wo neben wenigen, mS~ssigen und spat eintretenden Herd- 
symptomen deutliehe and sehnell entwiekelte Drueksymptome sieh 
finden, die Wahrseheinliehkeit ffir einen infiltrirten Tumor spricht. 

v. B e r g m a n n  sehliesst welter yon tier Operation aus die mul- 
tiplen and metastatisehen Oesehwiilste, die Syphilome and erheb~ 
wenigstens Beflenken gegen die Operation der Taberkel. 

Ieh habe alle diese Punkte erOrtern miissen, um die oben anfge- 
worfene Frage wenigstens so exact wie mOglieh beantworten zu kSn- 
nen. Dabei bleibt immer noeh der Einwand zu Reeht bestehen, dass 

Arehiv f. Psychiatrie. XXII .  1. Heft. 5 
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die bei der Section gefundenen Veranderungen insofern nicht ganz mass- 
gebend sind, als bei frfihzeitig ausgeffihrter Operation die Geschwulst 
jedenfalls viel kleiner gefunden und ein Theil der secund~ren Ver- 
~nderungen noch nicht zur Entwickelung gelangt gewesen w~re. 

Es ist nun sehr schwierig, mit diesem Punkte zu rechnen und 
somit wird unsere Schatzung nur einen beschr~.nkten Werth haben. 

Wegen der Multiplicit~t oder des metastatischen Charakters der 
Geschwulst dfirfen wit aus unserer Liste sogleich streichen: Beob- 
achtung VI, XI., XVII., XIX. und XXIII. 

Inoperabe! wegen des Sitzes der Geschwulst (in den grossen 
Ganglien, in den Ventrikeln etc.) waren die Falle VII., VIII., XV., 
XVL, XXII. Dasselbe dfirfen wir wohl auch yon den Geschwfilsten 
sagen, die ihren Sitz im basal-medialen Theil eines oder gar beider 
Stirnlappen hatten, zumal auch directe Herdsymptome ffir diese Ge- 
gend nicht existiren; dahin gehSren zun~.chst Beobachtung II and XIV. 

Durchaus nicht mSglich war es, auch nut ann~hernd etwas Be- 
stimmtes fiber den Oft der Geschwuist auszusagen im Fail XI. Hier 
wurde bei rechtsseitigem Sitz des Tumors der Kopfschmerz wesentlich 
in der linken Kopfgegend empfunden, ebenso war die Empfindlichkeit 
des Schadels gegen Percussion wesentlich links ausgepragt; eehte 
Herdsymptome fehlten und der Befund der linksseitigen Abducens- 
lahmung konnte uns irreleiten bei unseren Localisationsversuchen. 
Endlich wurde das sicherste AIlgemeinsymptom des Tumors: die Neu- 
ritis optica erst kurz vor dem Tode gefunden. Hier war nicht ein- 
real mit Sicherheit festzustellen, in welcher Hemisphere der Tumor 
gelegen sei (ich dachte sogar an einen basalen Process). 

Es bleiben tibrig 8 F~lle, n~miich Beobachtung I., III., IV., X., 
XII., XIIL, XX. und XX[. Von diesen kommt zweifellos in Wegfall 
III. und X., in we|chen Herdsymptome fiberhaupt vermisst wurden, 
Beobachtung XII. well verwerthbare directe Herdsymptome fehlten 
und tier p. m. gefundene Tumor fiberaus gross war, Beobachtung XIII., 
in welcher ebenfalls Herdsymptome fehlten und die Geschwulst den 
ganzen rechten Stirnlappen his zur Fossa Sylvii einnahm und noch 
medianwarts dutch den Balken hindurch in das Terrain der linken 
Hemisphi~re hineinreichte, Beobachtung XVIII., in welcher die Ge- 
schwulst des rechten Schlltfenlappens keine Herdsymptome bedingt 
hatte. -- 

