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Beitrag zur  Casuistik der Hirngeschwiilste. 

Von 

Dr. Glasow, 
ehemaliger Assistenzarzt der Klinik. 

]n den letzten Jahrzenten hat sich das Interesse der Neurologen und 
Psychiater wieder besonders dell Geschwiilsten des Gehirns zugewandt. 

Der Grund dafiir liegt einmal in dem Erfolg der operativen Be- 
seitigung dei Ilirngeschwiilste and dana ill der MSg|ichkeit~ yon dem 
eindeutigen anatomischen Substrat mit sicherer LoCalisation aus Mare 
Aufschlfisse neurologisch-psychiatrischer Art zu gewinuen. 

Die Beziehungen zwischen Hirntumoren und psychischen StSrungen 
erscheinen freilich, wie uns die Darsie]lung Schus t e r ' s  zeigt, vielfach 
regellos und widerspruchsvoll; bei dem Bestreben~ eine anatomische 
Grundlage fiir die geistigen StSrungen zu gewinnen: liegt abet der Ver- 
such doch nahe, aus dem Sitze der Hirngeschwiilste Anhaltspunkte fiir 
die Localisation der psychischen Vorg~nge normaler und kr'mkhafter 
Art zu gewinnen. 

In diesem Sinne verlangt besonders WoHenberg  1) eine genauere 
Bcobachtung der Hirntumoren in psychischer Beziehung~ a|s es bisher 
in den Mteren Beobachtungen zumeist geschehen sei, da nur eine ad 
hoc ange]egte Statistik zur Klarstellung der hier offenen Frage ffihren 
k6nne und in iihnlicher Weise i~ussert sich Pfister2) ,  wenn er sagt, 
dass eine Vertiefung unseres Wissens yon der Eigenart psychischer 
StSrungen bei Hirntumoren nur dann mSglich sei: wenn nicht bloss 

1) Wollenberg,  Ueber Stirnhirntumoren. Zeitschr. f. Psych. 1903. 
2) Pf i s te r ,  Disoussion zu Wollenberg's Keferat fiber Stirnhirntumoren. 

Zeitschrift f. Psych. 1903. 
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genaueste psychiatrisehe Analyse dos Status praesens jedes einzelnen 
Falles vorgenommen, sondern aueh die Anamnese in neuro- und psycho- 
pathologiseher Beziehung genauer beriieksichtigt wfirde, als dies bisher 
gesehah; so k6nnten z. B. vorhandene erbliehe Belastung, yon jeher be- 
stehende Charakteranomalien, Arterioselerose, alkoholisehe Entartung 
die Symptomatologie eines Hirntumors wesentlieh beeinflussen. 

Die u in Sitz and Erseheinung der Hirntumoren l~isst 
eine Vermehrung tier Casuistik gevau beobaehteter FNIe noeh immer 
wfinsehenswerth erseheinen. 

Ieh mOchte daher in Folgendem auf Anregung meines hoehverehrten 
Lehrers und ehemaligen Chefs, Herrn Geheimrath Professor Dr. Sic m or- 
l ing in gie], 5 F~ille yon Gehirntu,noren, die ieh in der psyehiatrisehen 
und Nervenklinik daselbst zu beobaehten Gelegenheit hatte, mittheilen. 

Von einer genauen Wiedergabe der Seetionsprotokolle und der 
pathologiseh-anatomisehen Befunde habe ieh abgesehen und nut kurze 
Angaben fiber Sitz und Or6sse tier gefundenen Tumoren gemaeht. 

Bevor ieh racine PNle folgen lasse~ will ieh zun~iehst tibet" den 
heutigen Stand der Lehre yon den bei Hirntumoren vorkommenden ner- 
v6sen und psychisehen StSrungen kurz beriehten. 

Wit' theilen die durch Hirntumoren hervorgerufenen Erseheinun- 
gen12 8) ein in Allgemeinsymptome und locale odor Herdsymptome. 
WNlrend die ersteren unabhfmgig sind yon der Stelle~ an welcher 
sich die Geschwulst im Gehirn bef~ndet, mit anderen Worten bei jedem 
Sitz eines Tumors vorkommen kSnnen~ da sie vornehmlieh als Folge 
einer ErhShnng des at]gemeinen Hirndrucks~ dureh die waehsende Neu- 
bildung bedingt, aufgefasst werden mfissen~ werden die letzteren dureh 
den speciellen Sitz der Gesehwulst im besonderen Falle verursacht und 
und wechseln somit mit dem Sitz derselben. 

Diese letzteren werden uns welter unten im Ansehlnss an die da- 
selbst besehriebenen F~ilJe naher besehS.ftigen~ ebenso diejenigen psy- 
ehischen St0rungetl, welehe bisher bei einer Anzahl yon Hirntumoren 
beobaehtet wurden, bei denen der Sitz im Gehirn genauer festgestellt 
werden konnte, wobei ieh reich indes auf diejenigen Fglle beschriin- 
ken will, die in der Loealisation des Tumors unseren F~illen ver- 
wandt sind. 

Die Allgemeinerschehmngen sollen vorweg an dieser Stelle Er- 
w'~hnung finden. 

1) tl. Oppenheim~ Lehrbuch der Nervenl~rankheiten. Berlin. 1905. 
2) Strfimpell~ Lehrbueh tier speeiellen Pathologic undTherapie. Bd.3. 

Leipzig 1902. 
3) Bruns~ Die Gesehwfilste des Nervensystems. Berlin 1897. 
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Eins tier h~ufigsten und schon frfih sieh bemerkbar machenden All- 
gemeinsymptome ist der Kopfsehmerz; charakteristisch ist, dass derse]be 
meistens einen ausserordentlich hohen Grad errei6ht~ ja, sich bis zur 
Unertraglichkeit steigern kann. Bei solchen acuten Steigerungen kann 
es vorkommenl), dass tier Kranke vollkommen von ibm i, iberw~iltigt 
wird: and entweder stbhnend in dumpfer Theilnahmlosigkeit daliegt 
oder sich wie ein Rasender gebardet~ aufspringt and umherrennt. Auf 
der HShe des Schmerzes sind sogar Selbstmordversuche nieht selten zur 
Beobachtun~ gekommen. Der Kopfsehmerz~ welcher an Intensit~t zwar 
weehse]n kam b den Kranken aber selten ganz verl~sst: ist jeder Thera- 
pie, dutch die sonst gebr~uchlichen Mittel wenigstens~ auf die Dauer 
unzuganglich, ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal yon den ein- 
fachen nervbsen Kopfschmerzen. 

Yon Uebelkeit und Erbrechen werdeu derartige Zustfinde haufig 
begleitet. Der Kopfschmerz wird bald als ein den ganzen Kopf ein- 
nehmender~ dumpfer~ tiefsitzender~ bohrender~) bezeiehnet~ bald ab- 
wechselnd naeh dieser oder jener Stelle des Sehadels verlegt. Wird er 
stets an derse]ben Stelle empfunden, so kann dies natfirlich als eirl 
loea]diagnostisches Symptom verwerthet werden. 

Die Ursachen dieses Tumorkopfschmerzes sehen die meisten heutigen 
Autoren in einer Reizung der in der Dura sieh zahlreieh verzweigenden 
Trigeminus~ste in Folge stfirkerer Spannung der ersteren durch den ge- 
steigerten Hirndruck. Es  erkl5rt sich hierdurch auch, dass durch jedes 
Momen L welches geeignet ist~ den lnnendruck des Schadels zu erhbhen, 
wie  dies bei Blutstauungen oder bei einer st~rkeren Blutzufuhr zum Ge- 
hirn der Fall ist~ auch eine Steigerung des Kopfschmerzes eintreten 
muss. Thatsaehlich k6nnen wir dies denn auch z.B. bei seelischen 
Erregungen~ bei kbrperlichen Anstrengungen: nach Alkoholgenuss: bei 
Bewegung oder Ersehfitterung des Sch~dels: beim Hasten, Niesen usw. 
boobaehten. - -  Eine Inicht so h~ufige Allgemeinerseheimmg, die aber 
werthvoll ist, weil sie nicht selten als Fr[ihsymptom auftrit L ist der 
Schwindel. 

