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Die vorstehend mitgetheilten 23 Krankengeschichten beziehen sich
auf Fille, in denen durch die Section eine Geschwulst des Grosshirns
nachgewiesen wurde; einigemale fanden sich multiple Geschwiilste, von
denen wenigstens eine jedesmal ihren Sitz im Grosshirn hatte.

Was den histologischen Charakter der Neubildungen anlangt, so
gehort in der iiberwiegenden Mehrzahl, nimlich in 18 Fillen die
Geschwulst in die Kategorie des Glioms, Sarcoms oder Gliosarcoms.
Nur in drei Fallen wurde ein Carcinom gefunden und in diesen war
regelméssig Geschwulstbildung in anderen Organen nachzuweisen.
Dem Solitiartuberkel begegnen wir nur in einer Beobachtung, ebenso
nur einmal der Gummigeschwulst, doch ist dabei in Riicksicht zun
ziehen, dass ich die basale Sypbilis von der Betrachtung ganz aus-
geschlossen habe. _

Bei dem Vergleich dieses Ergebnisses mit entsprechenden Er-
mittelungen anderer Autoren (Hale White®), Allen Starr**) u. A.)
fallt besonders die Seltenheit der tuberculésen Neubildungen im Ge-
hirn anf. Diese Thatsache ist jedoch nicht so auffillig, wenn wir

*
)L oe.
**) Tumors of the brain in childhood. Their variety and situation with

special reference to their treatment by surgical interference, The med. News
1889, No. 2,
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erwigen, dass sich Kinder und ganz jugendliche Individuen unter
meinen Patienten nicht befinden (in die Nervenabtheilung werden
Kinder unter dem Alter von 12 Jahren nicht aufgenommen), wenn man
ferner beriicksichtigt, dass die Tumoren des Kleinhirns, der Briicke
und des verlingerten Markes in meine Casuistik nicht eingeschlossen
wurden. '

Auch darf es nicht unbeachtet bleiben, dass die Aufnahme von
Individuen in eine Nervenklinik mit einer gewissen Auswahl statthat,
so dass vornehmlich die mit markanten Hirnsymptomen zur Beobach-
tung gelangen. So kommt es, dass die Geschwulstarten, die gewohn-
lich nicht zn prignanten klinischen Erscheinungen fithren, in meiner
Casuistik vermisst werden.

Wenden wir uns nun zu den klinisch-diagnostischen Fragen, so
wird es zunichst von Interesse sein zu erfahren, in wie vielen der
mitgetheilten Fille die Diagnose: Endocranielle Neubildung tdberhaupt
gestellt wurde. Da ich alle diese Falle selbst und zum grossen Theile
noch zu der Zeit, als Herr Geh. Rath Westphal die Abtheilung
dirigirte, baobachtet habe, kann ich iiber diese Frage bestimmten
Aufschluss geben.

In 20 Fallen, also in 86 pCt. wurde die Diagnose Tumor in cere-
bro mit Bestimmtheit gestellt, aber in dreien derselben (nimlich in
Beob. IV., VIL. und X1X.) war sie im Beginn zweifelhaft.

Nicht diagnosticirt wurde der Tumeor in drei Fillen (némlich V.,
X1 und XVIIL). In einem derselben (XI.) hielt ich’s fiir 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 XVIIL. wurde die
Méglichkeit, dass eine Neubildung vorliege, in’s Auge gefasst, aber
keine sichere Diagnose gestellt.

Wenn wir nun erkennen, dass in zwei der nicht diagnosticirten
Falle Verinderungen am Augeshintergrunde diberhaupt fehlten, in
einem nur eine Neuritis optica (nicht Stauungspapille) gefunden wurde,
so erhellt schon daraus die iibrigens allgemein anerkannte Bedeutung
des Befundes der Stauungspapille fir die Diagnose: Tumor cerebri.

Gerade durch die regelmissige, meistens wiederholentlich und
zuletzt noch kurz vor dem Tode ausgefiihrte ophthalmoskopische Un-
tersuchung sind meine Beobachtungen von Werth und berechtigen in
dieser Hinsicht zu gewissen Schlussfolgerungen; denn die Thatsache
stebt fest und wird namentlich auch durch unsere Beobachtungen
illustrirt, dass die Stauungspapille sich keineswegs immer friihzeitig
entwickelt, dass sie vielmehr nicht selten erst in den letzten Stadien
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zur Ausbildung gelangt, wie es schon von Jackson®) hervorgehoben
worden ist.

Ich habe zuniichst darauf hinzuweisen, dass ein Unterschied ge-
macht wurde, zwischen Neuvitis optica und Stanungspapille (nach
dem Vorschlage Ulthoff’s), indem wir uns erst dann berechtigt
hielten, von Stauungspapille zu sprechen, wenn eine deutliche steile
Prominenz von mindestens *, Mm., (Refractionsdifferenz also zwei
Dioptrien bestand).

Typische Stanungspapille fand sich 14mal, ausserdem Neu-
ritis optica ein- oder doppelseitig dmal, in einer weiteren Beob-
achtung ist nur von einer Hyperimie der Papillen die Rede; also in
19 (82 pCt.) Fallen fand sich eine diagnostiseh verwerthbare Verin-
derung am Augenhintergrunde.

Von welch hoher Bedeutung der Befund der Neuritis optica und
Staunngspapille fir die Diagnose des Tumors ist, brauche ich nicht
hervorzuheben. Die Anschauvung Annuske’s**), dass die Neuritis
optica eine fast constante Begleiterin der Grosshirntumoren sei und
unter simmtlichen Symptomen intracranieller Neubildung den ersten
Rang einnehme, ist ohne wesentlichen Widerspruch acceptirt worden.
Nur michte ich auf Grund eigener Erfahrungen auf einige diagno-
stische Fehler hinweisen, zu welchen das ophthalmoskopische Bild
der Stauungspapille Veranlassung geben kann. Einmal ist es nicht
80 selten, dass sich bei chronischer Nephritis eine sich genau auf die
Papillen beschriankende und ganz das Bild der Stauungspapille vor-
tinschende Papillitis albuminuria ohne jede Retinalverinderung
findet. Diese Thatsache ist von Wernicke***) gentigend hervorgeho-
ben worden. Kommen derartige Individuen im Stadium der Uridmie
und mit den Zeichen oder Folgezustinden des apoplectischen Insults
in das Krankenhaus, so ist es keineswegs immer moglich, sofort die
richtige Diaguoose zu stellen. Wir finden Benommenheit, Pulsverlang-
samung, Erbrechen, Stauungspapille, event. Lihmungserscheinungen
— also den Symptomencomplex des Hirntumors. Nun kann ja be-
kanntlich die erste Harnuntersuchung und selbst eine wiederholentliche
ein negatives Ergebniss haben (oder, da die Individuen in ihrem som-
nolenten Zustande den Harn unter sich lasssen, gelingt es zunichst
nicht, die Albuminurie nachzuweisen). TFerner berechtigt auch der’
Nachweis eines geringen Albumengehaltes nicht ohne Weiteres, die

*) Ophth. Hosp. Rep. VIL 4. p. 523.
**) v. Graoefe’s Archiv Bd. 19. 1873.
%) Lehrbuch der Gebirnkrankheiten Bd. ITI. 8. Abschnitt. Berlin 18883.
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Diagnose Tumor fallen zu lassen und auch die weitere mikrosko-
pische Untersuchung des Urins braucht zu einem positiven Resultate
nicht zu fithren.

Ich sehe, dass diese Thatsache in den Lehrbiichern nicht genug
betont ist.

Mir selbst ist es dreimal begegnet, dass ich in solchen Fillen
die Diagnose: Hirntumor stelite, in zwei derselben konnte ich sie
noel rechtzeitig corrigiren, im dritten wurde sie bis zum Tode fest-
gehalten. Es fand sich eine Granularatrophie der Nieren und ein
apoplectischer Herd im Gehirn. (NB. keine Hypertrophie des linken
Ventrikels.)

Vor Kurzem behandelten wir wiederum einen solechen Patienten
auf der Nervenabtheilung, bei welchem trotz avsgesprochener Albu-
minurie die Hirnsymptome so wenig denen der Urdmie und so voll-
stindig denen des Hirntumors entsprachen, dass wir lange Zeit an
der Diagnose: Neubildung (und Nephritis) festhalten zu miissen glaub-
ten, bis sich spontan die Hirperscheinungen und die ophthalmoskopi-
schen Verinderungen zuriickbildeten.

Auch andere toxische Erkrankungen des Gehirns koénnen na-
mentlich durch die Opticusaffection das Bild des Hirntumors vortiu-
schen. Ganz besonders gilt dies fiir die Encephalopathia satur-
nina (auch ohne begleitende Nephritis) Einen derartigen Fall, in wel-
chem das Krankheitsbild dem des endocraniellen Tumors entsprach,
wihrend die Autopsie keinerlei makroskopisch erkennbare Verinde-
rung im Gehirn entdeckte, hat der jiingere Westphal®) in seiner
Dissertation beschrieben.

Was die Alkobolintoxication anlangt, so kennen wir nur
eine Form derselben, die gleichzeitig Lihmungszustinde im Bereich
der Hirnnerven und Neuritis optica schaffen und dadurch ein dem Hirn-
tumor verwandtes Krankheitsbild bedingen kann, das aber durch Wer-
nicke*) und Thomsen***) so scharf pricisirt ist, dass es wohl nicht
zn verkennen ist, ich meine die Poliencephalitis acuta su-
perior alkoholischen Ursprungs. Dieselbe Form der Erkrankung
hat Wernicke im Gefolge einer Schwefelsiurevergiftung beobachtet
und scheint es nach neueren Erfahrungen, als ob auch anderweitige
toxiseche und infectitse Processe in der Aetiologie derselben eine Rolle

*) Ueber Encephalopathia saturnina. Inaugural-Dissert. Berlin 1888.
(Fall IV.)
* 1. e. Bd. IL. S. 47.
*#¥) Dieses Arehiv Bd. XIX. Heft 1.
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spielen kdnnen. Jene Form der Neuritis optica dagegen, welche die
multiple Neuritis zuweilen begleitet, diirfte zu differentialdiagnosti-
schen Bedenken iiberhaupt keinen Anlass geben, wenngleich ich einen
Fall dieser Art gesehen habe, in welchem wegen der frithzeitig her-
vortretenden und sehr stark ausgepragten 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 fiibrt,
im acuten Stadium mit Neuritis optica einhergehen und dadurch vor-
iibergehend Aehnlichkeit mit dem Symptomenbilde des Hirntumors
gewinnen kénnen, wage ich nicht zu entscheiden, balte es aber des-
halb fiir wahrscheinlich, weil ich in den spiteren abgelaufenen Stadien
dieser Erkrankung in zwei Fallen atrophische Verfarbung der Papillen
(allem Anschein nach neuritischen Ursprungs) gesehen habe.

Die neuesten Striimpell’schen Mittheilungen sowie einige von
mir freilich npur klinisch beobachtete Fille machen es wahrschein-
lich, dass eine Form der Encephalitis bei Erwachsenen vorkommt, die
zu Verwechselungen mit Tumor Veranlassung geben kann, wihrend
erst der Ausgang in Heilung oder in Heilung mit Defect (dauernde
Lahmungserscheinungen) die Diagnose: Tumor umwirft,

Ceber das Vorkommen eines der Stauungspapille analogen Pro-
cesses bei der Andmie besitze ich keine eigenen Erfahirungen, dagegen
habe ich in Gemeinschaft mit Collegen Uhthoff in zweil Fillen von
hochgradigem Lungenemphysem, in denen die iibrigen Zeichen eines
Hirntumors trotz Jahre langer Beobachtung vermisst wurden, das
typische Bild der Stauungspapille (begleitet von heftigem Kopfschmerz)
gefunden; ehe man jedoch Gelegenheit gehabt hat, einen solchen Fall
post mortem zu untersuchen, diirfte es nicht berechtigt sein, die
Stauungspapille in einen directen Zusammenhang mit dem Lungen-
emphysem zu bringen:

Es liegt nicht in dem Plan dieser Arbeit, das Vorkommen der Neuritis
optica tiberhaupt zu besprechen; es kam mir nur daranf an, einzelne
der Krankheitsprocesse in Kiirze zu erértern, die zu Verwechselungen
mit Tumor auf Grund der Neuritis optica Veranlassung geben.

Von Interesse ist es nun, dass wir in einem Theil der beobach-
teten Falle die Entstehung der Stauungspapille verfolgen kounnten.
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 schuneller Folge die
Stauungspapille, auch wiederum so, dass das Auge, welches zuerst
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die Neuritis zeigte, auch zuerst den Fortschritt zur Stauungspapille
machte. (Vergl. besonders Beobachtung II., VIIL. und XXIL)

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

Vergebens habe ich mich nun bemiiht, das Gesetz aufzufinden,
welches diese Erscheinungen beherrscht. Warum bleibt in dem einen
Falle der Augenhintergrund normal, wihrend 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 Sehstérung ganz unab-
hingig davon ist, ob Neuritis optica oder Stauungspapille vorliegt.
Nun solite man erwarten, dass die letztere stets dort gefunden wird,
wo die Erscheinungen betriachtlichen Hirndrucks bestehen resp. wih-
rend eines lingeren Zeitraumes bestanden haben. Denn fiir ihre Ent-
stehung kommt es, wie Falkenheim und Naunyn®*) erdrtern, nicht
sowohl auf die Héhe des Subarachnoidaldrucks als auf die Dauer der
krankhaften Steigerung desselben an.

Betrachten wir einmal von diesem Gesichtspunkt aus die Falle,
in denen iiberhanpt keine Verinderungen am Augenhintergrunde nach-
weisbar waren, es gehrt zunichst 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 bis
kurz vor dem Tode nur Herdsymptome beobachtet, dagegen fehlten die
Zeichen dss Hirndrucks. Hier hatte demnach der Mangel einer oph-
thalmoskopisch nachweisbaren Anomalie nichts Auffalliges.

In Beobachtung IX., in welcher nur eine Hyperimie der Papillen
gefunden wurde, ist das Missverhaltniss schon schwieriger zu erkldren.
Doch ist es auch hier wieder zu bemerken, dass anfangs nur Herd-
erscheinungen bestanden, wibrend sich eine bemerkenswerthe Som-
nolenz erst 7 Tage vor dem Tode einstelite. In pathologisch-anato-
mischer Hinsicht ist es beachtenswerth, dass eine grosse Cyste, deren
Wand nur aus Geschwulstgewebe bestand (also kein solider Tumor)
gefunden wurde.

Vollends unbefriedigt lisst uns aber unser Deutungsversuch im
" Falle XVIIL Hier haben wir vom ersten Tage der Beobachtung an die
ausgepriigten Erscheinungen des Hirndrucks: Kopfschmerz, Erbrechen,

*) Ueber-Hirndruck. Leipaig 1887.
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Pulsverlangsamung und fortdauernde Schlafsucht — es findet sich
p. m. eine grosse Geschwulst des rechten Schlifenlappens, die den
Thal. optic. verdringt und comprimirt hat ete. — und doch hatten

Verdnderungen am Augenhintergrunde gefehlt.