Zweife|haft bleibt Fall IV. In diesem h~tte tier linksseitige 
Kopfschmerz, die Empfindlichkeit der linken Stirngegend gegen Per- 
cussion, die geringe motorische Aphasie (mit [-Iemiparesis dextra) 
,r eine Berechtigung gegeben, in der Gegend der III. linken 
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Stirnwindung den Sehadel zu erSffnen; abet der ganseeigrosse Tumor 
sass im Mark des linken Stirnlappens, besonders der II. und III.  
Stirn windung entsprechend uad es w~re immerhin zweifelhaft gewesen, 
ob man dureh die Rinde hindnreh fief genug ineidirend vorgegangen 
w~tre, um auf die Gesehwulst zn stossen. Und selbst dann bleibt es 
natfirlieh durchaus fraglieh, ob man die grosse Geschwulst erfolgreich 
hatte entfernen kSnnen. 

Etwas gfinstiger lagen die Verhgltnisse im Fall I. Hier h~tten 
die tterdsymptome dazu ffihren kSnnen, eine Gesehwulst im Spraeh- 
centrum und in tier motorisehen Zone tier linken I-Iemisphare zu ver- 
muthen. Die Allgemeinsymptome des Tumors waren sehr ausgepragt; 
die Empfindliehkeit des Sehadels gegen Percussion war am ausge- 
sproehensten in tier linken Stiro- und Seheitelgegend. Es bleibt frei- 
lieh fraglieh, ob man bei ErOffnung des Sehgdels in der Gegend des 
motorisehen Spraeheentrums den Tumor, der sich besonders in der 
II. Stirnwindung entwiekelt und die III.  sowie die vordere Central- 
windung nur dureh starke Compression beeintr~tehtigt hatte, die Ge- 
sehwulst sogleieh getroffen oder doeh so soweit erkannt hatte~ um 
welter zn erSffnen, zumal es im Seetionsprotokoll besonders vermerkt 
wird: ,dass die B r o c a ' s e h e  Windung nieht wesentlieh gelitten zu 
haben semen", jedenfalls h~ttte die zur Entfernung der Gesehwulst 
erforderliche Oeffnung des Seh~tdels eine sehr grosse Ausdehnung 
haben mfissen. 

Am genauesten war wobl die Loealdiagnose in Beobachtung XX. 
zu stellen; abet tier Fall dfirfte sehon deshalb nieht zu den eine 
Operation erfordernden gereehnet werden, well es sich um Syphilis 
handelte. 

Endlieh konnte in Beobaehtung XXI. die Diagnose gestellt wer- 
den, d a s s e s  sieh um eine Gesehwulst der reehten motorisehen Zone 
handele und bei yeller Kenntniss der Entwiekelung durfte auch eine 
vornehmliehe Betheiligung des Beineentrums angenommen werden. 

Ich hatte die Frage der Operation wehl erwogen; aber zur Zeit 
der Beobaehtung bestand reehtsseitige Itemiparesis und Hemihyp- 
asthesie, die KrS.mpfe eortiealen Ursprungs kannte ich zun~.ehst nut 
aus der Anamnese und diese ergab, class sie bald im Bein, bald im 
Arm und der Bauehmuskulatur ihren Ausgang genommen. ( B e n n e t  
und G o d l e e  operirten freilieh unter denselben Bedingungen.) Wenn 
ich welter erwog, dass eine locale Empfindliehkeit des Schadels gegen 
Percussion nieht bestand, so hatte ieh wohl Grund zu zaudern; es 
fehlten gen~gende Anhaltspunkte far die Indication, den Sehadel an 
ganz bestimmter Stelle zu erOffnen. 

5* 
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his ich naehher die Geschwulst in der Gesellschaft ffir Psychia- 
trie und Nervenkrankheiten demonstrirte, wurde yon Seiten eines 
Fachgenossen hervorgehoben, dass nach seiner Ansicht der Tumor 
hiitte operirt werden miissen. 

Von besonderem Werth war es mir deshalb, das Urtheil des Herrn 
v. B e r g m a n n  zu hiiren~ der, als ich ibm das Prliparat in der freien 
Vereinigung der Chirurgen vorlegte~ sich mit aller Entschiedenheit 
dagegen aussprach, dass die Geschwulst hatte auf operativem Wege 
entfernt werden kSnnen, da sic fiberaus gross war und namentlich 
welt in die Tiefe hineinreichte, so dass m a n ,  um sie ganz zu ent- 
fernen, wahrscheinlieh den Ventrikel hatte er6ffnen miissen. 