BrunsS) ~unterscheidet zwischen dem echten Schwindel: bei dem 
der Kranke entweder das Geffihl hat~ dass er selbst gedreht 
wird oder dass Gegenstande seiner Umgebnng sich um ihn drehen~ bei 
dem es denn aueh beim Stehen und Gehen zu objectiven Stbrungen des 
Gleiehgewichts kommen kann, and demjenigen, was die Patienten naeh 

1) Oppenheim~ Die Geschw~ilsto des Gehirns. Wien, 1903. S. 58. 
2) Bruns: Die Geschw~ilste des Nervonsystems. Borlia 1897. S. 65. 
3) loc. cit. S. 67. 
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O ppe nhe im  1) als ein dauerndes, wfistes, r'~usch~thnliches Gefiihl 
zu bezeichnen pfiegen. Dieeer letzterwfthnte Schwindel, zu denen 
Bruns auch Falle pl6tzlicb eintretenden Sehwachegeffihls~ das GeRihl 
als ob der Boden unter den Ftiesen weiche~ pl(itzliches Sehwarzwerden 
vor den Augen und ithnliehe Zuetfinde hinzureehnet~ ist~ wenn man 
ihn iiberhaupt ale solchen anerkennen will, ein viel h~iufigeree Symptom 
bei Hirntumoren als der echte Drehechwinde], der aber doeh oft in 
charakteristiseher Weiee zur Beobachtung kommt. 

Zu diesen beiden eben besprochene~ Allgemeinsymptomen geseltt sieh 
hltufig als drittes Erbrechen hinzu. Dasselbe steht besonders mit den Kopf- 
schmerzen in engem Zusammenhang~ pfiegt oft, wie oben bereits erwghnt 
wurde~ auf der HShe derselben oder auch in Verkniipfung mit diesem und dem 
Schwindel sich einzustellem Diesee cerebrale Erbrechen unterscheidet sich 
yon dem sonstigen dadarch, class vorheriges Uebeleeiu und Wfirgen some 
gastrische Erscheinungen~ wie belegte Zunge~ fehlender Appetit etc. fast 
immer fehlen. Wenn auch das Erbrechen nicht so h-gufig und nicht 
so frfih auftritt~ als der Kopfschmerz nnd der Schwindel~ so haben wit 
doch in demselben~ besonders wenn auch noch andere Anzeichen auf 
das Vorhandensein e~nee Itirntumors hindeuten~ ein nicht zu mlter- 
sch~ttzendes diagnostisches Me~'kmal. 

Als echte Allgemeinerscheinung kann das Erbrechen bei jedem Sitz 
des Tumors im Gehirn vorkommen. Dasselbe soll sowohl durch eine 
durch den Hirndruck hervorgerufene Erregung dee Brechcentrums zu 
Stande kommen, ale auch durch Reizung der meningealen Nerven aus- 
geliist werden k6nnenS). Es soll bier schon erw~ihnt werdel~, 
class das Erbrechen am h~tufigeten bei Gesehwfilsten der hinteren Schadel- 
grube beobachtet wiM. Man nimmt an~ dass diese Erscheinung auf eine 
directe Reizung des in der Medulla oblongata gelegenen Brechcentrume 
durch den Tumor zurfickgeffihrt werden muss. 

Oft sehr frtih treten epileptiforme Anfalle als Ausdruck der Hirn- 
erkrankung auf~ ohne Localzeichen fiir den Sitz der Geschwulst. Nicht 
so selten bestehen sie schon l~ngere Zeit~ ohne dace andere Tumor- 
symptome~ allgemeiner oder ]ocaler Art, sich finden. 

Aber immer muss das Auftreten epileptischer Anf~lle in einem 
Alter~ wo genuine Epilepeie nieht aufzutreten pfiegt, auch ohne jedes 
sonstige Symptom den Yerdaeht auf eine Geh[rnkrankheit erwecken. 

Die epileptiformen Anfiille k6nnen den klassiechen entsprechen; 
die ganze KSrpermuskulatur betreffen und mit Bewusstlosigkeit einher- 

l) los. cir. S. 71. 
2) Oppenheim, Die GesehwtiIste des Gehirns. Wien 1903. S. 71. 
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gehen; ferner k(hmen epileptiforme Erscheinungen sehr verschiedener 
Art auffreten. SehliessIich sieht man auch al[gemeine Krlimpfe bei nur 
sehwach getrfibtem oder ganz erhaltenem Bewusstsein. Diese letzteren 
k6nnen hysterischen Krampfanffillen ausserordentlich iihnlieh sein oder 
gleichen. Es sind auch wirkliche hysterische Krfimpfe bei Hirntumoren 
5fters beobachtet. Ihre Entstehung mfissen wir uns vielleieht so vor- 
stellen~ dass eine hysterisehe Veranlagung vorhanden war und nun 
durch die Hirnkrankheit zur volIen Entwicklung gebraeht ist. Kommt 
es doch vet, dass ein Hirntumor zuerst nur hysterische Erseheinungen 
hervortreten tfisst und erst spiiter Tumorsymptome deutlich warden. 

Dass Krlimpfe in der Form Jakson ' scher  Epilepsie sehr werth- 
volle loealdiagnostisehe Anhaltspunkte bieten kSnnen, bedarf nut der 
Erw~ihmmg. Ihre Bedeutung hat freilich durch die Feststellung Bon- 
h o e f f e r ' s  1) eine Einsehr~inkung erfahren, ,dass die Jaksou ' sche  Epi- 
lepsie sieh h~ufig a]s Fernsymptem eines yon der motorischen ginde 
entfernt gelegenen Herdes derselben Hemisphi~re finder." 

Meist erst im spiiteren Stadium, wenn andere Hirntumersymptome 
schon l~ingst beobachtet werden konnten, pflegt sich Pulsverlangsamung~ 
hliufig begleitet yon Respirationsst6rungen einzustellen. 

Beide Erseheinungen sind als Folgen des erhShten Hirndrucks und 
dessen Einwirkung auf den Vagus bezw. das Athemeentrum aufzufassen. 
Wird aus der Vagusreizung schliesslieh eine Li~hmung, so schliesst sich 
natfirlieh an die anfanglich beobachtete Pulsverlangsamung eine erhShte 
Pulsfrequenz an. In nieht wenigen Fiillen besteht iibrigens yon vorn- 
herein und anhaltend eine Pulsbeschleunigung. Die RespirationsstSrung 
giebt sich gleiehfalis meistentheils in einer Verlangsamung der Athem- 
ziige kund, kann jedoch aueh in unregeImlissigem Athmen~ .ia als 
Cheyne-Stoke ' sches  P h a n o m e n -  dies ist besonders h~iufig in den 
letzten Tagen vor dem eil~tretenden Exitus der Fall --. in Erscheinung treten. 

Singultus und h~iufiges Gi~hnen sind auch als - -  meistens reeht 
b e d r o h l i c h e -  Allgemeinerscheinungen anzusehen; sic werden nicht 
selten im letzten Stadium der Erkrankung beobachtet. 

In den letzteno Jahren hat man dem Yerhalten der Sehnenreflexe 
bei Hirntumoren eine besondere Beobaehtung zu Theft werden lassen, wo- 
bei sich herausgestellt hat, dass dieselben 6fter vermisst werden, und dass 
sich im besonderen in einer Reihe yon Fi~lleu das Westphal ' sche 
Zeichen vorfindet. 

B a t t e n  and Co l l i e r  2) haben nach dieser Rictltung hin eingehende 

1) Bonhoeffer ,  Berl. klin. Wochenschr. 1906. 28. 
2) Batten und Collier. Brainy 1899. 
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Untersuehungen angestellt und sind dabei zu dem Resultat gekommen, 
dass in 50 pCt. ihrer Falle diese Erseheinung dutch eine Zerrung der 
hinteren Wurzeln und einer hierdureh bedingten Hinterstrangdegeneration 
hervorgerufen wurden, beides erzeugt dureh eine Drueksteigerng im 
Liquor eerebrospinalis. Yon anderer 8eite ist angenommen~ dass es 
toxische Einwirkungen yore Tumor aus seien, die die Ursaehe bildeten. 

Das wiehtigste Allgemeinsymptom yon Seiten des Nervensystems 
bildet sehliesslieh die Stauungspapille. Meg dieselbe nun, wie frfiher 
yon Gra te  angenommen wurde, auf eine Compression der Vena Ben- 
|rails retinae zuriickzuffihren sein, mag dieselbe einer Neuritis optiea, 
dutch Toxine des Tumors hervorgerufen, ihre Entstehung verdanken 
oder ist, wie man jetzt allgemein annimmt, derDruek, den tier Liquor eere- 
brospinalis auf den Sehnerven nnd seine Gefasse ausiibt, die eigentliehe 
Ursaehe, die grosse klinisehe Wichtigkeit der 8tauungspapille far die 
Diagnose Tumor cerebri besteht darin, dass sie naeh Oppenhe iml )  
in wenigstens 90 von 100 Fallen dutch eine Hirngesehwulst be- 
dingt ist und dass sie bei diesem Leiden in tier tiberwiegenden Min- 
derzahl, d. h. nut in etwa 10--20 pCt. der Falle vermisst wird. Emi- 
nent wiehtig ist ferner der Umstand~ dass dieses Symptom objeetiv 
dm'eh den Augenspiegel naehgewiesen werden kann. Ist das Ergebniss 
tier Untersuehung auf Stauungspapille ein positives, so liegt dem immer 
Bin organisches H i rn l e iden -  in den meisten Fallen eben ein T u m o r -  
zu Grunde und jeder Verdaeht auf ein anderes etwa funetionelles Ner- 
venleiden muss ausgesehlossen werden. 