Endlich ist noch Beobachtung XX. durch normalen ophthalmo-
skopischen Befund gekennzeichbuet. Aber hier finden wir wieder eine
befriedigende Harmonie zwischen klinischen Erscheinungen, patholo-
gisch-anatomischen Verdnderungen einerseits und dem Verhalten des
Augenhintergrundes andererseits. Intra vitam beobachten wir nimlich
im Wesentlichen Herdsymptome und die Section zeigt eine diffus-
flichenhafte, von den Meningen ausgehende und in die Rinde hinein-
wuchernde syphilitische Neubildung.

Es bleibt also nur der eine Fall ganz unaufgeklsirt. Wenn wir
diesen nuberiicksichtigt lassen, kénnen wir den Satz aufstellen, dass
nur die Neubildungen, die keine wesentliche Steigung des Hirndrucks
(richtiger ausgedriickt: keinen wesentlichen Hirndruck) bedingen, sich
durch Verdinderungen am Augenhintergrunde nicht zu verrathen brau-
chen, eine Thatsache, die @ibrigens bereits von Anderen hervorgehoben
worden ist.

Versuchen wir nun weiter auf Grund unserer Beobachtungen zu
ermitteln, in welchen Verhiltnissen es begriindet liegt, dass in einem
Theil ‘der Fille eine typische Stauungspapille, in dem anderen unur
Neuritis (ohne Prominenz) gefunden wird, so sollte man a priori er-
warten, dass die Stauungspapille in den Fallen, in denen die Erschei-
nungen des Hirndrucks besonders stark hervortreten und besonders
lang anwihrten, stets zur Ausbildung gelangt.

Dagegen fillt 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 vorgenommenen ophthal-
moskopischen Untersuchung nur eine leichte Neuritis optica bestand
(die Geschwulst iber ginseeigross, Hydrocephalus, Erweiterung der
Ventrikel etc.). Dasselbe gilt fiir Beobachtung VII. Aueh hier sehen
wir trotz langer Krankheitsdauer und speciell trotz viele Monate lang
bestehender Hirndruckerscheinungen die Neuritis optica sich nicht zur
Stauungspapille fortentwickeln.

Dagegen ist Fall XI. ganz gut im Sinne der oben ausgesproche-
nen Anschaunung zu deuten. Bei dieser Patientin fehlten bis zum
Todestage die Erscheinungen des Hirndrucks und es fand sich nur

rechts eine ausgesprochene Neuritis optica. Auch war der Tumor,
Archiv f. Psychiatrie. XXII. 1. Heft. 3
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den die Section in der 3. Stirnwindung der rechten Hemisphire ef-
mittelte, nur von Wallnussgrosse. ,

Ebenso finden wir im Fall XXI. anfangs nur Herderscheinungen
und sehen dementsprechend zunichst eine Neuritis'optica auftreten
(26. Januar), aber schon Ende Februar hat sich Stauungspapille ein-
seitig entwickelt, wihrend im Uebrigen deutliche Zeichen des Hirn-
drucks sich erst im Marz einstellen.

Nach alledem sind wir nicht im Stande, ganz feststehende und
sichere Beziehungen zwischen dem Verhalten des ophthalmoskopischen
Befundes und der iibrigen klinischen Erscheinungen aufzustelien, diirfen
aber als im Grossen und Ganzen giltig folgende Regeln betrachten, dass

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

2. In der grossen Mehrzahl der Falle von Hirntumor besteht
Neuritis optica oder Stauungspapille, von diesen beiden Verinderun-
gen ist die letztere die hiufigste, sie entspricht einem vorgeschritteneren
Stadium, entwickelt sich aus der Neuritis optica und deutet auf einen
bereits lingere Zeit herrschenden Hirndruck.

Wie man erkennt, habe ich mich nicht fiir berechtigt gehalten,
auf Grond meines Beobachtungsmaterials nach Beziehungen zwischen
Tumor und ophthalmoskopischem Befund zu suchen, welche etwa durch
den Sitz der Geschwulst, die histologische Beschaffenheit derselben
und die p. m. gefundenen secundiren Verénderungen im Gehirn (Ab-
plattung der Windungen, Hydrocephalus, Osteoporosis ete.) bedingt
sein migen. Ich halte es jedoch fiir wahrscheinlich, dass auch auf
diesem Wege noch manches zur Aufklirung der uns beschiftigenden
Fragen beigetragen werden kann.

Keines der anderen Symptome hat einen so entscheidenden dia-
goostischen Werth wie die Stauungspapille. Doch kommt ihr in dieser
Hinsicht nach meinem Dafiirhalten am néchsten die Benommenheit
und Schlafsucht. Diese giebt dem psychischen Verhalten das eigen-
thiimliche, charakteristische Gepriage. Der Patient liegt da wie ein
Schlafender, wenn auch zuweilen mit gedffneten Augen; wird er
angeredet, so antwortet er gleichsam aus dem Schlafe heraus, um
sofort wieder in den sommnolenten Zustand zu versinken. Auch ver-
fliesst haufig eine geraume Zeit, ehe die Antwort erfolgt, ehe eine
Aufforderung percipirt und derselben Folge geleistet wird. Man muss
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den Kranken immer wieder aufriitteln, will man eine Auskunft von
ihm erhalten.

Um ein Beispiel anzufiihren, beisst es in Beobachtung XV.:
SRichtet man eine Frage an den Kranken, so antwortet er erst pach
einigen Minuten. Aufgefordert zu zéhlen, setzt er zwischen die ein-
zelnen Zahlen Pausen von 10—15 Secunden ete.«

Oft genug habe ich mich bei meinen Patienten energischer Haut-
reize bedienen miissen, um sie so lange wach zu erhalten, als die
Feststellung der Anamnese, die Nahrungszufubr ete. erforderte, sobald
man den Riicken gewandt hatte, lag der Patient wieder im Schlaf,
die halbzerkauten Speisen noch im Munde und zwischen den Zahnen.

Und zwar findet sich diese dauernde Somuolenz besonders bei
den Grosshirntumoren, den hochsten Grad erreichte sie bei der Patientin,
von welcher Beobachtung XVIIL. berichtet. Sie hatte anfangs Stun-
den, dann Tage und spiter selbst Wochen lang fortwiahrend geschla-
fen. — In der Anstalt liegt sie viele Tage lang im festen Schlaf und
kann auf keine Weise geweckt werden.

Hat dieses Symptom nun auch einen hohen diagnostischen Werth,
so verliert es an practisch-therapeutischem dadurch, dass die héhe-
ren Grade der Somnolenz erst in einem vorgeschrittenen Stadium zur
Entwickelung gelangen. Im Hospital hat man deshalb so hiufig Ge-
legenheit, diese Erscheinung zu beobachten, weil die Individuen ge-
meiniglich erst in einer spiteren Phase der Erkrankung der Anstalt
zugefiihrt werden.

Die Bezeichnung ,Stupor®, welche Wernicke auf die leichten
Grade der Benommenheit, die sich doch meistens im weiteren Verlaunf
zum wirklichen Sopor steigert, anwendet, will mir wegen des engeren
Begriffes, welchen die Psychiater mit dem Worte: ,Stapor verbinden,
nicht zutreffend erscheinen. .

Bei der Musterung meiner Beobachtungen fillt sine andere That-
sache auf, namlich die Haufigkeit psychischer Anomalien im Beginn
des Leidens.

In Beobachtung II. heisst es: Beginn der Krankheit mit psychi-
schen Anomalien. Es fiel den Angehérigen auf, dass Patient, der im
letzten Jahre viele geschiftliche Verluste hatte, #usserst schweigsam
und menschenscheu wurde, er sass stundenlang, wie im Griibeln da,
seufzte hin und wieder tief auf ete.

In Beobachtung VII. ist nur von Reizbarkeit die Rede. Nach
einem heftigen Aerger war er Tage lang sehr gereizt, schon iiber
Kleinigkeiten emport. .

In Beobachtung VIIL heist es: Beginn der Krankheit ¢a. sisben

3*
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Mopate vor der Aufnahme mit Verstimmung, Todesfurcht. Er sprach
viel vom Tode: ,ich sterbe an gebrochenem Herzen“ etc.

Auch in Beobachtung IX. wird Schwermuth erwihnt.

Ebenso im Fall XVI,: Beginn der Krankheit 6 Wochen vor der
Aufnahme mit Tiefsinn, ,war still und verschlossen, sprach davon,
dass er bald sterben wiirde®.

Nun finden wir freilich in allen diesen Fillen zur Zeit der Beob-
achtung Erscheinungen von Aphasie und wenn die psychische Ver-
stirmmung, soweit aus den Berichten der Angehdrigen zu erschliessen
ist, auch scheinbar einen Vorboten der Aphasie bildete, so liegt es
doch nahe, anzunehmen, dass die Patienten schon lingere Zeit, bevor
die Sprachstorung offenkundig wurde, eine Hemmung in dieser Hin-
sicht verspiirten und die Verstimmung einfach das Resultat dieser
Wahrnehmung geweser ist. Auch ist daran zu denken, dass die
Aphasie den Laien als ,Tiefsinn und Verschlossenheit“ imponirte.

Soweit ich sehe, giebt es ausser den verschiedenen Graden der
Benommenheit keinen fiir den Hirptumor charakteristischen Zustand
psychischer Storung.

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

Tch habe nicht die Absicht, die tbrigen Erscheinungen des
Hirndrucks (den Kopfschmerz, die Pulsverlangsamung, die Convul-
sionen etc.), welche durch Neubilduugen bedingt werden, in den Kreis
der Besprechung zn ziehen.

Dagegen mochte ich den Versuch machen, an der Hand der mit-
getheilten Falle, zu ermitteln, in wieweit sich der Tumor den
bekannten Localisationsgesetzen unterordnet.

Man konnte geneigt sein, diesen Versuch von vorn herein als
einen aussichtslosen zu bezeichnen, da fast alle Autoren, welche sich
mit der Frage der Hirnlocalisation beschiftigt haben (ich verweise
besonders auf Nothnagel®) sowie auf Charcot*®) die Tumoren als
die fiir die Entscheidung dieser Fragen am wenigsten geeigneten
Herderkrankungen bezeichnet haben. Wenn dem auch zuzustimmen
ist, so dringen uns doch gerade die anf dem Gebiet der Hirnchirurgie

*y Topische Diagnostik der Gehirnkrankeiten. Berlin 1879, — Noth-
nagel und Naunyn: Ueber die Localisation der Gehirnkrankheiten. Wies-

baden 1887.
**) Revue mensuelle de méd. 1877 —79 etc. und Revue de méd. 1883,
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erzielten Erfolge zu der Annahme, dass die Neubildungen sich wie die
iibrigen Herderkrankungen des Gehirns durch Herdsymptome verrathen,
und dass die Schwierigkeit nur darin beruht, diese ans dem Gesammt-
complex der Erscheinungen, welche durch die allgemeinen Hirndruck-
symptome, durch die Fernwirkungen und Ausfallssymptome bedingt
werden, heraunszuschilen.

Ich beginne mit demjenigen Hirnsymptom, das den festesten und
dltesten Erwerb der Localisationswissenschaft bildet, namlich: der
Aphasie,

Auf der folgenden Tabelle werden in Kiirze die Beobachtungen
angefithrt, in denen Aphasie bestand, der Charakter der Aphasie und
der pathologisch-anatomische Befund wird skizzenhaft bezeichnet.

Beob. Aphasie. Hirnbefund.

L Leichte motorische Aphasie. ~ Glinsarkom des linker Stirnlap-
pens, vorwiegend die zweite
Stirnwindung betreffend, starke
Compression der vorderen Cen-
tralwindung und des Klapp-
deckels.
IL Leichte motorischeAphasie.  Diffuses Gliosarkom des linken
Stirnlappens im basal-medialen
Theil und in erster Stirnwin-
dung. Gegend der II. und IIL
Stirnwindung nicht betroffen.
Iv. Geringe motorische Aphasie,  Im linken Stirnlappen eine iber
ginseeigrosse Geschwulst, wel-
che gegen die II. und IIL Stirn-
windang andringt und dieselbe

comprimirt.

V. Starke motorische Aphasie, Tumor im hinteren Abschnitt der
Agraphie, anfangs geringe, III. linken Stirnwindung, ein
spéter betrdchilich senso- zweiter im Fuss der Central-
rische Aphasie. windungen, ein dritter im Mark

des Stirnlappens.

VI Leichte, wesentlich moto- Geschwulst, die den grossten Theil
rische Aphasie. des linken Stirnlappens ein-

nimmt, aber wesentlich die me-
dialen und basalen Partien,
wihrend die Gegend der Stirn-
windung freibleibt, Ein zwei-
terim rechten an symmetrischer
Stelle.
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Beob. Aphasis, Hirnbefund.
VII Motorische und besonders Grosses Sarkom im linken Corpus
sensorische Aphasie. striatom sowie im Mark des lin-
ken Schlafenlappens.
VIII. Anfangs motorische, spiter  Ghnseeigrosses Gliosarkom im lin-
auch sensorische Aphasie ken Corpus striatum und Thal.
(mit Agraphie, Alexie etc.) opt. bis zur Insel. Starker Hy-
drocephalus.
1X. Zuerst Agraphie, dann  Carcinoma cysticum des linken
Aphasie (besonders Wort- Scheitellappens.
taubheit), Alexie ete.
XVi. Gemischte Aphasie, Agra- Grosses Gliosarkom des linken
phie ete. Cornu Ammonis, Fornix und
Calcar avis.
XX. Oscillirende, besonders mo-  Meningoencephalitis gummosa des
torische Aphasie. linken Stirnlappens etc.

XVIL 6 Tage vor dem Tode plétz-  Grosser Solitdrtuberkel im rechten
lich (Benommenheit, Puls- Schldfenlappen, {bergreifend
verlangsamung) Parapha- auf Insel und III. Stirnwindung,
sie und partielle Wort- je ein kleiner im Oberwurm
taubheit. und in der rechten Kleinhirn-

hemisphire.

XXII. Gemischte Aphasie, beson-  Grosser Tumor des rechien Thal.

ders auch Worttaubheit,
absolute Agraphie und
Alexie. Seit 18. Lebens-
jahr linkshindig.

opt., in Insel und Marksubstanz
des Schlafenlappens hineinrei-
reichend.

Bei der Schwierigkeit, Tumoren scharf abzugrenzen und auch
pur zu bestimmen, wie weit etwa die anatomischen Verapderungen
die benachbarten Gewebe in Mitleidenschaft ziehen (selbst auf mikro-
skopischem Wege wiirde man zu keinem ganz vollkommenen Resul-
tate gelangen), ist es selbstverstindlich, dass ich mit der in dieser
Tabelle gegebenen Topographie der Hirnerkrankung gewissermassen
nur den Kern, das Centrum der Herderkrankung bestimmt habe, wih-
rend in einer grossen Anzahl der Fille der Process (die Ausliufer der
Neubildung und pamentlich die Erweichung in der Umgebung) sich
noch eine Strecke weit in das benachbarte Terrain fortsetzte.