Diese Analyse dfirfte kaum im Stande sein, eine grosse Begeiste- 
rung ffir die operative Tumortherapie zu erweeken. Ich halte reich 
abet auch ke~neswegs ffir berechtigt, sie als ein beredtes Zeugniss gegen 
den Werth dieser Behandlung anzuftihren. Ganz abgesehen davon, 
dass es sieh um eine expost angestellte, theoretisehe Betraehtnng 
handelt, ist die Anzahl der Beobachtungen immerhin nut eine kleine, 
und wenn yon diesen Kranken auch nur einer dutch rechtzeitig ausge- 
fiihrte Operation hi~tte gerettet werden kSnnen, so wi~re das schon 
als ein erstrebenswerthes Ziel zu bezeichnen. Diese MSglichkeit haben 
wit aber wenigstens ffir einen Fall (Beobaehtung I.)zugeben miissen. 
Wit haben ferner bei der Wfirdigung dieser Verhaltnisse zu berfick- 
siehtigen, dass sich die Patienten in ein Krankenhaus erst in einem 
vorgesehrittenen Stadium aufnehmen lassen, wi~hrend man in der Pri- 
vatpraxis nicht selten Gelegenheit hat, Tumoren in der Entwickelung 
zu diagnostieiren. Ferner ist das Resultat, das aus meinen Beobach- 
tungen gewonnen wird, deshalb ein weniger gfinstiges, weil die fiir 
die Localdiagnose die besten Chaneen bietenden Geschwfilste der 
motorisehen Zone in meiner Casuistik an Zahl sehr zurfiektreten und 
yon den drei F~llen, die ich mitgetheilt babe, der eine (XX.) wegen 
der syphilitischen Natur und der zweite (Beobaehtung V.) wegen 
der Multiplicitlit gestrichen werden musste. Wenn wir dagegen die 
Casuistik der erfolgreich operirten Fi~lle durchmustern, so erkennen 
wir, dass es sich gerade in diesen fast durchweg um Tumoren der 
motorisehen Zone handelte. 

Es wird yon Interesse sein, an dieser Stelle einen Ueberbliek 
fiber die bisher ausgeffihrten Hirngeschwulstoperationen zu geben; die 
neueste und demnach auch vollstgmdigste Zusammenstellung ist meines 
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Wissens die yon Ph. K n a p p  und B r a d f o r d  1) gegebene, dieser und 
dem Werke v. B e r g m a n n ' s  entnehme ich die folgenden Datcn. Ab- 
gesehen yon den Fallen, in denen Sch~delgeschwfilste die Indication 
zur ErSffnung der Sch~idelhSble gaben (Macewen,  v. B e r g m a n n ,  
Bar ton .e tc . )  ist eine operative Entfernung des endocraniellcn Tumors 
vorgenommen worden in 15 Fallen. In einem weiteren Falle wurde 
der Tumor gefunden, abcr nieht excidirt, in vier Fallen wurde der 
Sch/idc] erSffnct, ohne dass ein Tumor an dieser Stelle aufgefunden 
wnrde. 

I. Geschwfilste des Stirn]appens: 
1. D u r a n t e ' s  ~) Fall. Ausgang in Heilung. 

II. Geschwfilste der Ro lando ' schen  Gegend: 
1. F a l l v o n B c n n e t a n d  GodleeS). ZuerstBessernng. Nacb 

4 Wochen Ted an eitriger Meningitis. 
2. Fall von H i r s c h f e l d e r  und Morse4). Ted nach acht 

Tagen (Encephalitis, Sepsis). 
3. Fall yon Hors leyS) .  Unvollstiindige Genesung. 
4. Fall yon Hors ley6) .  Erst Bessernng. Ted nach 6 Mo- 

naten. 
5. Fall yon Hors]eyT).  Heilung mit Defect. 
6. Fall yon Segu in  und WeirS). Hei[ung mitDefec~ (oder 

wenigstens wesentliche Bcsserung). 
7. Fall yon Maceweng).  Heilung. 
8. Fall yon KeenS~ Heilung mit Defect. 
9. Fall yon B a l l e t ,  G e l i n e a u  und Pane'S).  Heilung. 