Ieh komme nun zur Bespreehung der psyehisehen StSrungen und 
will hierbei gleieh zu Anfang erw~ihnen~ dass Abnormitaten im psyehi- 
sehen Verhalten des Kranken zu den mit am haufigsten auftretenden 
Allgemeinerseheinungen der Gehirngesehwfilste gehSren. Naeh S e h u s t e r 2) 
weisen Hirntumoren in etwa 50--60 pCt. aller Falle zu irgend einer 
Zeit des Verlaufes Stiirungen. der Geistesthatigkeit auf, bei genauerer 
Beobachtung werden wit wohl nie eine gewisse Einschrankung der 
Psyche vermissen. 

Was die Haufigkeit psyehischer StSrungen bei den Tumoren der 
versehiedenen ttirnregioneu im Vergleieh mit der Haufigkeit der Tu- 
moren dieser Regionen fiberhaupt betrifft, so haben die Untersuehungen 
S c h u s t e r ' s ,  die u. A. yon Wol lenberg  a) bestatigt werden, ('rgeben, 

1) H. Oppenheim, Lehrbuoh d. Nervenkrankheiten. Berlin 1905. S.770. 
2) Schus te r ,  Psyohische StSrungen bei I-Iirntumoren. Stuttgart 190"2. 
3) Binswanger-Siemerl ing~ Lehrbuch derPsychiatrie. Jena 1904. 

S. 399 u. flgd. 
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dass die Stirnhirntumoren am h~iufigsten St6rungen der Geistesth~itigkeit 
zur Fo]ge haben; dann folgen die multiplen Tumoren, die des Klein- 
hirns~ die der Stammtheile, des Balkens und endlich der Centralgebiete. 

An und ffir sich sind am h~ufigsten die Kleir~hirntumoren; es folgen 
dann die multiplen Tumoren: die Stirnhirntumoren~ die Tumoren der 
Centralgegend und der Stammtheile. 

Aus einer van Schus t e r  ffir jede Hirnregion aufgestelIten Tabelle 
ist ersichtlich, dass Tumoren des Balkens ill nahezu sgmmtlichen Fallen 
mit psyehisehen StSrungen verbunden sind: es fo]gen dann die Stirnhirn- 
tumoren mit 80 pCt., die der Temporal- und Oceipitallappen, der Hypo- 
phys{s, sowie der multiplen Tumoren mit 66--60 pCt.; eudlich die 
Tumoren des Kleinhirns, der Centralgegend und der Stammtheile mit 
35--25 pCt. 

W:,ihrend am Begi~m im Verein mit dem sta~rken Kopfschmerz nur 
eine gewisse Erschwerung des Ablaufs der psychisehen Funetionen be- 
merkbar ist~ giebt im weiteren Ver]auf eine mehr weniger ausgepr~.gte 
Benomme~heit und Schlafsueht dam psychischen Verhalten das eigen- 
thiimliehe ch~rakteristisehe Geprgge~) ,:der Patient liegt da: wie ein 
Sehlaftrunkener~ wenn aueh zuweilen mit welt geSffueten Augeu. Wird 
er angeredet, so antwortet er gleiehsam aus dem Schlafe heraus~ urn 
sofort wieder in einen somnolenten Zustand zu versinken. Auch ver- 
fliesst h~ufig eine geraume Zeit, ehe eine Aufforderung pereipirt und 
derselbeu Folge geleistet wird. Man muss den Kranken immer wieder 
aufrfitteln, will man eine Auskunft yon ibm erhalten". 

Von einem Kranken berichtet Oppenheim2)~ dass er beim Zg.hlen, 
zwischen den einzelnen Zahleu Pausen von 10--15 Seeunden setzte: ein 
anderer sehlief ein bei der Nahrungszufuhr~ die halbgekauten Speisen 
im Munde und zwisehen den Zahnen zurfiekiassend. 

Mit dem Fortsehreiten des Krankheitsproeesses und insbesondere des 
Hirndruekes nehmen die Erscheinungen der Benommenheit und Sehlaf- 
sucht zu; die psychische Hemmung~ Stumpfheit uud Theilnahmlosigkeit 
macht sich immer mehr bemerkbar, indess gelingt es nach Wol l enbe rg  8) 
~venigstens im Anfangsstadium noah oft zu zeigen~ dass in solchen Fallen 
ein Zustand yon Demenz: den man uaeh dem ~usseren Verhalten der 
Patienten geneigt sein kSnnte anzunehmen~ noch nicht besteht. 

Nach S c hus t e r  4) bildet den mS~chtigsten und grSssten Procent- 

1) Oppenheim, Zur Pathologie der Grosshirngeschwfilste. Archly ffir 
Psych. Bd. XXII. 

2) lee. cit. 
3) Binswanger -S iemer l ing ,  Lehrbueh der Psychiatric. Jena 1904. 
4) loe. cir. 
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satz si~mmtlicher mit psychischen StSrungen einhergehenden Hirntumoren 
diese einfache yon keinen Erregungs- oder ~thnlichen Zustanden be- 
gleitete psychische Lahmung und Schw~che und die Benommenheit. 

Sommer  1) macht darauf aufmerksam, dass sich bei Hirntumoren 
als charakteristische Allgemeinerscheinung schon frfihzeitig stgrkere 
schnell fortschreitende Iutelligenzstiirmlgen geltend machen and empfiehlt 
daher bei dem Verdacht auf Hirntumor mit tier mSglichst baldigen 
Vornahme einer ][ntelligenzprfifung nicht zu sgumen; er weist allerdings 
darauf hin~ dass letztere wegen der Yerlangsamung des Vorstellangs- 
und der Tr~gheit des Gedankenablaufes der Patienten nicht selten 
ausserordentlich schwierig und mit gr0sser Musse auszuffihren ist. 

Dass die bei Gehirntumoren vorkommenden psyehischen St~Srungen 
weniger durch ihren Sitz bedingt zu werden pfiegen als dm'ch Steige- 
rung des Druckes im Schadel: und somit als Allgemeinerscheinungen 
aufgefasst werden mtissen, findeu wir al~eh bei Kraepel inS)  bestatigt. 
Er erkliirt hiermit~ class dort, we die Geschwfilste sehr langsam wachsen 
oder wo sie mehr zerstSren als verdri~ngen: die psychischen Erschei- 
nungen lange Zeit hindurch gering sein kSnnen. So land K r a e p e l i n  
bei einem seiner Kranken eine ~iberfaustgrosse, im Anschluss an ein 
Trauma aufgetretene GeschwuIst, die den grSssten Theft des rechten 
Stirnhirns vernichtet hatte. Trotzdem hot der Patient bis wenige Tage 
vor seinem Tode keinerlei StSrungen der I~esonnenheit und des Ver- 
standes~ sondern nur eine mlissige yon dem Kranken selbst bemerkte 
G ed~tchtnisschwi~che. 

Ich will an dieser Stelle noeh einer ganz besonderen eigenthtim- 
lichen StSrung gedenken~ die bei Stirntumoren zuerst and hitufig beob- 
achtet ist und um deren Stadium J a s t r o w i t z ,  Oppenhe im u.A. sich 
besondeIs verdient gemacht haben. Dieselbe besteht im wesentliehen 
darin, dass der Patient sich in seinem ga.nzen Verhaiten kindisch und 
kindlich zeigt: und eine ,sich selbst ironisirende Lustigkeit an den Tag 
legt~ die in schreiendem Gegensatz steht zu dem Ernst der Situation". 
Oppenhe im bezeichnet diese Erscheinnng als Witzelsucht. Anfangs war 
man geneigt: die Witzelsucht als beinahe pathognomonisch f(ir Stirn- 
tumoren anzusehen~ da aber: wie besonders E. Mfiller s) gezeigt hal; 
und W o l l e n b e r g  in dem schen erwghnten Vortrage (Nov. 1902) aus- 
fiihrte, diese psychische Besonderheit manchen Stirntumoren abgeht tlnd 
aadererseits bei Tumoren anderer Localisationen vorkommen kann: so 

1) Sommer, Diagnostik dor Geisteskrankheiten. Berlin 1901. 
2) Kraepel in:  Klinische Psyohiatrie. Leipzig 1903. 
3) D. Zoitsohr. f. Nervenh. XXlI[. u. a. a. O. 
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ist es wohl nicht ang~ingig: aus einer derartigen psychischen St6rung 
allein die Diagnose Stirnhirntumor zu stellen. 