BEs mag zunsichst befremden, dass wir in meiner Casuistik dem
Symptom der Aphasie so hiufig begegnen, namlich in 12 Fallen, also
in mehr als der Halfte derselben. Es erklart sich das aber im We-
sentlichen daraus, dass bei der Aufnahme in eine Nervenklinik Krank-
heitsfalle mit interessanten und lehrreichen klinischen Krscheinungen
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bevorzugt und die Patienten auch nach M8glichkeit nicht frither ent-
lassen werden, als bis die Krankheitsbeobachtung abgeschlossen ist
(so dass sie unter dem Sectionsmaterial privaliven werden),

Sehen wir nun zunichst von den letzten beiden Fillen ab, in
welchen Aphasie bei rechtsseitigemn Sitz der Neubildung bestand, so

- hat in den restirenden 10 Fillen 9mal der Tumor den linken Stirn-

lappen oder die Gegend des linken Schlafenlappens resp. der Insel
ergriffen. In vier von diesen, in welchen nur eine leichte motorische
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 Abschritt der 3. linken Stirnwindung selbst ge-
funden, war die motorische Aphasie besonders stark ausgeprigt, aber
fiir die im weiteren Verlauf hinzutretende partielle Worttaubheit hat
die Autopsie einen entsprechenden Befund nicht aufzuweisen.

Im Fall VII. und VIIL, in welchen die Geschwulst die grossen
Ganglien durchsetzend in’s Mark des linken Schlifenlappens, resp. in
die Inselwindung hineindringt, sowie in Beobachtung XVI., in welcher
der Tumor vom Cornu Ammonis aus in den Schlifenlappen hinein-
wuchert, ist die Aphasie eine gemischte und die Worttaubheit immer
deutlich ansgeprigt.

Wenn sich diese Fille 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 aussprechen, dass
gewisse Hirngebiete in Mitleidenschaft gezogen seien, sei es dadurch,
dass die Geschwulst dieselben direct zerstért habe, oder ihnen so
nahe liege, nm sie durch Druck zu benachtheiligen. Allenfalls konnte
man noch ans dem Grade der Aphasie die Diagnose etwas genauer
précisiren, z. B. in Beobachtung V. bei dem Mangel aligemeiner Hirn-
drucksymptome und der von vornherein sehr ausgeprigten motorischen
Aphasie an eine directe Betheiligung der Broca’schen Stelle denken.

Aber das ist wohl ohne Weiteres ersichtlich, dass in der Mehr-
zah! dieser Fille die Ortsbestimmung, soweit sie sich auf den Factor
der Aphasie griindet, weit hinter den Anforderungen zuriickbleiben
musste, die zum Zweck des therapeutischen Einschreitens an die
Localdiagnose gestellt werden, dass aber namentlich iiber die etwaige
Grosse und Ausdehnung des Tumors auf Grund dieser Erscheinung
(und wie wir spiter erkennen werden, ebenso wenig auf Grund der
iibrigen) eine Vermuthung nicht ausgesprochen werden kounte.
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Eine Sonderstellung nimmt zunichst die Beobachtung IX. ein.
Hier bildete Agraphie das erste Herdsymptom, dazu geselite sich
Alexie und eine anfangs geringe, spater stirker ausgeprigte Aphasie
und zwar besonders die sensorische Form und Paraphasie.

In diesem Talle hatte ich angenommen, dass die Neubildung in
der Gegend des linken unteren Scheitellippchens und Schlafenlappens
gefunden wiirde, statt dessen fand sich eine dJas Mark des linken
Scheitellappens viollig durchsetzende (nicht bis in den Schlifenlappen
hineindringende) cystische Geschwulst.

Den Ort des Centrums fiir die Schreibewegungsvorstellungen in
der Hirprinde kennen wir nicht. Naunyn*) kommt zu dem Schluss:
»Aus dem, was ich fand, gewann ich nicht den Eindruck, dass ein
besonders localisirtes Centrum fiir die Agraphie besteht<. Ballet**)
sussert sich dahin, dass die Localisation des Centrums fiir die Schreibe-
bilder minder klargestellt, als die fiir das Sprachbildcentrum sei. Der
entscheidende Fall einer reinen Agraphie mit deutlich umgrenzter
Verletzung habe sich noch nicht gefunden. Nach den- von Exner
(Untersuchungen iiber die Localisation der Functionen in der Gross-
hirnrinde des Menschen, 1881) angestellten Forschungen wiirde sich
ergeben, dass der wahrscheinliche Sitz des Schreibecentroms der Fuss
der 1I. Stirnwindung sei. Ballet verweist auf eine Beobachtung von
Tamburini und Marchi (Rivista sperimentale dei- freniatria, 1X),
die dieser Schlussfolgerung als Stiitze diene. Unser Fall weist auf
den linken Scheitellappen hin, doch sind weitere Beobachtungen ab-
zuwarten.

Eine besondere Beriicksichtigung verdient die Beobachtung XVIIIL
und XXII. In diesen wurde trotz der Aphasie eine Erkrankung der
rechten Hemisphire gefunden, wihrend die linke sich intact erwies.

Fall XXII., iiber 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 Grosshirnhemisphire.
Wollte man mit dieser Annahme die deutlich hervortretende Aphasie
in Einklang bringen, so war zunichst an Linkshindigkeit der Patien-
tin zu denken. Diese wurde dann auch festgestellt, bestand aber
picht von Hause aus, sondern war im 17. Lebensjakr im Anpschluss
an eine Verletzung der rechten Hand, welche die Patientin zur Arbeit

*) Verhandlungen des VI. Congresses fiir innere Med. Wiesbaden 1887.
**) Die innerliche Sprache etc. Deutsch von Borgers. 1890.
#*) (esellschaft der Charité- Aerzte. Sitzung vom 28. November 1889.
Berliner klin. Wochensehr. 1890. No. 2.
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mit der linken zwang, erworben worden. Seit ihrem 17. Lebensjahr
war. die zur Zeit der Beobachtung 59jihrige Paientin linkshandig.
Wir mussten der Vorstellyng Raum geben, dass auch mit diesem
Zeitpunkt das Sprachcentrum sich vornehmlich in den entsprechenden
Rindenpartien der rechten Hemisphire entwickelte.

Wenn die Annahme richtig ist, dass die im spiteren Leben
erworbene Linkshindigkeit noch eine derartige Umlagerung des Sprach-
centrums bedingt hat, so ist es allerdings auffillig, dass die durch
Zerstorung des Sprachcentrums bedingte Aphasie nicht haufiger eine
vollige Heilung erfibrt. Indess habe ich die Beobachtung gemacht,
dass nicht nur bei Kindern, sondern auch noch bei jugendlichen In-
dividuen (im Alter von 16—20 Jahren) eine complete Aphasie allma-
lig (wenn aunch erst nach Jahresfrist) vollstindig schwand, wihrend
die rechtsseitige Hemiplegie bestehen blieb. — Wir fanden in diesem
Falle einen Tumor, der vom rechien Thal. opticus ausgehend, eine
erhebliche Ausdehnung genommen und sich bis in das Mark der In-
selwindung erstreckte, wihrend die Erweichung in der Umgebung
desselben sich auch noch in das Mark des Schlidfenlappens hinein
erstreckte. Mit diesem Befunde ist die Form der Aphasie (Paraphasie
und Worttaubheit) wohl in Einklang zu bringes.

Das Bedenken, dass etwa eine Affection der linken Hemisphire
iibersehen wire, ist mit Bestimmtheit zuriickzuweisen, die Aphasie
entwickelt sich eben mit einer linksseitigen Hemiparese und sich mit
dieser ebenmissig vervollkommend; auch habe ich, um jedenfalls nicht
irre zu gehen, aus der linken Insel und der Gegend der ersten Schli-
fenwindung zablreiche Partikel mikroskopisch untersucht, ohne etwas
Pathologisches zu finden und von einer Arteriosklerose, die noch am
ehesten zu Herden fiihrt, die nur mikroskopisch erkennbar sind, war
nichts zu sehen.

Ganz unaufgekliart bleibt dagegen die Aphasie in Beobachtung
XVIL, in welcher ein grosser Solitdrtuberkel im rechten Schlifenlap-
pen auf Insel und 3. Stirnwindung tbergreifend (ausserdem Tuberkel
im Kleinhirn) gefunden wurde. Das Individum war rechtshindig. Es
ist allerdings zu berlicksichtigen, dass sich die Aphasie erst 6 Tage
vor dem Tode einstellte, aber damit ist die Erscheinung nicht ge-
deutet. Nun weiss man freilich, dass bei Tuberculose — und dasselbe
habe ich fir die Carcinomatose®) nachgewiesen — derartige Herd-
symptome ohne materielle Grundlage (wahrscheinlich durch toxische

*#) Usbher Hirnsymptome bei Carcinomatose ohne nachweisbare Verdnde-
rangen im Gehirn. Charité-Annalen Jahrg. XIIL
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Einfliisse), wenn auch sehr selten, vorkommen. Aber es ist immerhin
-gewagt, zu einer solchen Hrklarung seine Zuflucht zu nehmen.

Endlich sind auch Fille mitgetheilt, in denen bei rechtshindigen
Individuen Aphasie trotz rechtsseitigem Hirnleiden bestand. Nau-
nyn recurrirt auf diese Fille, verweist namentlich auf eine Schrei-
ber’sche*) Beobachtung, die, wenn sie auch nicht durch einen Sec-
tionsbefund gestiitzt ist, diese iberraschende Combination von Aphasie
mit Lihmung der linken Korperhalfte zeigt. Ich muss mich be-
gniigen, auf diese Momente hinzuweisen, ohne aus denselben eine
béfriedigende Erklirung der von uns beobachteten Erscheinung her-
leiten zu wollen.

Suchen wir weiter zu ermitteln, inwieweit die in den mitgetheil-
ten Fillen von Hirntumor zu Tage tretenden wotorischen Reiz- und
Lahmungserscheinungen mit den iiber die Localisation der motorischen
Funetionen festgestellten Thatsachen im Einklang sich befinden.

Tabelle 1I.

Beob. Motorische Storungen.

L Anfangs Zuckungen im rechten
Arm und Bein, spiter leichte
rechtsseitige Hemiparese und
automatische Bewegungen des
rechten Arms.

IL Anfangs ,Krimpfe“ in der rech-
ten Korperhélfte, spiter Hemi-
paresis dextra, Zwangshaltung
des rechten Armes; automati-
sche Bewegungen des rechten
Arms und Beins.

111, Anfangs Convulsionen, besonders
in rechter Kgrperhilfte. Spiter
automatische Bewegungen des
rechten Arms (auch atypische
Krampfanfille?), Parese des
rechten Hypoglossus. -

Iv. Anfangs automat. (,drohende®)

Sitz der Geschwulst.

Gliosarkom deslinken Stirn-
lappens, vorwiegend die
2. Stirnwindung betref-
fend, starke Compression
der vord. Centralwindung.

Gliosarkom deslinken Stirn-
lappens imbasal-medialen
Theil und in erster Stirn-
windung.

Gliosarkom des linken Stirn-
lappens, entsprechend der
1. und 2. Stirnwindung.

Ganseeigrosses Sarkom des

Bewegungen des rechten Arms.
Bigenthiimliche Zwangshaltung
des rechten Arms, Geringe He-
miparesis dextra.

linken Stirnlappens bis an
1I. und I, Windung aus
Tiefe hervordringend.

*) Beitr, z. Lehre v. d. Aphasie. Berl, klin. Wochenschr. 1874, No. 26.
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Motorische Stéorungen.

Monoparesis facio-brachialis dex-
tra.

Hemiparesis dextra. In einem An-

fall von Sehwindel sollen beide.

Arme kurze Zeit gezittert haben.

Beginn mif (Parfisthesien und) Con-
vulsionen der rechien Korper-
hilfte. Wihrend der Beobach-
tung: fortdauernde Zuckungen
in rechter Korperhilfte, bald
nur in einer, bald in beiden Ex-
tremititen. Hemiparesis, spé-
ter Hemiglegia dextra.

Allmélig zunehmende Hemiparesis
dextra.

. Anfangs leichte Parese des rechten

Armes, spiter geringe Hemipa-
resis dextra. )

Ganz geringe Monoparesis facio-
brachialis sinistra.

Krampfe besonders in der linken
Korperhilfte.

Zittern und Schwiche des linken
Arms und beider Beine, beson-
ders des linken,

Keine wesentlichen motorischen
Reiz- und Lihmungssymptome.

Motorische Reizerscheinungen in
den Extremitédten von unbe-
stimmtem Charakter.

Sitz der Geschwulst.

Kleines Sarkom im Fuss der
linken Centralwindungen
(ausserdem einesinIII. lin-
ker Stirnwindung und ein
anderes in Marksubstanz
des linken Stirnlappens).
Myxosarkomimbasal-media-
len Bezirke beider Stirn-
lappen, das grisste links.
Grosse”Geschwulst des lin-
ken Corpus striatom und
im Stabkranz des linken
Schldfenlappens.

Ginseeigrosses Gliosarkom
des linken Corpus striat.
und Thal. opticus.

Carcinomattse Cyste deslin-
linken Scheitellappens.

Faustgrosses Gliom d. Mark-
substanz desrechten Stirn-
lappens (nicht bis zum
Terrain der Centralwin-
dung reichend).

Wallnussgrosses Gliom der
IIL. rechten Stirnwindung.

Grosser den ganzen rechten
Stirnlappen durchsetzen-
der Tumor, bis an den lin-
ken herandringend.

Grosses Sarkom des rechten
Stirnlappens bis zur Fossa
Sylvii und medialwirts
durch Balken noch in das
Terrain der linken Hemi-
sphire hineinreichend.

Gliosarkom im basal-media-
len Bezirk des rechten
Stirnlappens. etwas auf
den linken fibergreifend.
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Motorische Stérungen.

Hemiparesis dexira ohne Betheili-

gung des Facialis und Hypo-
glossus.
facio- brachialis
sinistra.

Beginn mit (Paraesthesien und)
Krampf des rechten Beins, spé-
ter typische Jackson'sche
Krémpfe d.rechten Korperhalfie
immer im rechten Fuss begin-
nend.  Allmédliz zunehmende
Schwéche des rechten Beins,
besonders der Fuss- und Zehen-
strecker. Wéahrend der Beob-
achtungszeit Krimpfe, die sich
bald auf den rechten Fuss be-
schrinken, bald {iber die rechte
Korperhélfte ausbreiten. Auch
zwischen den Attaquen tage-
weise rhythmische Zuckungen in
den 4 letzten Zehen des rech-
ten Fusses, oder in den Adduec-
toren, dem Quadriceps oder der
rechtsseitig. Bauchmuskulatur.

Beginn mit anfallsweise auftreten-

den (Paristhesien und)Zuckun-
gen des rechten Fusses, spiter
typische AnfilleJackson’scher
Epilepsie in der rechien Kérper-
hiifte, bald im Fuss beginnend,
bald im Arm und Bauchmusku-
latur; Schwiche (und Gefiihls-
vertaubung) erst im rechten
Bein, dann im Arm und Bein
(Facialisbetheiligung gering u.
unbestimmt).

Voriibergehend Convulsionen des

linken Armes. Hemiparesis, spé-
ter Hemiglegia sinistra.