10. Fall von Knapp  und Bradford 'S) .  Ted. 

l) A case of tumor of the brain; removal; death. Reprinted from the 
reed. and surgic, reports of the Boston city hospital. Vol. IV. 1889. 

2) Lancet. 1887, Vol. II. Oct. 1, 
3) Lancet. 1885. Vol. I p. 13. --Med.  Chirurg. Transact. LXVItI. 

243, 1885. 
4) Pacif. Med. and Surg. Journ. 1886. p. 210. 
5) The Brit. reed. Journ. 1887. April 23. Vol. I. p. 863. (Case II.) 
6) i. e. (Case IV.) 
~) 1. n. (Case IX). 
8) Americ. Journ, of the Med. Science. July--Sept. 1888. 
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Geschwfilste des Hinterhauptlappens: 
1. Fall ~on B i r d s a l l  und Weir*) .  Ted nach l l  Stunden 

dureh Blutung. 
Geschwfilste des Kleinhirns: 

1. Fall yon May**). Ted in wenigen Stunden. 
2. Fall yon Hors ley***) .  Ted in 15 Stunden. 
3. Fall yon S u c k l i n g 4 ) .  Ted in wenigen Stunden. 

Operirt wurde, ohue dass der Tumor an der freigelegten Stelle 
gefunden wurde, in folgenden F~llen: 
1. Fall yon A m i d o n  und W e i r t ~  ). (Tumor wurde gesueht 

in motorischer Zone, fand sich bei Autopsie im Kleinhirn.) 
2. Fall yon D a n a  und P i l c h e r t t t ) .  (Trepanation fiber 

Angularwindung, well hier Narbe; Geschwulst sass im 
vorderen Theil der Hemisph~re und erstreckt sich in's 
Corpus eallosum). 

3. Fall yon Wood und Agnew*t ) .  (Wegen Hemianopsie 
wurde der Seh~del fiber dem Cuneus e r 6 f f n e t . -  Die Ge- 
schwulst sass im Sehli~fenlappen). 

4. Fall yon P u t n a m  und Beach) .  (Trepanation fiber tier 
III.  Frontalwindung; die Geschwulst sass im unteren 
Scheitellappen.) 

Die Fi~lle, in welehen statt des Tumors Cysten gefunden wurdeu, 
habe ieh bier nicht beriieksichtigt. 

Gefunden wurde der Tumor an der vermutheten Stelie, ohne dass 
er exstirpirt werden konnte, in einem Fall yon Ross  und Hea th** t ) .  

Genaue l)aten fiber die klinischen Erseheinungen, die Art der 
Operation und den Yerlauf finden sich in der Monographie v. B e r g -  
mann's.  

Man muss sich diese Resultate immer wieder vorffihren und dem- 
gegeniiber balten die absolut fatale Prognose der Hirngeschwfilste, 
um die operative Therapie richtig zu wfirdigen. 

Es ist sofort ersichtlich, wie sehr die Tumoren der motorischen 

*) Medic. :News. April 16. 1887. 
**) Lancet. April 1887. 

***) 1. c. (Case X.) 
~-) Lancet. Oct. I. 1887. 

Or) hnnales of Surg. Jun. 1887. 
f 'N)  Med.: Record. Febr. 9. 1889. 

*~) Univ~ Meal. Mag. April 1889. 
**t) Lancet. 1888. u I. April 7, 
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Zone im Ganzen und besonders unter den erfolgreich behandelten 
prgvaliren. Sie fiihren zn ausgepragten tterdsymptoraen in einem 
Stadium, in welchem die Allgemeinsymptome der Tumoren noch wenig 
entwickelt sind. 