Immerhin kann sic aber nach W o l l e n b e r g ' s  Ansicht ein verwerth- 
bares localdiagnostisches Hilfsmoment bilden~ wenn andere Erwiigungen 
auf einen derartigen Sitz der Erkrankung hinweisen. Ich ftige hinzu~ 
dass P f i s t e r  1) das relativ hfiufige Vorkommen dieses Symptomencom- 
plexes bei S~irnhirntumoren dadurch erklfiren will, dass die Tumoren an- 
derer Hirnregionen wegen der N~he lebenswichtiger Centren raseher zum 
Exitus fiihren~ ehe sie so gross wie die Stirnhirntumoren geworden sind 
und dass letztere deshalb relativ 5fter Allgemeinsymptome (Verblfdung~ 
Benommcnheit, Witzelsucht) bedingen; das Symptom der Witzelsucht 
habe nut dann localdiagnostischen Werth~ wenn die Section die vfllige 
Integrit~t der fibrigen Hirntheile genau erweise~ was bisher nirgends 
der Fall sei~ we moist yon arteriosclerotischer Atrophi% [-]ydrocephalie~ 
Windangsatrophie etc. berichtet wurde. 

F f i r s t n e r  theilt dann 1) einen Fall mit~ bet dem alle Symptome, 
speciell die charakteristischen erwlihnten psychischen~ vorhanden waren~ 
die auf einen Stirntumor hindeuten konnten; bet der Operation fand 
sich der Tumor nicht im Stirnhirn. 

Fiir die Mehrzahl der Falle yon Witzelsucht wird wohl die oben 
wiedergegebene Anschauung W o l l e n b e r g ' s  zu Recht bestehen bleiben. 

Ich gehe nun zur ausfiihrlichen Wiedergabe meiner eigenen Fiille 
fiber. 

F a l l  I .  

Friedrich Heinrich V. aus Alt-Heikendorf, Arbeiter, 53 Jahre alt. Nach An- 
gabon der Fraa seit 24 Jahren verheirathet. In der Familio sind keine Geistes- 
krankheiten vorgekommen. Potus und Infection werden in Abrede gestellt. 
Keine frfiheren Kopfverletzungen. Frfiher hie erheblich krank~ speeiell stets 
fret von Kriimpfen und Schwindelanfiillen. Anfang Juli 1903 ring Patient an~ 
fiber Mattigkeit nnd Kopfschmerzen an der Stirn fiber der Nase zu ldagen; za 
dieser Zeit l~eine Ver~inderung in dem Wesen. Als Patient am 16. Juli 1903 
vorn Arbeitslolatz nach Hause gohen wollt% bekam er einen Schwindelanfall 
und riot urn; war bewusstlos; keine Znekungen. gain nach wenigen Augen- 
blicken wieder zu sieh. Ging noeh selbst naeh tIaus% will jedoch unterwegs 
noch einige Male hingefallen seth. 

Zu ttause ring cr an: wirre Reden zu fiihren~ glaubte seine Mitarbeiter 
bet sieh im Zimmer zu sehen, seincn schon liingst verstorbenen Vater 7 unter- 
hielt slob mit ihnen. Wollte einen Bullen nnd mehrere Schweine sehlachten~ 
damit er im Winter Fleisch zu essen hiitte. 

Kein Angstgefiihl; keine Verfolgungsideen. 

1) Zeitschr. f. Psych. 1903. S. 194. 



Beitrag zur Casuistik der Hirngesehwfilste. 319 

Seit ungefEhr 8 Tagen (Ende Juli 1903) stellten sieh oban in der ~Nase 
heffige Schmerzen ei% Patient glaubte keine Luft durch die Nasa ziehen zu 
kbnnen. Sehlaf in les Zeit schlecht; stand 5fter in der Nacht auf und 
glaubte, es seiZeit, an dieArbeit zu gehen; liess sieh leieht wieder beruhigen. 

Appetit war sehleaht; Stuhlgang angehalten. 
Ein fdiberer Vorgesetzter des Patienten theilt mit, dass ]etzterer schon 

ungefb~hr ein Jahr lang fiber Sehmerzen im Kopf an der Stirn fiber tier Nase 
geklagt und seitdem die Angewohnheit gehabt hab% die Luft sehnaubend 
dureh die Nase einzuziehen. Wenn die Schmerzen besonders heftig auftraten~ 
habe or sieh niedergesetzt~ mit den Hb.nden naeh dem ffopf gefasst und ge- 
gussert~ dass die Schmerzen yon der Stirne ausstrahlten, und fiber den ganzen 
Kopf hinfibergingen bis hinunter zu den Beinen. Im Laufe des ganzen letzten 
Jahres seien die Beine schon lahm gewesen. 

Aufnahme in die Klinik am 4. August 1903. 
Patient kann nieht gehen, muss mit Unterstfitzung von 2 WErtern auf 

die Abtheilung geffihrt werden. Ist ruhig. 
Will sieh im Aerztezimmer nieht hinsetzen~ macht sieh steif; naehdem er 

sieh auf Zureden auf den Stuhl gesetzt hat~ l~is'sg er Urin unter sieh. 
Auf Befragen nennt er seinen Namefl~ Wohnort nnd Geburtsort riehtig. 

])as Datum seiner Geburt kann er nieht angeben. 
JahreszahI? 1857. 
Wohier? Kbnigshaus~ es ist erst neu gebaut~ ieh glaube am 12. Juli. 

(Tag seiner Geburt.) 
Wie lange bier? Ioh glaube 2 Jahre. Verheirathet? Ja. Wie lange? 

Kann ich nieht sagen. 
Auf Befragen sagt Patient~ er habe 3 Kinder~ das Alter derselben kbnne 

er nicht angeben. Nach den Namen derselben gefragt 7 nennt er vier ~f~dchen- 
namen; sagt~ er habe auch einen Jungen, der heisse Henriette; bleibt auf Vor- 
halt zungehst dabei~ sagt dann pI5tzlioh: nein; hndreas. 

Warum hergekommen? Da war es mir zu ldein~ hier wohnt ja Klfiwer. 
Zeigt auf den Untersuchungstisch und sagt: den Tiseh habe ich mir yon Kl/iwer 
maehen lassen. Auf einen Sehrank zeigend: den Schrank babe ich mir selbst 
gemaeht. 

Sind Sie l~rank? Nein, ganz gesund~ vorige Woehe war ich krank~ ieh 
hatte reich erl~itet~ hatte Rheumatismus~ habe jetzt Alles wieder iiberstanden. 

Patient versucht plbtzlieh vom Stuhl aufzustehen, sagt~ er m/isse zur Ar- 
beit~ wolle naeh dem anderen [taus% zeigt auf das Wirthschaftsgebbude, sag b 
das sei sein Haus~ er wolle es malen~ Alles bischen nett zureeht maehen. 

Auf Anreden sieht Patient den Arzt mit starrem Gesiehtsausdruek an, 
antwortet nach lgngerem Besinnen meistens ,,das weiss ich nieht". 

Den Oberkbrper bewegt Patient bost~indig hin und her, zupft an der um- 
gehiingten Bettdeeke, macht mit den H~nden streichende Bewegungen yon den 
Knieen den Untersehenkel herab und hinauf, murmelt fortw~ihrend vor sieh hin~ 
racist unzusammenhiingend% abgerissene Worte. 

Maeht einen sohl~frigen~ mfiden EindraeL 
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S ta tus  praesens .  Guter Ernghrungszustand. Normale Farbe der Heat 
und siahtbaren SchleimhSute. 

Beldopfen der Stirn oberhalb der Nase sehmerzhaft. 
Pupitlen mittelweit, linke ctueroval verzogen~ etwas grSsser als die reehte. 
~.L. + .  ~. c. + .  
Augenbewegungen frei. 
binke Nasolabialfalte flaeher als die reehte. 
Spraehe anstossend, besonders bei Paradigmata. 
Zunge kommmt grade, zittert: belegt. 
H~ut und Sehnenreflexe sind erhalten. 
Knie- und Aehillessehnenreflex lebhaft. 
Sensibilitgt soweit zu priifen ohne grSbere StSrungen. 
In liegender Stellung bewegt Patient die Extremitgten frei. 
Die ausgestreekten Hgnde zittern. Keine Spasmen. 
Gang unsieher: taumelnd; rnusg um nieht zu fallen, unterstiitzt werden. 
gomberg nieht zu priifen. 
Beim ttinsetzen auf den Stuh] ]egt Patient sich hinten iiber, maoht sich 

in den I3iiftgelenken steif nnd setzt sieh dash erst auf vieles Zureden langsam 
nieder. Beim Aufstehen hilft er sich mit den Armen. 