Sitz der Geschwulst.

Grosses Gliosarkom des lin-
ken Cornu Ammonis, For-
nix und Calcar. avis.

Grosser Solitdrtuberkel im
rechten  Schlédfenlappen,
Insel, III. Stirnwindung
(doch wohl auch Fuss der
Centralwindung?). -

Gummagse Meningitis iber
dem linken Stirn- u. Schei-
tellappen,  Usbergreifen
der Geschwulst auf die
Rinde, besonders in der
Gegend des obersten Be-
zitkes der Centralwin-
dung und des benach-
barten Theils des Para-
centrallappens und oberen
Scheitelldppchens.

Grossses Angiosarkom (mit
frischen und &lteren Blu-
tungen) des linken Para-
centrallappens und linken
oberen Soheitellappens.

Geschwulst des Thal. opt.,
Nuecl. lentiform. und der
Capsula int. dextra.
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Nur in drei Fillen sind die motorischen Centren selbst Sitz der
Neubildung, nimlich in Beobachtung V., XX. und XXI. Die Zahl
wiirde grésser sein, wenn man der Auffassung jever Autoren huldigt,
die auch die hintersten Bezirke der Stirnwindungen zu den motori-
schen Centren rechnen.

Von diesen ist Fall XX. fir die localisatorischen Fragen am
ehesten zu verwerthen.

Hier sehen wir eine flichenhafte, vou den Meningen iber dem
linken Stirn- und Scheitellappen ausgehende Neubildung an zwei
Stellen vornehmlich auf die Rindepsubstanz iibergreifen, nidmlich im
obersten Bezirk der Centralwindungen und von da ab iiber den freien
Rand der Hemisphire hinweg auf den Paracentrallappen sowie am
oberen Scheitellappen. Hiermit stehen die klinischen Erscheinungen
im besten Einklang: typische Anfille Jackson’scher Epilepsie, die
im rechten Fuss beginnen und sich anfangs auf diesen beschrinken,
spéter idber die rechte Koérperhilfte ausbreiten, Lihmungserscheinun-
gen, im Anschluss an die Krimpfe auftrettend, und zwar wiederum
zunichst im rechten Fuss (Fuss- und Zehenstrecker), spiter in der
ganzen rechten Korperhilfte (jedoch am spitesten und geringsten im
Facialis und gar nicht im Hypoglossus). Ieh brauche nicht weiter
auszufithren, dass diese Erscheinungen durchaus den bekannten That-
sachen iiber die Localisation in der motorischen Zone entsprechen.

Von Interesse, wenn auch schon von Anderen beobachtet (ich er-
innere nur an die Mittheilungen vor Starke*), Henoch**), ist die
Erscheinung, dass ausser den cortical-epileptischen Anfillen tagelang
anhaltende, in einem gewissen Rhythmus erfolgenden Zuckungen beob-
achtet wurden, und zwar bald in den vier letzten Zehen des rechten
Fusses, bald in der Adductorengruppe des rechten Oberschenkels, bald
im Quadriceps und in der Bauchmuskulatur. Weiter ist es bemerkens-
werth, dass diese Erscheinung kiinstlich hervorgerufen werden konnte
durch einen wmechanischen Reiz, namlich durch einen Schlag auf
die Adductoren: statt der einmaligen Zuckung treten anhaltende
Krampfe auf, und dass umgekehrt ein Kneifen oder Bestreichen der
Haut iiber den krampfenden Muskeln den Krampf zum Schweigen
bringen konnte.

Der auffallende Wechsel in den Lahmungserscheinungen, welcher
beobachtet wurde, erklirt sich wohl im Wesentlichen aus dem Charak-
ter der Neubildung: es handelt sich um ein Syphilom.

*) Berliner klin. Wochenschr. 1874. No. 23.
#*) Charité-Annalen Jahrg. IV. Berlin 1879.
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Auf das Verhalten der Sensibilitit soll nachher eingegangen
werden.

Aehnlich gestalten sich die Verhiltnisse im Fall XXI., tber wel-
chen von Remak und mir bereits berichtet wurde. Die Localisation
der Geschwulst im obersten Bezirk der Centralwindungen und nament-
lich im Mark des Paraceantral- (und oberen Scheitellappens) erklart
uns gut die im Leben beobachteten motorischen Reiz- und Libmungs-
erscheinungen: die im Beginn auftretenden Zuckungen im rechten
Bein, die Schwiche in demselben, die Ausbreitung der Zuckungen und
der Parese iiber die rechte Korperhslfte (wiederum mit geringster
und unbestimmter Betheiligung der Facialis und. ohune Betheiligung
des Hypoglossus). Dass die Zuckungen bald im Bein begannen, bald
im Arm und der Bauchmuskulatur mag sich daraus erkliren, dass
die in den Tumor hinein stattfindenden Blutungen bald in eine obere,
bald in eine tiefer gelegene Caverne desselben hinein erfolgten.

Remak beobachtet, dass die im Quadriceps erfolgenden rhyth-
mischen Zuckungen wihrend faradischer Pinselung des rechten Ober-
schenkels nachliessen, eine Erscheinung, die gewiss gut harmonirt mit
der im vorigen Fall erwihnten Beschwichtigung der Zuckungen durch
ein Bestreichen der Haut iiber den zuckenden Muskel. Verwandte
Beobachtungen aus eigener und fremder Erfahrung hat Lowenfeld®)
neuerdings zusammengestellt. In einem von ibm untersuchten Falle
trat der cortical-epileptische Anfall nicht ein, wenn der Patient die
Hand in kaltes Wasser tauchte; dasselbe constatirte Greffier. L. ver-
weist auf die interessante Arbeit von Bubnoff und Heidenhain™¥),
nach welcher schwache Hautreize bei morphinisirten Hunden die Er-
reghbarkeit der nicht gereizten motorischen Centren steigern, anderer-
seits aber bei gewissen Hirnzustiinden tonische Erregungen der moto-
rischen Ceutren aufheben. Die verschiedene Wirksamkeit schwacher
sensibler Reizung erklart sich nach Bubnoff und Heidenhain durch
die Annahme, dass jene Reizung jedes Mal diejenigen Vorginge im
hoheren Masse verstirkt, welche im Augenblicke weniger entwickelt
sind: in der ruhenden Ganglienzelle die der Erregung, in der thatigen
die der Hemmung zu Grunde liegenden. — Diese Thatsachen mahnen
sehr zur Vorsicht, da man gewiss geneigt sein konnte, eine Beein-
flussung von Krimpfen durch &ussere Eingriffe fiir die Diagnose
Hysterie zu verwerthen. Es ist iibrigens ein altbekannter therapeu-

*) Beitrige zu der Lehre von der Jackson’schen Epilepsie ete. Dieses
Archiv Bd. XXL
**y Pfliiger’s Archiv Bd. 26. S. 137.
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tischer Kunstgriff, in Fillen von Epilepsie, die sich mit einer Aura
in der Extremitit einleiten, durch Umschniirung derselben wihrend
der Aura den Anfall abzuschueiden.

In Becbachtung 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 aber folger die Beobachtungen, die schwieriger za den-
ten sind. '

Im Fall XVII. bestand eine leichte Monoparesis facio-brachialis
sinistra; es fand sich ein grosser Solitdrtuberkel des rechten Schli-
fenlappens, der, wie es im Protokoll heisst, auf die Gegend der Insel
und dritten Stirnwindung dbergriff; hier ist es wohl zweifellos, dass
auch der Fuss der Centralwindungen ergriffen war, wenn es auch
nicht besonders vermerkt und in meiner Erinnerung nicht mehr nach-
zulesen ist.

Wir haben danun eine Reihe von Fillen in Riicksicht zu ziehen,
in denen der Tumor so gelagert ist, dass er die motorische Leitungs-
bahn direct oder durch ,locale compressive Wirkung“ benachtheiligt.
Hierher gehort zweifellos Beobachtung VII., VIIL, XVL und XXII.
In No. VIL, in welcher die linke innere Capsel (und auch der Theil
derselben, welcher die motorischen Bahnen enthalt) direct ergriffen
ist, bestanden Convulsionen in der rechten K&rperhilfte — nicht
typische Anfille corticaler Epilepsie mit gesetzmissigem Beginn und
und gesetzméssigem Fortschreiten, sondern dauernde Zuckungen, bald
im Arm, bald im Arm und Bein, zuweilen auch nur in einer Muskel-
gruppe, motorische Reizerscheinungen, die allerdings eine gewisse
Verwandtschaft mit der corticalen Epilepsie bekunden, ferner
rechtsseitige Hemiparesis, die sich allmilig zur Hemiplegie vervoll-
stiandigt. '

In Beobachtung VIIL entspricht dem Sitze der Geschwulst im
Corpus striat. und Thal. optic. (also auch in der Capsula interna ete.)
die Erscheinung einer Hemiparesis dextra.

Auch im Fall XVIL ist wohl an eine directe oder Druckbeein-
trichtigung der motorischen Leitungsbahn zu denken. Sicher gilt das
fiir die Beobachtung XXII. Hier hatte ein Tumor der grossen Gan-
glien (besonders der Thal. opt. und Capsula int.) ebenfalls zu Convul-
ionen und zu Lihmungserseheinungen in der gekreuzten Korperhilfte
gefiihrt. '

Betrachten wir dagegen eine Reihe von Fillen, in welchen der
Tumor den Stirnlappen (ein- oder doppelseitig) ergriffen hatte, ohne
die motorischen Gebiete direct zu afficiren; so fallt es auf, dass in
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diesen motorische Reizphinomene eigenthiéimlicher Art mehrfach in
die Erscheinung treten. Und zwar haben dieselben in Beobachtung 1.
1L, III. und IV. den Charakter von automatischen Bewegungen und
Zwangshaltungen.

In Beobachtung 1. haben nach der Schilderung des Mannes im
Beginn der Erkrankung Zuckungen im (dem spiter gelihwten)
rechten Arm bestanden und weiter wird von der sich bereits im som-
nolenten Zustande befindenden Patientin geschildert: der rechte (pare-
tische) Arm fiihrt. ab und zu ein paar trige (zweifellos ungewollte)
Bewegungen aus.

Im Fall II. sind Zuckungen in der rechten Gesichtshilfte und in
den rechten Extremititen beobachtet worden (bei erhaltenem Bewusst-
sein); spiter heisst es: ,die Schwiche des rvechten Armes hat zu-
genommen; auch verharrt derselbe jetzt andauernd in einer gezwun-
genen Stellung; er ist nimlich im Schultergelenk answarts rotirt, im
Ellenbogengelenk spitzwinklig flectivt, Hand und Finger sind gebeugt
(indessen kann Patientin diese Stellung auch dndern). Einige Tage
spater: ,Man beobachtet ab urnd zu eine trige Bewegung der rech-
ten Oberextremitit, ebenso wird das rechte Bein hiofig langsam an
den Leib herangezogen und wieder ausgestreckt«.

Im Fall 1IL. haben nach der Schilderung epileptische Krimpfe
mit vornehmlicher Betheiligung der rechten Kérperhilfte bestanden.

Wihrend der Beobachtungszeit traten Krampfanfille mit eigen-
thiimlichen, schwer zu schildernden motorischen Reizphinomenen auf:
Patient wie benommen, greift mit der linken Hand nach dem Kopf,
dieselbe zittert stark, wihrend die (leicht gelahmte) rechte stark an
den Thorax angepresst gehalten wird, beide untere Extremitifen
fiihren langsam ungewollte Bewegungen (nicht Zuckungen!) aus. In
einem folgenden Anfall sind es Bewegungen, die an das Sichrikeln
und -Strecken (vor Miidigkeit, beim Gahnen etc.) erinnern, von eigent-
lichen Zuckungen kann man kaum sprechen. Er greift sich im Anfall mit
der linken Hand nach der Nasenspitze und reibt fortwihrend an der-
selben. An einem der nichsten Tage: ,, Wahrend der Nahrungsaufnahme
wird Patient plotzlich unbesinnlich, kaut nicht weiter, dreht den
Kopf automatisch von einer Seite zur anderen, macht eigenthimliche
Bewegungen, wie Jemand, der sich vor Miidigkeit streckt und rakelt,
greift sich wieder mit der linken Hand nach Auge und Nase, kaut
zwischendurch auch einmal weiter, reagirt nicht anf Anreden, lisst
unter sich“ ete. '

Spater: ,Manchmal fihrt er mit dem rechten Arme schiittelnde
Bewegungen aus, die wie willkiirliche aussehen<,
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Endlich wird in Fall IV, erwébnt: ,Die Frau beobachtete, dass
er manchmal mit dem erhobenen rechten Arm langsame Bewegungen
ausfithrte, als ob er drohe®. (Machher entwickelte sich geringe Pa-
rese der rechten Kérperhilfte.) Auch im Krankenhans wird vermerkt:
»Den rechten Arm hilt er fortwdhrend erhoben, kann ihn aber auch
senken*.

In diesen vier Fillen handelt es sich um Tumoren des linken
Stirnlappens und pur in dem ersten ist von einer directen Compres-
sion der Centralwindung die Rede, wiahrend in den ibrigen die Ge-
schwulst, die ihren Sitz besonders in dem basal-medialen Bezirk und
in der Gegend der I. und IL. Stirnwindung hat, wenigstens in sicht-
barer Weise das motorische Centrum nicht benachtheiligt hat.

Diese ungewollten, wenn auch vielleicht durch Vorstellungen,
resp. y,Hallucinationen im Gebiet des Muskelgefiihls“ hervorgerufenen
Bewegungen, die man wohl als automatische bezeichnen kann, in einer
bereits geschwichten oder spiter von Parese ergriffenen Extremitit,
verdienen jedenfalls einige Beachtung, wenn ich auvch iiber ihre Be-
deatung und namentlich dber die localdiagnostische nichts Bestimm-
tes aussagen kann. Kommen sie nur bei Tumoren der Stirnlappen
zu Stande? Sind sie als ein directes Herdsymptomw aufzufassen oder
als eine durch Druck auf die motorischen Centren hervorgernfene
motovische Reizerscheinung? Kommt diese Erscheinung nur zu Stande,
wenn dieser Druck von der Gegend des Stirnlappens aus auf die
motorische Zone wirkt?

Eine Durchsicht der Literatur ldsst jedenfalls daran zweifeln,
dass sie irgend eine Bedeutung fiir die Localisationslehre haben,
denn sje sind bei sehr verschiedenartigem Sitze der Herderkran-
kung und unter sehr wechseluden Bedingungen beobachtet worden.
Petrina erwahnt bei einem grossen Gliom im Mark beider Vorder-
lappen automatische Bewegungen. Meynert®) beobachtete Zwangs-
haltungen, die er auf eine ,, Wahnvorstellung im Bereich des Muskel-
gefiihis™ zuriickfiihrt, in zwei Fallen, in denen die Herderkrankung
(in dem einen ein Tumor, in dem andern Sklerose) den Sehhiigel be-
theiligte. Bernhardt kommt zu dem Resultat, dass aus dem Vor-
handensein oder Fehlen dieses Symptoms allein in keiner Weise auf
eine bestimmte Localisation geschlossen werde.