Und damit bieten sie die giinstigsten Chancen ffir einen opera- 
riven Eingriff. Denn Herdsymptome sind bei Tumoren f/ir eine Lo- 
caldiagnose am so mehr zu verwerthen, je weniger ausgebildet die 
Erscheinungen des Hirndrucks sind. Aber in diesem Umstand erblicke 
ieh auch eine gewisse Gefahr. 

Gebt man nfimlich yon der Erw~tgung aus, dass die Fi~lle sich 
am meisten fiir die chirurgische Behandlung eignen, in denen die tIerd- 
symptome in den Yordergrund treten und die Hirndrncksyraptome wenig 
entwickelt sind, so wird man in dem Bestreben, mSgliehst frfih zu 
operiren, in die Lage kommen kSnnen, die Trepanation bei Personen 
auszuffihren, die nicht an Hirngesehwulst, sondern an Dementia para- 
lytica oder funetionellen Neurosen (rait halbseitigen Krampf- oder 
Lahmungserseheinungen) leiden. Ich sage das nicht yon e]nem theo- 
retisirenden Standpunkt aus. 

Es sind mir yon arztlicher Seite ira letzten Jahre Patienten zu- 
gefiihrt worden, mit der Aufforderung, zu entscheiden, ob sie sich 
,,wegen Hirngeschwulst" einer Operation zu nnterziehen h~tten. 

In dem einen Falle bestauden Anf~lle corticaler Epilepsie, aber 
das Individuum litt an Paralyse der Irren. In einem anderen waren 
anfallsweise halbseitige Krampfe mit entspreehenden Liihmungserschei- 
nungen aufgetreten - -  aber die Untersuchung und Beobachtung lehrte, 
dass es sich um ein rein functionelles Leiden, namlich um eine jener 
complicirteren Formen der Hemicranie handelte, die mit eorticalen 
Reiz- und L~thmungssymptomen einhergehen. In einem dritten war 
zwar Hemicranie nicht nachweisbar; aber die Untersuchung und der 
Verlauf bewiesen, dass die halbseitigen Krampfe und periodischen 
Lahmungen nicht durch ein organisches Hirnleiden bedingt, sondern 
auf dem Boden der 7Neurasthenie entstanden waren. 

Dass die Hysterie nicht selten zu Erscheinungen ftihrt, die durch- 
aus dem Bilde der corticalen Epilepsie entsprechen, ist allgemein 
bekannt nnd ieh babe Falle dieser Art gesehen, in denen wenigstens 
eine Zeit lang die Diagnose in der Schwebe blieb und der Verdacht 
auf Tumor cerebri (der Rolando~schen Gegend) nicht ohne Weiteres 
unterdrfickt werden konnte. Ich will noch hinweisen auf die toxische 
Form der Rindenepilepsie, wie sie im Verlauf der Uritmie, der Tuber- 
culose und ~ wie ich gezeigt habe - -  auch der Carcinose in die 
Erscheinung tritt. 
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Alles das wird nur hervorgehoben, um zu zeigen, dass wir, um 
eine Geschwulst dieser Gegend zu diagnosticiren, doch auf den Be- 
fund der allgemeinen cerebralen Tumorerscheinungen nicht verzichten 
kSnnen, im Gegensatz zu jenen Autoren, die die Operation ausgeffihrt 
wissen wollen, bevor die Hirndrucksymptome, namentlich die Neuritis 
optica zur Entwickelung gelangt sind. 

Das ist's denn, was der Hirnchirurgie auf diesem Gebiete (abge- 
sehen yon den bereits berfihrten Momenten) sehr enge Grenzen steckt: 
Ftir die Diagnose Tumor ist der Nachweis der Hirndrucksymptome 
erforderlich, aber mit der Ausbildung derselben wird die Sicherheit 
der Localdiagnose mehr und mehr in Frage g e s t e l l t -  nmgekehrt 
bieten die Fiille~ in denen Herdsymptome scharf ausgepr~tgt sind, 
bei wenig entwickelten allgemeinen Cerebralerscheinungen am meisten 
Anssicht auf Erfolg durch operative Behandlung, wlihrend in diesen 
die Diagnose: Tumor oft gar nicht oder doch nur vermuthungsweise 
gestellt werden kann. 