Die Untersuehung der inneren Organe ergiebt nichts Besonderes. Urin 
ist fl'ei von Eiweiss und Zueker. 

Wei terer  Kranke i t sve r l au f .  

5. August. Hat die Nacht ruhig gesehlafen~ meint, er sei mehrere Tage 
bier: sei in einer Wirthsehaft in FriedriehshShe. 

7. August. War die letzte Naeht sehr unruhig: drgngte fortw~ihrend aus 
dem Bert: liess Stuhl und Urin unter sich. 

Sitar Morgens anfrecht im Bett~ will foriwiihrend herans: sagt: er wolle 
~ h  Eause: kramt mit den H~nde~ i-m Bert umher, sagt, m" sei bier in einer 
Meierei. I~%rmelt leise und monoton vor sieh him Den Arzt bezeiehnet er 
riehtig. 

Abends 9 liJhr wird Patient p]Stzlieh bewnsstlos: reagirt weder auf An- 
rufen noch auf Nadelstiehe. Pupillen sehr eng: vSllig reactionslos. Athmung 
tief und schnarehend. Pule verlangsamt: 54. Keine Liihmungserseheinungen. 
Keine Zuokungen. Naeh ungefghr 10 Minuten erholt Patient sich wieder; zeigt 
dann wieder dasselbe u wie vor dem Anfall. 

8. August. Den ganzen Tag iiber sehr usrnhig~ vollkommen unorientirt. 
Stuhl und Urin liisst er unter slob. 

Hat Besueh yon einem iangjiihrigen Vorgesetzten; erkennt denselben~ 
weiss abet nieht~ dasser in der letzten Zeit bei ihm gearbeitet hat. Kurz naehher 
weiss er yon dem Besueh nichts mehr~ sagt auf Befragen: ein Schl~iehter und 
seine Prau seien bei ihm gewesen. 

11. August. Ophthalmoslmpiseher Befund: Beiderse i t s  S t a u u n g s -  
papi l le .  

14. August. War die letzten Niiehte einigermaassen ruhig; tagsiiber 
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mit kurzen Unterbrechusgen sehr unruhig; zieht fortgesetzt sein t-lemd aus 7 
zerreisst dasselbe. Geht mit tier zusammengerollten ~atratze in seinem Zimmer 
umber; sagt auf Befragen, er wolle damit Fische fangen~ seine Frau sei draussen 
im Garten. Nach dem Datum gefragt, nennt er die versshiedensten Jahreszahlen 
und l~onate. Vorgehaltene Gegenst~inde werden riehtig bezeiahnet. 

Urin und Stuhl lgsst Patient unter sich. 
20. August. Dauernd unruhig. ?,Iaeht mit den Hgnden hasehende Be- 

wegungen in der Luft; sagt, er pflege die Baume, die lagen so im Garten urn- 
her; seine Frau sei auch hier, grabe im Garten. 

Wer ich? Sie sind aueh immer auf der Werft gewesen. 
Habe ich alert auoh gearbeitet? Weiss ieh nieht~ kann wohl sein. 
Monat? --  - -  December.' 
Sommer odor Winter? - -  - -  Sommer. 
Jahr? - -  - -  Drittes Jahr. 
Bei der Unterhaltung sieht Patient den Arzt mit weitgeSffneten Augen 

rathlos~ fragend an. Drgngt oft planlos aus dem Zimmer heraus. 
Vorgehaltene Gegenstgnde bezeiohnet er riehtig. 
26. August. Ist in seinem Verhalten unvergndert. Vollkommen unorientirt. 
Unruhig; drg~ngt fortwghrend aus dem Bett. 
29. August. Naehmittags gegen 5 Uhr wird Patient im Danerbad pHStz- 

lich bewusstlos. 
Athmung tief, schnarchend~besehleunigt; Cheyne-Stokes'sohes Phgnomen. 
Puls klein, kaum fiihll:ar, 54. 
Corneal- nnd Conjunetivalreflexe minimal. 
Rechte Pupille stark erweitert; yon der Iris nur ein kleiner Rand si&tbar. 
Linke Pupille bis atff SteeknadelknopfgrSsse verengt. R .L .  0. Knie- 

ph~nomen erhalten. 
Die erhobenen Gliedmaassen lgsst Patient beiderseits sehlaff fallen. 
Auf Anrufen und auf Nadelstiehe erfolgt keine Reaction. 
Patient stShnt oft laut. 
An den ExtremitS~ten ist zuweilen ein leiohtes Zueken wahrzunehmen. 
Auf Injectionen yon 01. camphoratum sowie auf Application yon Senf- 

teigen anf Brust und P~iioken wird die Athmung etwas ruhiger. Puls etwas 
mehr fiihlbar. 

Gegen 8 Uhr Abends sind beide Pupillen ad maximum erweitert; R.I~.0. 
Auf Nadelstiche erfolgt keine Reaction. 
Corneal-~ Haut- und Sehnenreflexe erlosohen. 
gein Zucken in den Extremitgten. 
Naehts 12 Uhr Exitus letalis. 
Die Section ergiebt im reehten Thalamus opticus eine wallnussgrosse 

~Jesehwulst, die den ganzen Thalamus ausNllt. 
Dieselbe reieht naeh rechts his dicht an die innere Kapsel; nach der 

Mitte zu ragt sic in den dritten Ventrikel hineiu~ iiherschreitet dessen Mittel- 
linie und buehtet den linken Thalamus stark ein. Des rechte Corpus mamillare 
ist in die Gesehwulst mit einbezogen. 

Arehiv f. PsyeMatrie. Bd. 45. Heft 1. ~1 
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F a l l  I L  

August Seh. aus Kiel-Gaardo% Arboiter, 49 Jahre air. 
Anamnese yon der Frau erhobmL 
Erbliehe Belastung, friiher erlittene Yerletzungen, luetisohe Infection 

werden in Abredo gestellt. 
Frau hat dreimal abortirt. 
Ein Kind lebt: ist gesund. 

Patient war friiher stets gesund. 
Im 17. Lebensjahre Typhus; seitdem schwerhSrig. 
14 Tage vor Weihnaehten 1903 bekam Patient einen SchwindelanfalI, 

kennte sich aber noah halten. 
In seiner Wohnung angekommen legte er sich zu Belt, war fiir kurze 

Zoit bewusstlos~ kam gleich wieder zu sich, hallo starkes Zittern im ganzen 
KSrpeq konnte nieht sprechen. Dieser Anfall dauerte circa 1 Stunde. Nach 
diesem Anfall befand sieh Patient fortgesetzt in 5a'ztlieher Behandlung: war 
moistens bettliigerig. ",/or 4 Wochen~ Mitto M~rz 1904 trat eine Besserung ein. 
Stand zuweflen eine halbe Stunde aufi In letzter Zeit hiiufiger Schwindel- 
anfiille, sagte: das Herz bleibe ihm stehon. 

tleute (16. April 1904) Morgen $/46 Uhr fielder Frau auf, dass Patient 
stark schnarchte. Als sie ihn anredete, konnte er keine hntwort geben. Den 
reehten Arm und das reohte Bein konnte er nicht bewegen: sah start vet sich 
him Liess StuhI un4 Urin unter sich. 

Am 16. April 1904 Aufnahme in die Klinik. 
Wurde im Sanit~itswagen gebracht: musste auf die hbtheilung getragen 

werden. 
S ta tus  p raesens :  Patientbefindet sich in leioht benommenem Zustande. 

Kri~ftig gebaut. 
Beim Beklopfen des SehMels und der WirbelsS~ule nirgends Sehmerzens- 

gusserungen. 
Es ffillt auf, dass der PercussionssehalI auf der linken SchMolseite heller 

klingt~ als auf der rechten. 
Keehter Faeialis wesenttich sGhlaffer als tier linke. 
Beim Versueh das Auge zu sehliessen~ bleibt die Lidspalte etwas geSffnet. 
Der Mundwinkel steht auf der reehten Seite tiefer als auf der linken. 
Rechte Pupille grSsser als die linke, beide mittelweit, Ieieht ~'erzogen. 