Es darf auch nicht unerwihnt bleiben, dass in Beobachtung VI.,
in welcher Myxosarcome im basal-medialen Bezirk beider Stirnlappen
gefunden wurden, von dhnlichen motorischen Reizerscheinungen nichts

*) Wiener psych. Centralblatt 1873. No. 2.

Arehiv f. Psychiatrie. XXIIL 1. Heft, 4



50 Dr. H. Oppenheim,

und nur erwihnt.wird, dass in einem Anfall von Schwindel beide
Arme kurze Zeit gezittert haben. Automatische Bewegungen wurden
nicht beobachtet.

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

Im Fall XL, in welchem sich ein wallnussgrosses Gliom in der
I1I. Stirnwindung rechts fand (die Marksubstanz noch in grosser Aus-
dehnung um den Tumor verfirbt), sind die im Leben beobachteten
namentlich linksseitigen Krimpfe wohl aunf eine directe oder durch
Druck hervorgerufene Reizung der motorischen Centren zuriickzu-
fihren.

Im Fall XIL, in welchem ein grosser den ganzen rechten Stirn-
lappen durchsetzender und bis an den linken herandringender Tumor
gefunden wurde, bestand Schwiche des linken Armes und beider
Beine, besonders aber des linken, ausserdem Zittern in diesen Extre-
mititen und in der Gesichtsmuskulatur.

Endlich ist aus Beobachtung IX. zu entnehmen, dass eine cystische
Geschwulst des linken oberen Scheitellappens zu einer Parese des
rechten Arms und spiter zn einer Hemiparesis dextra fiihrte.

In einem gewissen Gegensatz zu den bisher besprochenen Fillen
steht No. XIIL: Ein grosses Sarkom des rechten Stirnlappens, das
bis zur Fossa Sylvii und medialwérts durch den Balken noch in das
Terrain der linken Hemisphire hineinreicht, hat weder zu motorischen
Reiz- noch zu Libmungssymptomen gefiihrt.

Ziehen wir das Facit dieser Beobachtungen, so war auf Grand
der motorischen Reiz- und Lahmungssymptome nur in zwei oder hoch-
stens drei Fiallen eiue genauere Localdiagnose zu stellen, nimlich in
Fall XX., in welchem eine syphilitische Convexititsmeningitis vorlag,
im Fall XXI., in welchem wenigstens auf eine vorwiegende Betheili-
gung des Beincentrums aus den Erscheinungen geschlossen werden
kounte und in Beobachtung V., in welcher die Monoparesis facio-
brachialis dextra zur Annahme fiihren musste, dass der untere Bezirk
der Centralwindungen der linken Hemisphire in’s Bereich der Erkran-
kung gezogen sei. Auch dieser Fall verliert an- practischem Werth,
wenn wir in Erwigung ziehen, dass drei Tumoren gefunden wurden
(und die Diagnose Tumor iiberhaupt nicht gestellt worden war).

Die iibrigen Beobachtungen lehren, dass das Symptomenbild der
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Halblihmung bei verschiedenartigstem 3itz der Neubildung zu Stande
kommen kann, zuniichst immer dann, wenn die motorische Leitungs-
bahn an irgend einer Stelle vom Tumor durchsetzt oder durch Druck
geschadigt wird. Gemeiniglich ist dieselbe um so weniger vollkom-
men, in je weiterer Entfernung von der motorischen Bahn der Tumor sich
entwickelt hat. Ist somit durch das Symptom der Hemiparesis fiir die
Localdiagnose des Tumors nicht viel gewonnen, so gilt das auch fiir
jene motorischen Reizerscheinungen in den betroffenen Extremititen,
die wicht genau dem Typus des cortical-epileptischen Anfalls ent-
sprechen. Wir saben die halbseitigen Zuckungen bei den Tumoren
der grossen Ganglien (und der Capsula interna), wir sahen sie bei
den Tumoren der Stirnlappen, die nicht bis an die motorische Zone
heranreichten und haben sie ebenso bei den Geschwiilsten in derselben
Gegend vermisst. Auch die automatischen Bewegungen, Zwangsbe-
wegungen und Zwangshaltungen der paretischen Extremititen schei-
nen einen localdiagnostischen Werth nicht zu besitzen. Wenn ich
dieses Phinomen auch besonders bei den Geschwiilsten des (linken)
Stirnlappens constatirte, so lehren doch die in der Literatur tber
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
reichen, eine localdiagnostische Bedeutung nicht beizumessen.

Sensibilitdtsstorungen werden bei Tumoren des Grosshirns
nicht gerade selten gefunden, doch ist ihr Nachweis und namentlich
ihr genaues Studium erschwert durch die Benommenheit der Tumor-
kranken und die Unfahigkeit derselben, ihre Aufmerkcamkeit anzu-
spannen. Grobe Sensibilitatsstorungen sind auch im Ganzen selten
und zum Nachweis der feinen ist ein gewisses Mass von Intelligenz
und Aufmerksamkeit des Individuums nothwendig.

In upseren Fillen war tiber das Verbalten der Sensibilitit zu-
weilen iiberhaupt kein Urtheil zu gewinnen, andermale konnte nur
eine grobe Priifung vorgenommen werden, nur in sehr wenigen war
ein genaues Resultat zu erzielen. .

Ohne Weiteres verstindlich ist die bei den Tumoren in den
grossen Ganglien (resp. der Capsula int.) in Beobachtung VIIL., VIII,
und XXII. festgestellte Abnahme der Sensibilitit in der gekrenzten
Korperhalfte; in diesen war die sensible Leitungsbahn direct er-
griffen.

Bei den Tumoren, die sich auf den Stirnlappen beschrinken, ist

4
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nur in zwei Fallen (ndmlich in I. und IV.) eine leichte Hypisthesie
gefunden,

Von grésserem Interesse ist es, dem Verhalten der Sensibilitit
bei den Krkrankungen der motorischen Rindencentren Beachtung zu
schenken. In dieser Beziehung lehrt zunichst Beobachtung XX., dass
die sich fiber dem Beincentrum entwickelnde Neubildung gleichzeitig
zu Reizerscheinungen in der motorischen wie in der sensorischen Sphire
filhrte, nimlich zu anfallsweise auftretenden Paristhesien und Zuckun-
gen im rechten Fuss, die sich dber die rechte Korperhilfte verbrei-
teten. Auch stellte sich mit der motorischen Lihmung des Beines
und speciell des Fusses die subjective Empfindung der Gefiihlsvertau-
bung am Fuss und Unterschenkel ein. Dagegen war das Ergebniss
der objectiven Gefithlsprifung ein sebr unbestimmtes und schwanken-
des. Einmal wurde eine leichte Lagegefiihlsstorung in den Zehenge-
lenken des rechten Fusses, die spiter nicht mehr nachweisbar war,
entdeckt; zu anderer Zeit fiel es auf, dass Nadelstiche am rechten
Bein nicht tiberall wahrgenommen werden, aber auch dieser Befund
war bald darauf nicht mehr zu constatiren; endlich klagte der Kranke
namentlich in den letzten Stadien tiber Schmerzen in der ganzen rech-
ten Korperhalfte, die aber durch die nunmehr sehv erhebliche Con-
tractur in den Extremititen wohl zur Genlige erklirt werden.

Dana*) kommt neuerdings einschligiger auf Grund einer sorg-
faltigen Zusammenstellung Félle zu dem Resultat, dass die motorische
Zone auch die Centren fir die Hautsensibilitit enthalt, wihrend der
untere Scheitellappen wahrscheinlich das Centrum fiir das Muskel-
gefiihl reprasentirt. Die Anschauung von Horsley, Schaefer, Fer-
rier u. A., nach welcher der Gyrus fornicatus, hippocampi als Sitz
der Centren fiir die Hautsensibilitat und das Muskelgefiihl anzuspre-
chen ist, wird verworfen.

In dieser Beziehung kounte aus unserem Fall die eine Wahrneh-
mung hervorgehoben werden, dass die Parasthesien Hand in Hand
gingen in Bezug auf zeitliches Auftreten und riumliche Ausbxeltung
mit den motorischen Reizerscheinungen.

Bestimmter ausgeprigt war die Hypiisthesie in Beobachtung XXI.
Hier wurden ganz im Beginn von Remak die Zeichen einer Hemi-
hypaesthesia dextra (auf der Seite der Krampfe und der Motilitats-
stérung) constatirt und auwch im weiteren Verlauf eine intime Be-
ziehung zwischen den Anomalien der Motilitit und Sensibilitit nach-

*) The cortical localisation of the cutaneous sensations. Reprinted from
the journal of nervous and mental diseases. Oct. 1888.
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gewiesen; besonders beachtenswerth ist die Angabe, dass, als sich
die Zuckungen in den Muskeln der Kopfhaut und des Ohres locali-
sirten, auch eine Abstumpfung des Gefiihls in den entsprechenden
Hautgebieten nachgewiesen wurde. Auch das Lagegefiih]l war in
den spateren Stadien alterirt und die activen Bewegungen der von
Parese ergriffenen Extremititen zeigten einen leichten Grad von
Ataxie.

Indess gilt fiir diesen Fall in hoherem Masse als fiir den vorher-
gehenden der Einwand, dass der Tumor gleichzeitig im Paracentral-
lappen, im oberen Scheitellappen und im Gyrus fornicatus seinen
Sitz hatte, ja bei der betrichtlichen Tiefen- Ausdehnung ist der
Verdacht nicht vollig zuriickzuweisen, dass die sensible Leitungsbahn
selbst eine Beeintrichtigung durch Druck erfahren hatte, wenngleich
diese Annahme unwabrscheinlich gemacht wird durch den wechseln-
den Sitz der Sensibilititsstérung in den verschiedenen Gebieten der
rechten Korperhalfte und ihre innige Beziehung zu den Krampfan-
fallen. )

In Beobachtung XVII. diirfte die Taubheitsempfindung im rech-
ten Quintusgebiet auf die Kleinhirntumoren zu beziehen sein.

Alles in Allem haben wir aus unseren Beobachtungen kaum eine
bemerkenswerthe Thatsache fiir das Verhalten der Sensibilitit bei
Geschwiilsten des Grosshirns entnehmen konnen.

Nur in wenigen der von uns mitgetheilten Fille gehorte eine
Augenmuskellihmung zu dem Symptomenbilde. Wie konnen
Augenmuskellihmungen bei Grosshirngeschwiilsten zu Stande kom-
men? Zunichst kann der Tumor so weit nach dem Mittelbirn und
der Medulla oblongata vordringen, um die Kerne der Augenmuskeln
direct oder durch Druck zu lihmen. Ferner konnen die Augenmus-
kelnerven in ihrem Verlanfe an der Hirnbasis gedriickt werden, sei
es durch den Tumor selbst, oder durch den den Tumor beherbergen-
den stark angeschwollenen Hemisphirentheil, sowie durch den beglei-
tenden Hydrocephalus. Weiter ist die Thatsache in’s Auge zu fassen,
dass die Hirsrinde selbst Centren fiir die Augenbewegungen enthiilt,
welche durch die Neubildung zerstért werden oder dass die Leitungs-
bahnen, welche diese mit den Augenmuskelnervenkernen verbinden,
ladirt sind. Diese Annahme steht nun in einem gewissen Widerspruch
zu der Erfahrung, dass bel Erkrankungen des Grosshirns nnd specieil
der Rinde das Symptom der Augenmuskellihmung so iberaus selten
beobachtet wird, abgesehen von associirter Lihmung der Seitwirts-
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wender, die nach Wernicke*) durch Herderkrankungen des unteren
Scheitellippchens bedingt wird.

Von unseren Fillen zeigt das Symptom der Augenmuskellahmung
nur Beobachtung XI., XIV. und XVIIL

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

Diese Thatsache war nun so auffillig, dass ich zunichst an die
Moglichkeit einer selbststéindigen Erkrankung des linken Abducens
oder seines Kernes dachte.

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

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

Es liegen pun iiber diesen Punkt bereits wichtize Untersuchungen
und Erfahrungen vor. Wernicke**) erwihnt darauf beziigliche Expe-
rimente, die er in Gemeinschaft mit Weigert angestellt, mit dem Er-
gebniss, dass eine kiinstliche Drucksteigerung durch Einspritzung von
Gelatine in den Schiadelraum Druckspuren am entgegengesetzten
Oculomotorius hervorrief. Gowers hat darauf hingewiesen, dass
dieser Druckwirkung besonders der Abducens (wegen seines lang-
gestreckten Verlaufs an der Hirnbasis) ausgesetst sei. Nothnagel™¥)
constatirte bei einem grossen Tumor des linken Frontallappens Lih-
mung des rechten Abducens, hebt aber hervor, dass der Nerv unter
dem Drucke’ der rechten Hemisphire deutlich abgeplattet gewesen sei.
Jastrowitz bezeichnet die ein- und doppelseitigen Augenmuskellah-
mungen (namentlich Lihmung der Abducentes) als bekannte Fern-
wirkung. In einem von ihm untersuchten Falle}) verursachte ein
Tumor am Fuss der IL rechten Stirnwindung linksseitige Hemiplegie,
Stauungspapille und doppelseitige Abducenslahmung (der Fall ist dbri-
gens nicht ganz klar wegen der ,Blutung® in der Gegend der Abdu-
censkerne, fiir die J. eine, wie mir scheint, kiinstliche Erklirung giebt).

Ich muss gestehen, dass mich diese Erkldrung der Augenmuskel-
lahmung dureh Compression in unserem Falle nicht befriedigt. Wie
soll man sich vorstellen, dass ein Tumor des rechten Frontallappens

*) Herderkrankung des unteren Scheitellippchens. Dieses Archiv Bd.
XX. Heft 1.
**y Liehrbuch 1. c.
¥y Wiener med. Bl. 1 und 2. 1882,
1) Deutsche med, Wochenschr. 1885. No. 26.
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seine compressive Wirkung anf den linken Abducens (und nur auf
diesen) ausiibt; wie kommt es, dass ich weder makroskopisch an dem
Nerven eine Druckspur erkennen, noch durch eine mikroskopische
Priifung die Zeichen einer derartigen Alteration feststellen kounte?

Leichter ist es, das Symptom der Augenmuskellihmung in Beob-
achtung XVIIL zu deuten. Hier findet sich die Lihmurg auf gleicher
Seite mit dem tumorbelasteten rechten Schlafenlappen, der in sieht-
barer Weise den rechten Oculomotorius comprimirt; dabei bleibt es
allerdings immer auffallend, dass von den Muskeln, die der Oculo-
motorius ipnervirt, nur der Rectus internus gelihmt war.

Endlich constatirten. wir eine unvollstindige Ophthalmoplegie
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. In diesem Falle ist die Druckatro-
phie wahrscheinlich auf den Hydrocephalus zuriickzufiihren.

Von anderen Herdsymptomen ist nur die Hemianopsie in einer
kleinen Anzahl der von mir mitgetheilten Fille beobachtet worden,
da sie jedoch in keinem derselben von besonderer localdiagnostischer
Bedeutung gewesen ist, will ich mich bei dieser Erscheinung nicht
aufhalten.