R. L. reehts prompt, links etwas tr~ge. 
Augenbewegungen nicht genan zu priifen, indess seheint der reehte 

Abducens zurfiekzubleiben. 
Z~pfchen stets etwas naeh reehts. 
gachenrefiex vorhanden. 
Zunge wird gerade vorgestreckt. 
Reflexe tier O. E. O. E. rechts lebhafter wie links. 
Abdominalreflex fehlt. 
Cremasterreflex trg~ge. 
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Knie- und Aohillessehnenrefiex beiderseits lebhaft~ rechts mehr als links. 
l~echts Andeutung yon Fussclonus. 
Fusssohlenreflex links aufgehoben~ reehts tritt beim Bestreiehen der Innen- 

seit~ der Fusssohle deutliche tr~ge Dorsalflexion der grossen Zehe auL 
Sensibilit~t ist nicht genau zu pr[ifen~ auf Nadelstiehe reagirt Patient 

nur sehr wenig. 
Es besteht eine totale szhlaffe Liihmung der rechten KSrperha[fte~ die 

passiv ~mporgehobenen reehtsseitigen Gliedmaassen l~sst Patient schaff 
herunterfallen. 

Den linken Arm und alas linke Bein bewegt Patient in normaler Weise. 
Keine StSrungen der passiven Bewegliehkeit. 
Keine motorischen Reizersoheinungen~ keine Zu&ungen oder Kriimpfe. 
Vasomotorisehe oder trophische StSrungen sind nicht vorhanden. 
Sprachliehe Aeusserungen giebt Patient nieht yon sieh~ lallt nur unver- 

stgndliche Laute vor sieh bin; giebt dagegen auf Aufforderung die Hand~ zeigt 
die Zunge u.s.w. Es ist nicht mSglieh, den Patienten soweit zu fixiren~ dass 
er vorgehaltene Gegenstiinde~ Uhr~ Schl/issel u.s.w, richtig mit der Hand be- 
zeiehnet. 

HerztSne seAr dumpf. 
Puls 927 eLwas unregelmiissig~ klein. 
Fiihlbare Arterien leicht rigide. 
Die /ibrige Untersuehung der inneren Organe ergiebt niehts Krankhaftes. 
Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 
Keine Vel-~inderungen am Augenhintergrund. 
W e i t e r e r K r a n k h e i t s v e r l a u f .  17. April. Patient ist vollkommeu 

nnvergndert~ kann die dargereiehte fliissige Nahrung gut schlueken. 
Aufgefordert~ vorgelegte Gegenstgnde mit der Hand zu bezeiohnen~ 

werden diese fast rogelmiissig verwochselt. 
Puls 108. 
19. April. Die Benommenheit hat zugenommen, Patient reagirt weder 

auf Anrufen noch auf Nadelstiche. 
20. ApIil. Morgens 6 Uhr Exitus letalis. 
O b d u e t i o n s b e f u n d :  Im Frontaldurchschnitt in der HShe durch das 

Chiasma ein seharf abgegrenzter 3 cm langer~ 3 cm breiter und 1 cm dicker 
Tumor im linken Nucleus eaudatus, der inneren I(apsel und dem linken 
Nucleus lentiformis~ der naeh hinten bis zum Thalamus options reieht. 

Die eben besehriebenen beiden F~tlle sowie die bei derartigen Ge- 
sehwfilsten beobachteten nerv6sen und psyehisehen St6rungen will ich 
gemeinsam bespreehen, da sie dureh die Tendenz in den Ventrikel hin- 
einzuwachsen~ und aueh in sonstigen Eigenarten gemeinsame Zfige er- 
kennen lassen, die es praetiseh erscheinen lassen, sie als BasalgangJien- 
tumoren zusammen zu bespreehen. 

Es sind in der Literatur eine ganze Reihe yon Basalganglientumoren 
erwahnt worden~ bei denen wlihrend des ganzen Verlaufes tier Erkran- 

~1" 



324 Dr. Glasow~ 

kung nicht ein einzigss Herdsymptom beobachtet werden konnte. In dsr 
Regel treten in solchen Fallen die Allgemeinerscheinun~en bssonders 
deutlich hervor. 

In sehr vielea F~llen werden indess wegen ihrer benachbarten Lage 
vor Allem die grossen motorischen und sensibel l-sensorischen Leitungs- 
bahnen mit in den Bereieh dieser Geschwfilste hineinbezogen und hier- 
mit treten dann, je nachdem die Leitungsbahn dursh den Tumor zer- 
stSrt wird odor nur dureh Compression, Infiltration odor Verdr~.ngen 
einen Reiz erf~hrt, motorische Ausfall- odor Reizerscheinungen in den 
Symptomencomplex Bin. Besonders h~ufig wird die innere Kapsel in 
Mitleidensehaft gezogen. Hiervon muss dann eine L~hmung der ge- 
kreuzten KSrperhMfte die Folge sein~ die entweder dem klinischen 
Bilde der Hemiparesis odor Hemiplegie entspricht. Unser Fall I[ bietet 
uns ein Beispie[ fiir einen derartigen Krankheitsverlauf. 

Im Beginn der Erkrankung, wo der Tumor offenbar sich innerhalb 
der grossen Ganglion zu sntwiekeln anfing~ wurden Herdsymptome 
ganz vermisst; daml greift die Gesehwulst auf die innere Kapsel fiber 
und die Folge davon ist eine L~hmung der dem Sitz der Neubildung 
gekreuzten KSrperh~lfte. hn Fall I~ wo der gauze reehte Thalamus 
yon der Gesehwulst ausgeffillt wird~ wo letztere dureh den 3. Ventrikel 
hindurehgeht und aueh noch den linken Thalamus stark einbuchtet, 
die motorischen Leitungsbahnen aber yon der Einwirkung des Tumor~ 
versehont bleiben, werden hemiplegisehe Erscheinungen ganz vermisst. 
Das stark beeintr~chtigte, zeitweise unmSgliehe Stehen und Gehen in 
diesem Fall ist eine Erseheinung~ die bei Tumoren diessr Rsgionen oft 
beobaehtet wird; disselbe dfirfte auch bier wohl als eine Folge der 
Benommsnheit aufgefasst werden~ wie man dies in ~hnlichen FMlen zu 
thun moistens geneigt ist. 

Als motorische Reizerseheinung~ die sich sehr h'~ufig bei Central- 
ganglisntumoren vorfindet, sei hier der Tremor genannt, der dem ner- 
vSsen Zittern sehr ~.hnlieh zu sein pflegt. In nnssrem ersten Fall sehen 
wir einen starken Tremor in den obersn Extremit~ten; im zweiten trat 
im Beginn der Erkrankung eln Zittern am ganzen K6rper auf. 

Ich will sin Symptom erw~hnen, welches nicht selten als eharak- 
teristische Begleiterscheinung der Tumoren der grossen Ganglion beob- 
achtet wurde: die Hemiehorea und die Hemiathetose; diese ehoreatisch- 
athetotischsn BewegungsstOrungen, die moistens in der dem Tumor ent- 
gegengesetzten KSrperhMfte in Erscheinung treten, zeigen sich besonders 
oft bei Thalamus-Geschwfi]sten; man g]aubte eine Zeit lang annehmen 
zu dfirfen, dass dieses Krankheitsbild direct dureh eine L~sion des Tha- 
lamus hervorgerufen werden kSnne. Diese Anschauung ist heute nicht 
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mehr aufrecht zu erhalten; so hat Bonhoe f f e r  j) Hemichorea bei einem 
Tumor im Bindearm beobaehtet2). 

Immerhin finden wir bei Thalamus-Geschwfilsten Hemichorea resp. 
Athetose 5fters. 

Bei Tumoren des Sehhfigels tritt weiter zuweilen ein eigenthtim- 
tiches Symptom in die Erscheinung, n~mlieh die Lahmung der ge- 
kreuzten Gesichtsseite far unwillkfirliche Bewegungen~ z.B. ffir Lachen 
und Weinen~ w~thrend willk~irliche Bewegungen in diesen Muskelgebieten 
normaler Weise aasgeffihrt werden kSnnen. Dieses als mimische Lah- 
mung bezeichnete Verhalten ist in der That schon 5fter da~ wo s~hon 
andere Symptome auf dasVorhandensein eines Hirntumors hhldeuteten, 
ffir die Stellun~ einer Lokaldiagnose verwerthet worden. Nach Bruns (1. e.) 
geh~rt hierher auch das Zwangslachen, welches als ein Reizsymptom 
yon Seiten des Thalamus yon ihm aufgefasst wird. Zwangsweinen sieht 
man ebenfalls hin und wieder. 

Doch wenden wit uns nach dieser kurzen Abschweifung unseren 
beiden Fallen wieder zu. 

In dem erst beschriebenen Fall bildeten ungef~hr ein Jahr vor dem 
Auftreten der stfirmischen Erscheinungen heftige Kopfschmerzen die 
ersten qualenden Krankheitszeichen; ein Ohnmachtsanfall mit Be- 
wusstlosigkeit und ]m Anschluss daran einsetzende psychische StSrungen 
gaben dann die Veranlassung zur Aufnahme in die Klinik. 

Im zweiten Fall traten als erste Krankheitssymptome vier Mona(e 
vor der Aufnahme Schwindelanfalle auf, die sieh im weiteren Verlauf 
immer haufiger wiederhotten. Kopfschmerzen fehlten ganz. Wegen einer 
plStzlich einsetzenden Hemip]egie musste Patient der Klinik fiberwiesen 
werden. 

Die ans besonders interessirenden krankhaften Ver/inderungen yon 
seiten des Nervensystems sind folgende: 

Im ersten Fall - -  es handelt sich um einen r e c h t s s e i t i g e n  wall- 
nussgrossen Tumor im Thalamus opticus~ der in den 3. Ventrikel hinein- 
ragt - -  16sen wir zun~chst beim Beklopfen der Stirngegend ein Schmerz- 
geftihl aus. Nervus oculomotorius und facialis sind links sehw~eher 
innervirt als rechts; die linke Pupille ist demnaeh grSsser als die rechte. 

Die Sprache ist anstossend; die Zunge zittert stark beim tteraus- 
stecken. Die Knie- und Achillessehnenreflexe sind lebhaf~. 

Des Tremors in den oberen Extremitaten und der vorhandenen 
Gehst6rungen haben wir schon oben Erwahnung gethan und diese Er- 

1) Bonh=oeffor, Monatsschr. f. Psych. u. Neur. I. 
2) S. auch das interessante Werk yon R o u s s y) La touche optique. Paris 1907. 
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scheinungen einer kurzen Kritik unterzogen. Stauungspapille ist beider- 
seits deutlieh nachweisbar. 

Der zweite F a l l -  Tumor im Nucleus eaudatus~ der inneren 
Kapsel und dem Nucleus lentiformis l i n k s s e i t i g  - -  bietet als augen- 
f~lligste Erseheinung eine totale sehlaffe L~hmung der reehten K~rper- 
h~lfte. 

Das Beklopfen des 8ch~dels ist nieht sehmerzhaft, indessen klingt 
der Pereussionssehall auf der linken SehMelseite heller als auf der 
rechten. 

Reehte Pupille ist grSsser als die linke. R .L.  links etwas tr~ige. 
Reehts leichte Abdueens-Parese. 
Der Nervus faeialis ist reehts wesentlich sehlaffer als links; beim 

Versueh das reehte Auge zu sehliessen, bleibt die Lidspalte e~was ge- 
6ffnet. 

Der Mundwinkel steht reehts tiefer als links. 
Die Refiexe sowoh[ der oberen als der unteren Extremit~ten sind 

reehts lebhafter als links. 
Abdominalreflex fehlt. 
Cremasterreflex tr~ge. 
Plantarrefiex ist links aufgehoben, reehts Bab insk i ' s ehes  Phe- 

nol]civil. 
Motorisehe geizerseheinungen, Zuekungen und Kr~mpfe fehlen. 
Am Augenhintergrund sind keine Yer~nderungen naehzuweisen. 
Was sind es nun fiir psychisehe Abweiehungen, die wit bei Ge- 

sehwtilsten der grossen Ganglien beobaehten kSnnen? 
S c h u s t e r  (1. e. S. 181) giebt 54 F~lle yon Basalganglientumorea 

wieder; an psyehisehen St~rungen kommen hierbei vor: 
Paralyse~hnliehe P~lle . . . . . . . . .  3 
Paranoia~hnliehe F~tlle . . . . . . . . .  1 
Epilepteptisehe Psyehose : 

depressive Form . . . . . . . . . . .  1 
maniakalisehe Form ~ . . . . . .  1 

Depressionszustfmde . . . . . . . . . .  1 
Abnorm leiehtes Weinen . . . . . . . . .  1 
F~ilie der eireulRren Psyehose ~ihnlieh . . . .  1 
Manie~ihnliehe F~ile . . . . . . . . . .  1 
Reizbarkeit~ maniaka|ische Erregungszusti~nde. 5 
Erregungszustande . . . . . . . . .  5 
Moral Insanity-~hnliche Fi~lle . . . . . . .  1 
Verwirrtheit, Delirien . . . . . . . . . .  1 
Psychische Li~hmung ohne jede Erregung . 37 
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Aus vorstehender Tabelle ergiebt sieh auf den ersten Bliek, dass 
diejenigen Fiille~ welehe mit einfaeher geistiger L~hmung einhergehen. 
in weit grSsserer ZahI vertreten sind, als diejenigen~ welehe in ihrem 
psyehisehen Krankheitsbilde irgend ein aetives Symptom aufweisen. Nit 
Bezug auf die letzteren weist S c h u s t e r  darauf hin~ dass Plill% welche 
an Paralys% Paranoia und an Melancholie erinnern, zu den seltenen 
Erseheinungen gehSren. 

Interessant ist die Tbatsaeb% auf die S c h u s t e r  naeh genauer Be- 
spreehung der einzelnen F~tlle aufmerksam maeht, dass n~imlieh diejenigen 
Tumoren der Basa]gegend, welehe psyehisehe L~hmungszustltnde zeigen, 
auffallend hltufig auf der linken Seite des Gehirns ihren Sitz haben, 
wSohrend andererseits die Tumoreu mit aetiven Krankheitsbildern vor- 
zugsweise auf der reehten Seite zu finden sind, ein statistisehes Verhlilt- 
niss~ welches vielleieht anzeigen kann, dass eine mi~ blosser Benommen- 
heir und psychiseher L~ihmung oder dergl, einhergehende Gesehwulst 
der Basalgangliengegend mit grSsserer Wahrseheinliehkeit links als 
reehts sitzt. 

Einen interessanten Fail yon Tumor des III. Ventrikels theilt uns 
E. Meyer~) mit: 58j~hriges Individuum, bei dem anamnestiseh yon 
einem Unfall~ syphilitischer Infection oder Potus niehts bekannt war. 

Den stark erweiterten III. Ventrikel f~llt eine Gesehwulst fast voll- 
kommen aus~ die jederseits mit einem knotigen u dureh das 
Foramen Monroi in die Seitenventrikel sieht. Vorn erreicht sie das Sep- 
turn pellucidum~ hinten das Ganglion habenulae. L~nge und Breite je 
3 era; Dieke 2--3 era. 

Das psychisehe Verhalten erinnerte hierbei an den Korsakow-  
sehen Symptomeneomplex. Es bestand yon Anfang an Geistessehwlieh% 
Unorientirtheit in Raum und Zeit~ verbunden mit Erinnerungst'Xuschungen 
und Confabulationen; die Umgebung wurde verkannt; sah in den Wiir- 
tern seine Gesellen und SehwiegersShne, wollte grosse Spazierglinge 
gemacht haben u. s.w. Benommenheit trat erst kurze Zeit vor dem 
Exitus ein. 

Welter beriehtet fiber eine eigenartige psychische StSrung im Ver- 
lauf yon Erkrankung an Tumor des III. Ventrikels t lennebergS) :  
Patient macht sehr dementen Eindruck, wird bei der Untersuchung leieht 
gereizt und unwillig, ,,ieh habe keine Zeit zum Quatsehen", wird 5fret 
unruhig und aggressiv~ wenn man sieh mit ihm befasst, schimpft. 

1) Archly fiir Psych. Bd. 32. S. 320. 
2) Henneberg~ Ueber Ventrikel-und Ponstumoren. 

Jahrgang XXVII. 
Charitg-Annalen. 
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Unterziehen wir nunmehr unsere Fhlle in Bezug auf die psychischen 
StSrungen einer naheren Betrachtung. Im Fall I treten im unmittel- 
baron Anschluss an die ersten aeuten Erscheinungen, bestehend in 
Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit: naehdem etwa ein Jahr lang vor- 
her fiber Kopfsehmerzen und Mattigkeit geklagt war, sofort psychische 
Erscheinungen in den Vordergrund. Patient fitngt an wirre Reden zn 
ffihren, ist tiber Zeit und Ort unorientirt, verkennt seine Umgebung. 
In seinem ganzen Verhalten und Gebahren bietet er des ungefitbre Bild 
der Kor s eke  w' sehen Psychose mit Verwirrtheit: zuweilen an Delirium 
tremens und Beschaftigungsdelirien erinnernd. I n  ganz i~hnlieher Weise 
verl~uft der uns yon E. Meyer mitgetheiIte Fal]~ fiber den wir kurz 
beriehtet haben. 