Es eriibrigt noch auf eine psychische Anomalie hinzuweisen, die
vielleicht von localdiagnostischem Werthe ist.

In einem von Jastrowitz*) im Verein fiir innere Medicin ge-
haltenen Vortrage, der sich mit der Lehre von der Localisation im
Gehirn und deren practischer Verwerthung beschiftigt, kommt dieser
Autor zu folgendem Resultat: ,Eine gewisse Form von Geistessts-
rung, den Blodsinn mit eigenthiimlich heiterer Aufregung, die soge-
nannte Moria, sah ich einzig und allein bei Tumoren in den Stirn-
lappen“. Er bezieht sich auf Goltz, der eine bestimmte Charakter-
anderung bei seinen, an den Stirnlappen operirten Hunden bemerkt
hat, welche er als Gemiithsstérung bezeichnet (Pfliiger’s Archiv

*) Beitriige zur Lehre von der Localisation etc. Leyden und Jastro-
witz. Aus den Verhandlungen des Vereins fiir innere Medicin. Berlin 1888,
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Bd. 34). Von seinem Patienten brichtet Jastrowitz, dass er gut-
miithig, hallucinatorisch und anderweit ziemlich verwirrt und geistig
schwach zu allerlei, manchmal groben Spissen und Neckerein aufge-
legt gewesen sei. Weder dieser noch die fibrigen seien bésartig und
besonders reizbar gewesen (wie es Goltz von seinen Hunden schil-
dert). ,,Vielmehr trat bei ihnen eine gewisse humoristische, l4ppische
Art in Reden und Benehmen zu Tage, welche sie komisch erscheinen
liess. Diese Heiterkeit ist aber darum pathognomonischer als das
miirrische Wesen, weil sie den Verbiltnissen des Patienten nicht
entspricht“. Jastrowitz lisst uns aber im Zweifel — obgleich
er diese seine Meinung pachher selbst ausser Augen lisst —, ob
er dieser Erscheinung einen besonderen Werth beimisst, indem er
sagt: ,Vielleicht lag diese unfreiwillige Komik in dem Contraste
zwischen ihrer sonstigen Apathie und Vergesslichkeit und plétalichen
Lichtblicken, in denen sie wabrscheinlich ibrem urspriinglichen Na-
turell entsprechend, muntere und selbst sarkastische Aeusserungen
thaten“. Er erzihlt dann von einem anderen sonst dementen Kran-
ken, der einen Tumor im linken Stirnlappen trug, welcher iiber seine
Umgebung witzelnde Bemerkungen machte etc. Ein anderer gab quere
Antworten und schnitt dabel komische Grimassen, als habe er nicht
verstanden. Seine Mitkranken héhnte er ete., er urinirte in’s Bett
und versicherte lachend, er habe geschwitzt (auch hier Tumor im
linken Stirnlappen). J. verweist dann auf den Baraduc’schen Fall
und besonders auf eine Beobachtung, die er in Longet’s Physioclogie
des Nervensystems gefunden: Bei einem Kranken, von dem es heisst,
dass er Scherze bis zur Ausgelassenbeit getrieben etc., fand sich eine
scirrhdse Geschwulst im rechten und eine symmetrische im linken
Stirnlappen gelegen. '

Er citirt ferner einen Fall von Stirnlappentumor, der mit melan-
cholischen Zustinden einherging (Ewald Grimm, Wiener wmed. Wo-
chenschr. XVIIL. 1868. S, 41—43) und schliesst, dass man die Moria
nur bei einer gewissen Zahl von Stirnlappenerkrankungen und durch-
aus nicht bei Tumoren allein findet, dass bei manchen Paralytikern
im Begion ihres Leidens, bei senil dementen, bei manchen Siufern
»,Wo freilich zweifellos Atrophie der Vorderlappen vorkommt®, sich
dasselbe eigenthiimliche psychische Verhalten zeige. Er sieht — und
das ist das Wichtigste — die beschrisbene Psychose als eine Erschei-
nung von Bedeutung fiir die Localisation im Stirnlappen an. ,Zeigen
uns z. B. Kopfschmerz, Krampfe, Erbrechen die Existenz einer Neu-
bildung im Gehirn iiberhanpt an, so dirfen wir dieselbe in den Stirn-
lappen versetzen, wenn der Patient mit Moria behaftet ist«
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Als ich die Jastrowitz schen Ausfihrungen las, erinnerte ich
mich, dass ich die geschilderten psychischen Anomalien bei Tumor-
kranken hiufiger beobachtet hatte und auch von Westphal wieder-
holentlich auf die Erscheinnng hingewiesen worden war, Auch ist sie
bei Bernhardt und Wernicke erwihnt. Bernhardt hebt hervor,
dass es nicht moglich sei, bestimmte Formen von Gelstesstbrung mit
der Entwickelung von Geschwiilsten an ganz bestimmten Hirnprovin-
zen in Zusammenhang zu bringen. Nur das kdnne man vielleicht
sagen, dass es scheint, als ob die Entwickelung von Tumoren in der
vorderen Schiadelgrube (mit oder ohne Betheiligung der Hypo-
physis) symptomatisch in einer ganz besonderen Art kindischen Be-
nehmens und Sprechens neben abnormer Schlafsucht zum Ausdruck
komme. (,Indess miissen erst noch weitere Beobachtungen gemacht
werden“.) Wernicke spricht von einer ,psychischen Eigenthiimlich-
keit“ einer Kategorie von Tumorkranken, die in einer gewissen naiven
und humoristischen Firbung der Anschauungsweise und des Gedan-
kengangs bestehe, welche oft mit den subjectiven Beschwerden und
den triiben Aussichten des Kranken einen merkwiirdigen Contrast
bilde. Ueberrascht wurde ich nur durch den Versuch Jastrowitz’s
diese Erscheinung zu localisiren. Und doch iiberzeugte ich mich
bei der Durhsicht der eigenen Beobachtungen, dass die von ihm her-
vorgehobene Thatsache durch upsere Fille im Wesentlichen bestitigt
wird. Ich mochte freilich den psychischen Zustand, wie er bei un-
seren Kranken hervortritt, nicht als Moria bezeichnen. Was sich
fand, war ein eigenthiimlicher, im scharfen Contrast zur Situation
des Patienten stehender Humor, der sich durch eine Sucht zu witzeln
kundgab. Wurde der Patient angeredet, so gab er aus seinem som-
nolenten Zustand heraus — etwa wie Jemand, der aus einer ange-
nehmen Narkose unvollstindig erwacht — eine heitere, sarkastisch
gefarbte, natilirlich dem DBildungsgrad des Patienten entsprechend,
meist recht trivial-sarkastische Antwort,

Ein paar Beispiele mdgen angefilhrt werden: Nach seivem Be-
finden gefragt, dussert der Kranke Sch.: Na, Herr Doctor! Wie soil’s
gehn? Der Kopf ist immer noch oben! Wie geht’s Thnen denn, Herr
Doctor? Auch auf zwei Beinen, nicht wahr? ete.

Auf eine Aufforderung des Arztes, sich zu erheben: ,Na det Ver-
gntligen mache ich Thnen nicht, . . . Was wollen Sie mir denn nach
der Zunge kieken, Herr Doctor® u. s. w.

Von einem anderen Kranken heisst es: ,Patient ist heiter, ge-
schwitzig, seine Aeusserungen sind witzig gehalten; mit einer Nei-
gung zum Spoétteln. Auf die Frage des Arztes: Kénnen sie sehen?
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antwortet er: ,Es ist ja so finster hier, Herr Doctor; wenn Sie aber
dennoch sehen kénnen, scheinen sie begabter zu sind als ich«.

Als gerade Musik von der Strasse her erschallt, dussert er: ,Nach
die Musike konnen wir doch nicht tanzen<.

Aufgefordert, die Augen zu 6ffnen, sagt er: ,Sie haben gut reden
firn Sechser Kise“. Bei der Percussion des Schidels #ussert er:
»Schlagen Sie mir bloss das Gehirn nich inl“

Suchen wir nach dem Sitz des Tumors in den Fallen, die durch
diese Erscheinung ausgezeichnet sind, so springt allerdings die That-
sache in die Augen, dass es sich in den vier Fillen um Tumoren des
rechten Stirnlappens handelt, die gewdhalich (3mal) besonders den
basal medialen Bezirk einnehmend, noch etwas in das entsprechende
Terrain des linken hiniiberreichten.

Bei diesen Kranken war die Erscheinung jedenfalls am deutlich-
sten aosgeprigt. Wenn wir sie bei den Kranken, die einen Tumor
ausschliesslich im linken Stirnlappen trugen, vermissen, so liegt der
Grund zundichst darin, dass diese fast alle aphasisch waren.

Nun aber finden wir etwas Aehnliches in einer weiteren Beob-
achtung, in welcher der Tumor einen anderen Sitz hatte, nimlich in
Fall XV.: Der Patient ist heiter-verwirrt, vollstindig desorientirt ete.
Es findet sich ein Tumor, der den III. Ventrikel anfiillt. Dieser Fall
ist jedoch deshalb nicht zu verwerthen, weil der Kranke fast fort-
davnernd unter dem Einfluss von Morphium-Chloral stand.

Es ist also Jastrowitz zuzugeben, dass die Anomalie vornehm-
lich bei Tumoren des Stirnhirns in die Erscheinung tritt und es bleibt
kiinftigen specieller auf diesen Punkt gerichteten Beobachtungen vor-
behalten, zn ermitteln, wie weit und unter welchen Bedingungen das
Symptom zu localdiagnostischen Schliissen verwerthet werden kann.

Erwahnen will ich noch, dass ich dasselbe psychische Verhalten
in einem Falle von chronischer Urdmie, der mir (und Anderen) zuerst
als Tumor cerebri imponirte, wihrend eines lingeren Zeitraums con-
statirt habe.

Leonore Welter*®), die die Charakterverinderungen bei Lisionen
des Stirnhirns zu ibrem Studium machte, ist freilich zn Resultaten
gelangt, die mit den hier angefiihrten wenig Uebereinstimmung zeig-
ten, da nach derselben ,Reizbarkeit, Gewaltthitigkeit, Boshaftigkeit«
die am meisten hervortretenden Erscheinungen bilden, und zwar wird
die Rinde der ersten oder die der Medianlinie naheliegenden Windungen

*) Usber Charakterveriinderungen des Menschen in Folge von Lisionen
des Stirnhirns, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 1I. H. 4. 1884.
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der orbitalen Fliche, eher des rechten, als des linken Stirnlappens
als der Sitz der dieser Chaxakteivemnderung zu Grunde liegenden
Erkrankung bezeichnet.

Ausser den durch die Function der ergriffenen Hirnpartien be-
dingten Symptomen werden fiir die Localdiagnose noch andere An-
haltspunkte verwerthet. Und zwar zunachst der Sitz des Kopfschmer-
zes und vor Allem die locale Schidelempfindlichkeit gegen Percussion.

Um die Bedeutnng dieser Momente an der Hand unserer Beob-
achtungen zu erdrtern, méochte ich das Wesentlichste wiederum in
siner Tabelle tibersichtlich darstellen.

Tabelle 111,

Beob.

L Kopfschmerz von wechseln-  Mit der Dura verwachsener Tumor
dem Sitz. — Linke Stirn- des linken Stirnlappens. — Schi-
und vordere Scheitelge- deldach schwer, mit reicher
gend gegen Percussion Osteophytenbildung am linken
sehir empfindlich. Stirnbein und in linker Fossa

meningea.

IL Linke Stirn- und Scheitel- Geschwulst des linken Stlrnlap-
gegend gegen Percussion pens im vorderen basal-medialen
empfindlich. Theil.

1L Kopfschmerz in Stirn- und  Gliosarkom des linken Stirnlap-

Hinterhauptsgegend. — pens.
Die Percussion des Schi-
dels ist tiberall etwas em-
pfindlich, an keiner Stelle
besonders schmerzhaft.

Iv. Linksseitiger Kopfschmerz,  Génseeigrosses Sarkom im Mark
Linke Stirngegend gegen des linken Stirnlappens. Schi-
Percussion empfindlich. deldach sehr diinn mit atrophi-

scher Vitra.

VI Kopfschmerz von unbe- Geschwulst des linken Stirnlap-

stimmtem Sitz, — Linke
Stirn- und Schidfengegend
gegen Percussion beson-
empfindlich.

pens, wesentlichim medialen und
basalen Theil. — Kleiner Tu-
mor an ungefihr symmetrischer
Stelle des rechten Stirnlappens.
Schédelbasis im Bereich’d. Stirn-
beins, Schldfenbeins und Keil-
beins ganz rauh und mit kleinen
Spitzen bedeckt. Linker kleiner
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Beob.

VIL

VIIL

IX.

XL

XIIL

X1IL,
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Ueber den Sitz des Kopf-
schmerzes nichts zu erfah-
ren. — Percussion des
Schiadels an keiner Stelle
besonders empfindlich. .

Kopfschmerz in linker Stirn-
und Schlifengegend. —
Empfindlichkeit der linken
Stirngegend gegen Per-
cussion.

Kopfschmerz von unbe-
stimmtem Sitz. — Em-
pfindlichkeit der linken
Schldfengegend, besonders
der Suturasquamosa gegen
Percussion.

Kopfschmerz in der Schei-
telhohle und in Hinter-
hauptsgegend. — Percus-
sion des Schidels an kei-
ner Stelle besonders em-
pfindlich.

Kopfschmerz besonders in
linker Kopfhélfte, in Schei-
tel- und Nackengegend,
spiter  diffuser  Kopf-
schmerz, Linke Stirn- und
Schlafengegend gegen Por-
cussion empfindlich.

Kopfschmerz in der Stirn-
gegend. — Percussion des
Schidels besonders em-
pfindlich in der Glabellar-
gegend.

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

Keilbeinfliigel ist in seiner gan-
zen Ausdehnung stark verdiinnt,
zeigt in der Mitte einen Defect.
Grosser Tumor im linken Corpus
striat., Thalam. opt. und Nucl.
lentif., sowie im Mark des Schli-
fenlappens. Am hinteren Theil
des Seitenwandbeins undam Hin-
terbauptsbein ausgedehnte Osteo-
phytenbildung der inneren Tafel,
links mehr als rechts.
Tumor im linken Thal. opt. und
Corp. striat. ete. Schédeldach
sehr stark verdiinnt, mit tiefen
Impress. digit. und Osteophyten-
bildung an der Oberfliche.
Tumor des linken Scheitellappens
(die Meningen nicht erreichend).

Faustgrosser Tumor im Mark des
rechten Stirnlappens. Schadel-
dach ohne Abnormititen.

Geschwulst in der 1II. Stirnwin-
dung rechterseits.

Tumor des rechten Stirnlappens,
der nach der Mittellinie zu drin-
gend bis an die Innenfliche des
Stirnbeins in der Glabeliargegend
heranreicht .

Tumor des rechten Stirnlappens,
mit Dura fest verwachsen. In-
nenfliche des Schideldachs rauh
eto.
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Xv.

XVL

XVIL
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Angaben: Beklopfen des
Schédels besonders em-
pfindlich in der rechten
Schlafen- und Scheijtel-
gegend<., — ,Schon bei
leichtem Beklopfen des
Schédels verzieht er das
Gesicht schmerzlich.
Kopfschmerz in der Stirn-
gegend. Percussion des
Schédels an allen Stellen
empfindlich.

Dauernder Stirnkopf-
schmerz. — Bmpfindlich-
keit des ganzen Schidels

gegen Percussion (sehr
schmerzhaft!).
Ueber Kopfschmerz keine

Angabe, — Percussion des
Schidels dberall schmerz-
haft.

Kopfschmerz von sehr wech-
selndem Sitz, bald in rech-
ter Schldfengegend, bald
in Stirn-, bald in Hinter-
hauptsgegend. Auch per-
catorische Empfindlichkeit
an wechselnden Stellen.
Namenil. ist es die Gegend
des Proc. mast. und des
rechten Planum temporale.
Beide vorders Schlifen-
gegenden. (Bei Compres-
sion von beiden Seiten ist
es ihm, als ob das Gehér
sich triibe etc.)

Geschwulst im basalen und me-
dialen Bezirk des rechten Stirn-
lappens (bis in das benachbarte
Gebiet des linken reichend), Tu-
mor an der Basis mit Dura ver-
wachsen. Tabulainterna ausser-
ordentlich rauh, stark atrophisch,
Die Schidelbasiszeigt sehr starke
Atrophie.

Geschwulst den III. Ventrikel aus-
fillend. Sehr starke Druckatro-
phie und User der Schidelkno-
chen, (Erhebliche Osteoporosis,
an manchen Stellen der Basis
ist der Knochen vollstindig re-
sorbirt ete.)

Grosse Geschwulst d. linken Cornu
Ammonis. Osteoporosis calvariae.
Schideldach sehr diinn in Folge
unregelméssiger Atrophie der
Tab. int., die zahlreiche Rauhig-
keiten aufweist etc.

Grosser Solitdrtuberkel im rechten
Schléfenlappen etc., je ein klei-
ner im Oberwurm und in rechter
Kleinhirnhemisphare. Innenfliche
des Schidels sehr rauh, beson-
ders in der Gegend beider Schli-
fen- und Scheitelbeine. Tmpress.
digit. sehr tief etc.



62

Beob.

XVIIL

XIX.

XX.

XXL

XXIL

XXIIL.
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Kopfschmerz von unbe-
stimmtem Sitz. — Un-
sichere Angabe tber Em-
pfindlichkeit des Schidels
gegen Percussion; keine
Stelle besonders schmerz-
haft.

Wiithender Hinterhaupts-
schmerz. Percussion be-
sonders empfindlich in der
Gegend der Protub. oceip.
externa.

Kein erheblicher  Kopf-
schmerz, zaweilen geringer
in der linken Stirngegend.
— Percussion besonders
schmerzhaft in der Gegend
der linken Sutura parieto-
temporalis, spiter in der
Gegend des linken Stirn-

beins und dann links
iberall.
Kopfschmerz von unbe-

stimmtem Sitz, zuweilen
in Stirn- und Schlifen-
gegend beiderseits etc. —
Keine Stelle gegen Percus-
sion besonders empfindl.

Kopfschmerz besonders in
rechter Stirn-, Schlifen-
gegepd. — Percussion des
Schidels besonders em-
pfindlich in rechter Schlé-
fengegend.

Percussion des Schidels
iiberall schmerzhaft, spi-
ter besonders in linker
Hinterhauptsgegend.

Geschwulst im Mark des rechten
Schlidfenlappens.

Wallnussgrosse Geschwulst im
rechten Hinterhauptslapper, eine
kleine im rechten Stiralappen.
Mehrfache Exostosen am Schédel.
Unregelmissige diffuse  Ver-
dickungen an der Tab. int. ete.

Meningitis gummosa iber linkem
Stirnlappen etc. Linke Schidel-
hilfte auffallend dicker (Hyper-
ostosis), Dura mater haftet im
Unmfang des linken Stirnlappens
sohr fest am Schidel ete,

Geschwulst in linker hinterer Cen-
tralwindung, im Paracentral- und
oberen Scheitellappen etc. Hirn-
hiute sind mil der Oberflache
verwachsen ete.

Grosser Tumor des rechten Thal.
opticus und Umgebung.

Tumor im Kleinhirn, ein zweiter
in linker Insula Reilii etc. Schi-
deldach zeigt erhebliche Atrophie
der inneren Tafel.

Eine Durchsicht dieser Tabelle lehrt uns zunichst, dass aus der
Oertlichkeit des Kopfschmerzes ein Riickschluss auf den Sitz des Tu-
mors nicht gemacht werden darf,

Der Kopfschmerz tritt haufig in
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diffuser Verbreitung auf, ist oft von wechselndem Sitz und wird our
in einer kleinen Anzahl von Fillen in eine der Lage des Tumors
entsprechenden Schidelgegend verlegt. Es kommt selbst vor, wenn
das auch ungewdohnlich ist, dass der Kopfschmerz in der der Lage
des Tumors entgegengesetzten Kopfhilfte empfunden wird (vgl. Beob-
achtung XL). Bernhardt scheint das haufiger in den von ihm zu-
sammengestellten Beobachtungen gefunden zu haben, denn er sagt:
Hleitweilig sitzt die Neubildong in der linken Hirnhélfte, der Schmerz
aber rechts oder vice versa“.

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

Verwerthbarer fiir die Localdiagnose scheint das Verhalten der
Empfindlichkeit des Schidels gegen Percussion zu sein.

Wenn diese Untersuchung in unseren Fallen auch niemals ver-
sinmt wurde, so muss ich doch bekennen, dass dieselbe nicht immer
mit der fiir die heute aufzuwerfenden Fragen erforderlichen Griind-
lichkeit und Hiuofigkeit (im einzelnen Falle) angestellt warde, so
dass ein kiinftiger Beobachter doch vielleicht zu bestimmteren Resul-
taten nach dieser Richtung hin gelangen kénnte.

Zunichst sehen wir, dass in den Fillen, in denen die percuto-
rische Empfindlichkeit nur in einer Schidelhilfte ausgeprigt ist, diese
dem Sitze des Tumors entspricht. Davon giebt es nur eine Aus-
nahme, nimlich in der Beobachtung XI., die sich ja in so vielen
Beziehungen als eine aussergewdhnliche erweist, heisst es: Linke
Stirn- und Schlifengegend gegen Percussion empfindlich, wikrend die
Geschwulst im rechten Stirnlappen gefunden wird.

Weiter stellt es sich heraus, dass sich in den meisten Fallen
umschriebene Partien an der Schideloberfiiche 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 Schlifen-, oder linken Stirn- und Scheitelbeins em-
pfunden wird. Aus diesen Angaben geht schon hervor, dass diese
Priifung nicht zu exacten Resultaten fiihrt, sondern nur ermittelt, in
welcher Hilfte des Schidelraums sich der Tumor entwickelt hat und
im giinstigen Falle noch mit einiger Gewissheit die Schidelgrube,
entsprechend welcher die Neubildung sich etablirt hat. Gar nichts
Sicheres erfahren wir tiber die Tiefenlage, denn wir sehen, dass bei
Oberflichentumoren der Rinde die percutorische Schmerzhaftigkeit
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wenig ausgeprigt ist und umgekehrt bei den tief im Mark, selbst im
Centrum des Gehirns (ITI. Ventrikel etc.) sitzenden die Schmerzhaftig-
keit sehr stark ausgesprochen sein kann.

Vielleicht erhalt man iber diese Beziehungen einmal genaueren
Aufschluss, wenn man die im Leben beobachteten Erscheinungen mit
den p. m. am Schidel selbst gefundenen Veriinderungen vergleicht,
Unsere Beobachtungen sind nach dieser Richtung nicht vollstindig
genug, doch so viel geht schon aus denselben hervor, dass die kno-
chernen Schidelpartien sich an den Stellen, die sich gegen Percus-
sion besonders schmerzhaft erweisen, regelmissig verindert zeigen,
und zwar handelt es sich gewdhnlich um Osteoporosis, um eine
Atrophie und Usur besonders der inneren Tafel, manchmal selbst
eine betrachtliche Verdiinnung des ganzen Knochens an diesen
Partien.

In dieser Beziehung ist es nun auch bemerkenswerth, dass in
Fiallen, in denen die Druckatrophie der Schidelknochen eine allge-
meine ist, eine Empfindlichkeit des ganzen Kopfes gegen Percussion
gefunden wurde (vergl. Beobachtung XIV., XV. und XVL).

Im Fall XVIIL. war es auffallend, dass die Percussion des Schi-
dels besonders empfindlich war in der Gegend beider Schlifenbeine.
Es fand sich nun zwar die Geschwulst im rechten Schlafenlappen,
aber es war im Sectionsprotokoll hervorgehoben: ,Innenfliche des
Schidels sehr raub, besonders in der Gegend beider Schlifen. und
Scheitelbeine®.

Gerade auf diesen Punkt, auf die Beziehungen zwischen Empfind-
lichkeit des Schédels gegen Percussion und Druckatrophie der Knochen
wird in kiinftigen Beobachtungen genauer zu achten sein.

Es braucht wohl kaum hervorgehoben zu werden, dass man die
Erscheinung der localen Empfindlichkeit des Schadels gegen Percus-
sion nicht allein bei Tumoren, sondern zuweilen auwch bei anderen
Erkrankungen des Gehirns z. B. Erweichungsherden beobachtet (u. A.
lehrt das auch der von v. Bergmann mitgetheilte Fall, in welchem
unter falscher Diagnose operirt wurde).

Werfen wir nun einen Riickblick auf die hier mitgetheilten Falle
von Hirntumor und suchen die Frage zu beantworten, in wie vielen
derselben ein chirurgischer Eingriff indicirt und unter den giinstigsten
Bedingungen ausgefiihrt, erfolgreich gewesen wére.

v. Bergmann schliesst zunichst die Fille von der Operation
aus, in denen bereits ein comatdser Zustand besteht, weil man daon
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fast mit Sicherheit darauf rechuen kdnne, ein hochgradiges Hirnddem
zu finden, ,da das Oedem in Folge der Operation zunichst noch zu-
nimmt, gewinnt es schon 6 und 12 Stunden nach derselben einen
Grad, mit dem der Fortbestand des Lebens sich nicht mehr vertrdgi«.

Der Chirurg, welcher vorsichtig und kritisch in der Wahl seiner
operativen Fille sein will, hat nach v. Bergmann ausser den typi-
schen Allgemeinerscheinungen einer endocraniellen Geschwulst auch von
der Diagnose die Angabe des Sitzes derselben zu fordern. ,Die
Herdsymptome von der motorischen Region oder dem Occipital- und
Temporallappen miissen unzweideutige, wirkliche und directe, nicht im
Sinne Wernicke’s indirecte, durch die allgemeine compressive Wir-
kung des Tumors verursachte sein“. Es sei dann weiter fiir den Chir-
urgen nothwendig zu wissen, wie es mit der Grenze und Grosse des
Gewiichses stehe. Doch da iiber diesen Punkt die Diagnose nur aus-
nahmsweise vor der Blosslegung des Tumors Auskunft geben konne,
halt v. B. es in den bezeichneten, was Existenz und Sitz der Ge-
schwulst betrifft, sicher gestellten Fallen fiir richtig, eine probatorische
Trepanation auszufiihren, ja selbst eine probatorische Incision bis in
das weisse Marklager der Hemisphéire hinzuzufiigen.

»Oefasst aber muss der Operateur darauf sein, einen diffus infil-
trirten oder gar zu grossen Tumor stehen zu lassen®.

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

Im Falle einer sehr grossen Geschwulst wird ein giinstiges Ope-
rationsresultat durch das schunell sich entwickelnde Hirnddem so gut
wie nie erreicht.

Fiir die Diagnose, ob infiltrirt, oder abgegrenzt, besitzen wir
ebenso wenig feste Aunbaltspunkte, als fiir die Grosse des vermutheten
oder sicher erkanupten Tumors. Nur im Allgemeinen konne man sa-
gen, dass, wo neben wenigen, missigen und spit eintretenden Herd-
symptomen deutliche und schnell entwickelte Drucksymptome sich
finden, die Wahrscheinlichkeit fiir einen infiltrirten Tumor spricht.

v. Bergmaunn schliesst weiter von der Operation aus die mul-
tiplen und metastatischen Geschwillste, die Syphilome und erhebt
wenigstens Bedenken gegen die Operation der Tuberkel.

Ich habe alle diese Punkte ersrtern missen, um die oben aufge-
worfene Frage wenigstens so exact wie moglich beantworten zu kon-

nen. Dabei bleibt immer noch der Einwand zu Recht bestehen, dass
Archiv f. Peychiatrie. XXIL 1. Heft. 5
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die bei der Section gefundenen Verdnderungen insofern nicht ganz mass-
gebend sind, als bei frithzeitig ausgefiibrter Operation die Geschwulst
jedenfalls viel kleiner gefunden urd ein Theil der secundiren Ver-
anderungen noch nicht zur Entwickelung gelangt gewesen ware,

Es ist nun sehr schwierig, mit diesem Punkte zu rechnen und
somit wird unsere Schitzung nur einen beschrinkten Werth haben.

Wegen der Multiplicitit oder des metastatischen Charakters der
Geschwulst diirfen wir aus unserer Liste sogleich streichen: Beob-
achtung VI, X1, XVII,, XIX. und XXIIL

Inoperabel wegen des Sitzes der Geschwulst (in den grossen
Ganglien, in den Ventrikeln etc.) waren die Falle VIL, VIIL, XV,
XVI., XXII. Dasselbe dirfen wir wohl auch ven den Geschwiilsten
sagen, die ihren Sitz im basal-medialen Theil eines oder gar beider
Stirnlappen hatten, zumal auch directe Herdsymptome fiir diese Ge-
gend nicht existiren; dahin gehdren zunichst Beobachtung 1T und XIV.

Durchaus nicht moglich war es, auch nur annidhernd etwas Be-
stimmtes iiber den Ort der Geschwulst auszusagen im Fail XI. Hier
wurde bei rechtsseitigem Sitz des Tumors der Kopfschmerz wesentlich
in der linken Kopfgegend empfunden, ebenso war die Empfindlichkeit
des Schidels gegen Percussion wesentlich links ausgepriagt; echte
Herdsymptome fehiten und der Befund der linksseitigen Abducens-
libmuog konnte uns irreleiten bei unseren Localisationsversuchen.
Endlich wurde das sicherste Aligemeinsymptom des Tumors: die Neu-
ritis optica erst kurz vor dem Tode gefunden., Hier war nicht ein-
mal mit Sicherheit festzustellen, in welcher Hemisphire der Tumor
gelegen sei (ich dachte sogar an einen basalen Process).

Es bleiben ibrig 8 Fille, nimiich Beobachtung I., 111, IV., X,,
XII., XIII.,, XX. und XXI. Von diesen kommt zweifetlos in Wegfall
II1. und X., in welchen Herdsymptome iiberhaupt vermisst wurden,
Beobachtung XII. weil verwerthbare directe Herdsymptome fehlten
und der p. m. gefundene Tumor iiberaus gross war, Beobachtung X111,
in welcher ebenfalls Herdsymptome fehlten und die Geschwulst den
ganzen rechten Stirnlappen bis zur Fossa Sylvii einnahm und noch
medianwirts durch den Balken hindurch in das Terrain der linken
Hemisphire hineinreichte, Beobachtung XVIIL, in welcher die Ge-
schwulst des rechten Schlifenlappens keine Herdsymptome bedingt
 hatte. —

Zweifelhaft bleibt Fall IV. In diesem hitte der linksseitige
Kopfschmerz, die Empfindlichkeit der linken Stirngegend gegen Per-
cussion, die geringe motorische Aphasie (mit Hemiparesis dextra)
vielleicht eine Berechtigung gegeben, in der Gegend der III. linken
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Stirnwindung den Schidel zu erbffnen; aber der ginseeigrosse Tumor
sass im Mark des linken Stirnlappens, besonders der II. und IIL
Stirnwindupg entsprechend und es wihre immerhin zweifelhaft gawesen,
ob man durch die Rinde bindurch tief genug incidirend vorgegauvgen
wire, um auf die Geschwulst zu stossen. Und selbst dann bleibt es
natiivlich durchans fraglich, ob man die grosse Geschwulst erfolgreich
hitte entfernen konnen.

Etwas glinstiger lagen die Verhiltnisse im Fall 1. Hier hitten
die Herdsymptome dazu fithren konnen, eine Geschwulst im Sprach-
centrum und in der motorischen Zone der linken Hemisphire zu ver-
muthen. Die Allgemeinsymptome des Tumors waren sehr ansgepriigt;
die Empfindlichkeit des Schidels gegen Percussion war am ausge-
sprochensten in der linken Stira- und Scheitelgegend. Es bleibt frei-
lich fraglich, ob man bei Erdffnung des Schidels in der Gegend des
motorischen Sprachcentrums den Tumor, der sich besonders in der
II. Stirnwindung entwickelt und die IIL. sowie die vordere Central-
windung nur durch starke Compression beeintrichtigt hatte, die Ge-
schwulst sogleich getroffen oder doch so soweit erkannt hitte, um
weiter zu eréffnen, zumal es im Sectionsprotokoll besonders vermerkt
wird: ,dass die Broca’sche Windung nicht wesentlich gelitten zn
haben schien®, jedenfalls hitte die zur Entfernung der Geschwulst
erforderliche Oeffnung des Schiidels eine sehr grosse Ausdehnung
haben miissen.

Am genauesten war wohl die Localdiagnose in Beobachtung XX.
zu stellen; aber der Fall diirfte schon deshalb nicht zu den eine
Operation erfordernden gerechnet werden, weil es sich um Syphilis
handelte.

Endlich konnte in Beobachtung XXI. die Diagnose gestellt wer-
den, dass es sich um eine Geschwulst der rechten motorischen Zone
handele und bei voller Kenntniss der Entwickelung durfte auch eine
vornehmliche Betheilignng des Beincentrums angenommen werden.

Ich hatte die Frage der Operation wobl erwogen; aber zur Zeit
der Beobachtung bestand rechtsseitige Hemiparesis und Hemihyp-
Asthesie, die Krampfe corticalen Ursprungs kannte ich zandchst nur
aus der Anamnese und diese ergab, dass sie bald im Bein, bald im
Arm und der Bauchmuskulatur jhren Ausgang genommen. (Bennet
upd Godlee operirten freilich unter denselben Bedingungen.) Wenn
ich weiter erwog, dass eine locale Empfindlichkeit des Schidels gegen
Percussion nicht bestand, so hatte ich wohl Grund zu zaudern; es
fehlten gentigende Anhaltspunkte fir die Indication, den Schadel an
ganz bestimmter Stelle zu erdffnen.

5*
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Als ich nachher die Geschwulst in der Gesellschaft fiir Psychia-
trie und Nervenkrankheiten demonstrirte, wurde von Seiten eines
Fachgenossen hervorgehoben, dass nach seiner Ansicht der Tumor
hitte operirt werden miissen.

Von besonderem Werth war es mir deshalb, das Urtheil des Herrn
v. Bergmann zu hoéren, der, als ich ihm das Priparat in der freien
Vereinigung der Chirurgen vorlegte, sich mit aller Entschiedenheit
dagegen aussprach, dass die Geschwulst hitte auf operativem Wege
entfernt werden konnen, da sie tberaus gross war und namentlich
weit in die Tiefe hineinreichte, so dass man, um sie ganz zu ent-
fernen, wahrscheinlich den Ventrikel hitte erdffnen miissen.

Diese Analyse diirfte kaum im Stande sein, eine grosse Begeiste-
rung fiir die operative Tumortherapie zu erwecken. Ich haite mich
aber auch keineswegs fiir berechtigt, sie als ein beredtes Zeugniss gegen
den Werth dieser Behandlung anzufiihren. Ganz abgesehen davon,
dass es sich um eine expost angestellte, theoretische Betrachtnng
handelt, ist die Anzahl der Beobachtungen immerhin nur eine kleine,
und wenn von diesen Kranken auch nur einer durch rechtzeitig ausge-
fiihrte Operation hitte gerettet werden konnen, so wéare das schon
als ein erstrebenswerthes Ziel zu bezeichnen. Diese Mdglichkeit haben
wir aber wenigstens fiir einen Fall (Reobachtung I.) zugeben miissen.
Wir haben ferner bei der Wirdigung dieser Verhiltnisse zu beriick-
sichtigen, dass sich die Patienten in ein Krankenhaus erst in einem
vorgesehrittenen Stadium aufnehmen lassen, wahrend man in der Pri-
vatpraxis nicht selten Gelegenheit hat, Tumoren in der Entwickelung
zu diagnosticiren. Ferner ist das Resultat, das aus meinen Beobach-
tungen gewonnen wird, deshalb ein weniger ginstiges, weil die fiir
die Localdiagnose die besten Chancen bietenden Geschwilste der
motorischen Zone in meiner Casuistik an Zahl sehr zuriicktreten und
von den drei Fillen, die ich mitgetheilt habe, der eine (XX.) wegen
der syphilitischen Natur und der zweite (Beobachtung V.) wegen
der Multiplicitit gestrichen werden musste. Wenn wir dagegen die
Casuistik der erfolgreich operirten Fille durchmustern, so erkennen
wir, dass es sich gerade in diesen fast durchweg um Tumoren der
motorischen Zone handelte.

Es wird von Interesse sein, an dieser Stelle einen Ueberblick
iiber die bisher ausgefiihrten Hirngeschwulstoperationen zu geben; die
neueste und demnach auch vollstandigste Zusammenstellung ist meines
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Wissens die von Ph. Knapyp und Bradford? gegebene, dieser und
dem Werke v. Bergmann’s entnehme ich die folgenden Daten. Ab-
gesehen von den Fillen, in denen Schidelgeschwillste die Indication
zur Eroffoung der Schideihshle gaben (Macewen, v. Bergmann,
Barton-etc.) ist eine operative Entfernung des endocraniellen Tumors
vorgenommen worden in 15 Fillen. In einem weiteren Falle wurde
der Tumor gefunden, aber nicht excidirt, in vier Fillen wurde der
Schidel erdffnet, ohne dass ein Tumor an dieser Stelle aufgefunden
wurde,

I. Geschwiilste des Stirnlappens:
1. Durante’s? Fall. Ausgang in Heilung.

II. Geschwiilste der Rolando’schen Gegend:

1. Fall von Bennet und Godlee®). Zuerst Besserung. Nach
4 Wochen Tod an eitriger Meningitis.
Fall von Hirsehfelder und Morse*). Tod nach acht
Tagen (Encephalitis, Sepsis).
3. Fall von Horsley®). Unvollstindige Genesung.
4. Fall von Horsley®). Erst Besserung. Tod nach 6 Mo-
naten.
Fall von Horsley”). Heilung mit Defect.
Fall von Seguin und Weir®). Heilung mit Defect (oder
wenigstens wesentliche Besserung).
Fall von Macewen®). Heilung.
Fall von Keen '), Heilung mit Defect.
Fall von Ballet, Gelineau und Pane'?). Heilung.
Fall von Knapp und Bradford'). Tod.
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1y A case of tumor of the brain; removal; death, Reprinted from the
med. and surgic. reports of the Boston city hospital. Vol. IV. 1889,

2) Lancet., 1887. Vol. II. Oct. 1.

%) Lancet. 1885. Vol. I. p. 13. — Med. Chirurg. Trapsact. LXVIIL
243, 1885.

4y Pacif. Med. and Surg. Journ. 1886. p. 210.

%) The Brit. med. Journ. 1887. April 23. Vol. I. p. 863. (Case 1I.)

8) L. ¢. (Case 1V.)

) 1. ¢. (Case IX).

8) Americ. Journ, of the Med. Science. July — Sept. 1888.

®) Lancet. 1888. 1J. August. (Case IX.)

£0) Americ, Journ. of the Med. Science. Oct. und Nov. 1888.

'ty Gazette des Hop. Febr. 21. 1889.
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Geschwillste des Hinterhauptlappens:

1. Fall von Birdsall und Weir*)., Tod nach 11 Stunden

durch Blutung.
Geschwiilste des Kleinhirns:

1. Fall von May**). Tod in wenigen Stunden.

2. Fall von Horsley***). Tod in 15 Stunden.

3. Fall von Suckling$). Tod in wenigen Stunden.

Operirt wurde, ohne dass der Tumor an der freigelegten Stelle
gefunden wurde, in folgenden Fillen:

1. Fall von Amidon und Weir+t}). (Tumor wurde gesucht
in motorischer Zone, fand sich bei Autopsie im Kleinhirn.)

2. Fall von Dana und Pilcher{f{). (Trepanation iber
Angularwindung, weil hier Narbe; Geschwulst sass im
vorderen Theil der Hemisphire und erstreckt sich in’s
Corpus callosum).

3. Fall von Wood und Agnew*}). (Wegen Hemianopsie
wurde der Schédel iiber dem Cuneus erdffnet. — Die Ge-
schwulst sass im Schldfenlappen). '

4. Fall voun Putnam und Beach). (Trepanation fiber der
III. Frontalwindung; die Geschwulst sass im unteren
Scheitellappen.) ‘

Die Fille, in welchen statt des Tumors Cysten gefunden wurden,
habe ich hier nicht beriicksichtigt.

Gefunden wurde der Tumor an der vermutheten Stelie, ohne dass
er exstirpirt werden konnte, in einem Fall von Ross und Heath™*}).

Genaue Daten iber die klinischen Erscheinungen, die Art der
Operation und den Verlauf finden sich in der Monographie v. Berg-
mann’s.

Map muss sich diese Resultate immer wieder vorfiiiren und dem-
gegeniiber halten die absolut fatale Prognose der Hirngeschwiilste,
um die operative Therapie richtig zu wiirdigen.

" Bs ist sofort ersichtlich, wie sehr die Tumoren der motorischen

*y Medic. News. April 16. 1887.
*#) Lancet. April 1887,
%) 1. o. (Case X.)
4) Lancet. Oct., I. 1887.
++) Annales of Surg. Jun. 1887.
+11) Med. Record. Febr. 9. 1889,
*4) Univ, Med. Mag. April, 1889.
**$) Lancet, 1888, Vol. I April 7,
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Zone im Ganzen und besonders unter den erfolgreich behandelten
pravaliren, Sie filhren zu ausgeprigten Herdsymptomen in einem
Stadium, in welchem die Allgemeinsymptome der Tumoren noch wenig
entwickelt sind.

Und damit bieten sie die glinstigsten Chancen fiir einen opera-
tiven Eingriff. Deon Herdsymptome sind bei Tumoren fiir eine Lo-
caldiagnose um so mebr zu verwerthen, je weniger ausgebildet die
Erscheinungen des Hirndrucks sind. Aber in diesem Umstand erblicke
ich auch eine gewisse Gefahr.

Geht man namlich von der Erwigung aus, dass die Fille sich
am meisten fiir die chirurgische Behandlung eignen, in denen die Herd-
symptome in den Vordergrund freten und die Hirndrucksymptome wenig
entwickelt sind, so wird man in dem Bestreben, moglichst frith zn
operiren, in die Lage kommen konnen, die Trepanation bei Personen
auszufihren, die nicht an Hirngeschwulst, sondern an Dementia para-
lytica oder functionellen Neurosen (mit halbseitigen Krampf- oder
Lahmungserscheinungen) leiden. Ich sage das nicht von einem theo-
retisirenden Standpunkt aus.

Es sind mir von #rztlicher Seite im letzten Jahre Patienten zu-
gefiihrt worden, mit der Aufforderung, zu entscheiden, ob sie sich
»wegen Hirngeschwulst® einer Operation zu unterziehen hitten.

In dem einen Falle bestanden Anfille corticaler Epilepsie, aber
das Individuum litt an Paralyse der Irren. In einem anderen waren
anfallsweise halbseitige Krampfe mit entsprechenden Lihmungserschei-
nungen aufgetreten — aber die Untersuchung und Beobachtung lehrte,
dass es sich um ein rein functionelles Leiden, ndmlich um eine jener
complicirteren Formen der Hemicranie handelte, die mit corticalen
Reiz- und Lihmungssymptomen einhergehen. In einem dritten war
zwar Hemicranie nicht nachweishar; aber die Untersuchung und der
Verlauf bewiesen, dass die halbseitigen Krampfe und periodischen
Lihmungen picht durch ein organisches Hirnleiden bedingt, sondern
auf dem Boden der Neurasthenie entstanden waren.

Dass die Hysterie nicht selten zu Erscheinungen fithrt, die durch-
aus dem Bilde der corticalen Epilepsie entsprechen, ist allgemein
bekannt und ich habe Fille 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
unterdriickt werden konnte. Ich will noch hinweisen auf die toxische
Form der Rindenepilepsie, wie sie im Verlauf der Uriimie, der Tuber-
culose und — wie ich gezeigt habe — auch der Carcinose in die
Erscheinung tritt.
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Alles das wird nur bervorgehoben, um zu zeigen, dass wir, um
eine Geschwulst dieser Gegend zu diagnosticiren, doch auf den Be-
fund der allgemeinen cerebralen Tumorerscheinungen nicht verzichten
kénnen, im Gegensatz zu jenen Autoren, die die Operation ausgefithrt
wissen wollen, bevor die Hirndrucksymptome, namentlich die Neuritis
optica zur Entwickelung gelangt sind.

Das ist’s denn, was der Hirnchirurgie anf diesem Gebiete (abge-
sehen von den bereits berithrten Momenten) sehr enge Grenzen steckt:
Fiir die Diagnose Tumor ist der Nachweis der Hirndrucksymptome
erforderlich, aber mit der Ausbildung derselben wird die Sicherheit
der Localdiagnose mehr und mehr in Frage gestellt — umgekebrt
bieten die Fille, in denen Herdsymptome scharf ausgepriigt sind,
bei wenig euntwickelten allgemeinen Cerebralerscheinungen am meisten
Aussicht auf Erfolg durch operative Behandlung, wihrend in diesen
die Diagnose: Tumor oft gar nicht oder doch nur vermuthungsweise
gestellt werden kann.