Der Schwesternfall bietet psychiseh nichts besonders Interessantes. 
Ohne dass irgend welche Krankheitserseheinungen voraufgegangen waren, 
wird der Patient plStzlieh yon einem Sehwindelanfall betroffen, dem 
sich eine einsti.indige Bewusstlossigkeit ansch]iesst. Als er wieder zu 
sieh kommt, kann er zuerst nicht sprechen. Die Schwindelanflille wieder- 
helen sieh; es werden die verschiedensten Klagen ge~ussert. Nachdem 
etwa 4 Monate nach dem ersten Anfall eine rechtsseitige ttemiplegie 
eingetreten war, kommt es zu einer d.auernden Benommenheit; daueben 
bestehen wieder Sprachst6rungen; es werden nun noch unverst~ndliche 
Laute gelallt. Unter diesem Krankheitsbilde tritt nach wenigen Tageu 
der Ted ein. 

Ffir die interessante Beobaehtung S c h u s t e r ' s ,  dass linksseitige 
Basalganglien-Tumoren oft mit geistigen L~hmungserscheinungen einher- 
gehen, bietet dieser Fall ein weiteres Beispiel. 

Ich komme jetzt zur Beschreibung zweier Kleinhirntumoren. 

F a l l  I I I .  

Frau Anna H., 46 Jahre alt, Beamtenfrau, TSnning. Berieh~ des Arztes, 
Dr. mod. H. aus T5nning vom 4. Juli 1904: Friiher gesunde und kri~ftige 
Person yon blfihondem Aussehen. Zeigto vor etwa 3 Jahren mit dem Eintreten 
des Klimaeteriums deutliche Liihmungserseheinungen spastisehor Art in den 
Unterextremitgten; spastiseher, zuweilon stolpernder Gang bet Anfangs nor- 
malem Befinden und ohne Abnahme der Kriifte. Allm~hlioh stoigerten sieh 
die Lghmungen; es traten ausserdem allmiihlich deutlicher Krgfteverfall und 
StSrungen in der Spraohe und im Sehlucken dazu. Sehnenreflexo gesteigert. 
Sensibilitgt nioht gestSrt; Sehmerzen nie vorhanden gewesen. In letzter Zeit 
klagt Patientin fiber sehloehtes Sehen und Abnahme des Geh5rs. Der Gang 
ist jetzt so Unsicher und sehleeht, dass sie, sich selbst iiberlassen, fortwiihrend 
stolpert und ffiJlt. 
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Von den 4 Kindern in ihrer Ehe sind "2 im ersten KindesaIter (Diphtherie) 
gestorben~ 2 noch am Leben; von diesen ist das dine gesund~ das jfingere~ in 
Fo[ge yon Spondylitis verwachsen~ befindet sich im Kr0ppelheim. 

Anamnese  yon oiner mehrjahrigen Hausgenossin erhoben am 5. Juli 
1904: Ueber erbliehe Belastnng und fr[ihere Krankheiten nichts bekannt. 
Referentin kennt Patientin etwas liinger als 2 Jahre; seit dioser Zei~ wurdo 
letzteror das Gehen schwer; Gang war taumelig. Seit 11/2 Jahren ist die 
Sprache sehwerfiillig; Patientin musste oft mitten im Satz aufhSren zu 
sprecben~ konnte langere Zeit kein Wort hervorbringon~ Iallte unverst~ndlich. 
Bald darauf stellten sich Sehluckbeschwerden oin. 

Des Leiden versohlimmerte sich allm~hlich; seit etwa J/4 Jahr kann 
Patientin ohne Unterstiitzung nicht mehr gehen. 

In den letzten 2 Jahren wurde viol fiber Kopfschmerz geldagt; leiehte 
Sehlaganf~ill% Sehwindel und Kr~impfe wurden nicht beobaehtet. 

Zuweilen, gewSbnlieh -~lorgens gleich nach dem Aufstehen, wurde 
Patientin ohnmiichtig~ war einige .~finuten bewusstlos; war naeh dem Anfall 
mehrere Stunden gedankenlos und benommen. Derartige AnfgIle wiederholten 
sieh in 2--3wSehentliehen Pausen. Sonst wurden psychisehe Anomalien nieht 
beobachtet. 

Aufnahme in die psyebiatrisehe und Nervenklinik am 5. Jali 1904. 
S ta tus  p raesens :  M~ssig geniihrt. Kopf nirgends druckempfindlieh. 

Stirn ]egt sie gut in L~ngs- und Querfalten. 
l~eehte Lidspalte sehr viol kleiner als die linke; sie kann des reehte Auge 

welt 5ffnen~ aber nieht soweit als das linke. Ein eigentliches HSngen des 
oberon Lidos ist reehts nieht zu eonstatiren. 

Sehon in der I~uhelage sieht man nystagmusartige --- vorwiegend verticale 
- -  Zuckungen, die bei Bewegungen sehr verstiirkt werden. 

Pupillen sind different; beide nieht mehr kreis~-und. I~. L. links erhalten~ 
reehts sehr tr~ige. 

Corneal- und Conjunetivalreflexe sind beiderseits aufgehoben. Das ganze 
Oesieht hat etwas Starres, Ausdrueksloses. Der reehte Mundwinkel hiingt etwas. 

Spitzen des Mundes ist nur sehr besehr~nkt mSglieh, aueh das in die 
Breite ziehen ist sehr beschriinkt. Lieht kann sie noeh ausblasen. Zunge 
kommt f/it gewShnlich langsam horror; im vorderen Theil sehr starkes fibril- 
liires Zittern. Die Bewegungen naeh den Seiten sind noch ganz prompt. Die 
Oeffnung dos Mundes erfolgt unzulgnglieh; das Kauen ausserordentlieh 
langsam. 

Die Kieferkraft ist sehr goring. 
Ziipfehen steht gerade. Gaumen- und I~aehenreflex ist aufgehoben. Beim 

Phoniren hebt sieh der weiehe Gaumen nur ganz ~ninimal. 
Spraehe ist sehr verlangsamt mit starkem nasalon Beiklang. 
Beim Trinken entleer~ sieh sofort ein Theil der Pl/issigkeit aus Mund 

und Nase. 
An don oberon ExtremitS~ten keine Atrophi% aueh nieht an den kleinen 

Handmuskeln. Keine Unsieherheit bei Bewegungen. 
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Die Bewegungen werden im ganzen etwas energielos ausgeffihrt. Grebe 
Kraft gering. Reflexe der oberen Extremitiiten sind lebhaf~. 

Abdominalreflex in den unteren Partien beiderseits nioht zu erzielen~ in 
den oberen Partien auch nur rechts deutlioh. 

Auf Anfforderung wird jedes der Beine nur wenig unct schwerfgllig yon 
der Unterlage emporgehoben, fgllt gleieh wieder zuriick. 

Grebe Kraft ganz minimal. 
Deutliehe Spasmen in den unteren Extremitiiten. 
Kniephgnomen beiderseits gesteigert; beiderseits P~tellarelonus. 
Kein Fasszittern. Aehillessehnen-Phiinomen deutlioh. Beiderseits Ba- 

binski'sches Phgnomen, rechts deuttieher als links. 
Urin muss mittelst Katheters entleert werden. 
Ohne Unterstfitzung kann Patientin nieht aus dem Bert aufstehen. 
Breitbeinig kann sie miihsam einige Augenblicke stehen~ gergth dann 

aber gleieh ins Sehwanken und droht umzufallen. 
Gang sehr breitbeinig. Des linke Bein hebt Pat. nur minimM veto Boden 

ab ; das l'echte sol~leift fiir gewShnlich naoh. In beiden Kniegelenken keine Be- 
wegungen. Die Wirbels~iule ist auf Beklopfen nicht schmerzhaft. 

Beim Stehen mit geschlossenen Angen und Fiissen starkes Sehwanken. 
Bertihrungen mit Pinsel und Nadelspitze werden gut nntersehieden und 
localisirt. 

Die inneren Organe sind ohne krankhafte Ver~nderungen. Puls regel- 
mgssig~ nicht verl~ngsamt. 

ttarn (mittelst Katheter entleert): saner~ frei yon Eiweiss und Zueker. 
Patientin ist vollkommen orientirt und giebt gute Auskunft. Die An- 

gaben der Patientin deeken sieh mit den bisher angestellten anamnestisehen 
Erhebungen vollkommen. 

Wghrend der Unterhaltung sieht man Patientin leieht miide werden; 
dieselbe ist wenig aufmerksam; man muss die Pragen oft wiederholen. 

Wei te re r  Kra nkhe i t sve r l a u f .  

Wghrend der ersten Tage ihros Aufenthaltes in der Klinik ist Patientin 
kSrperlieh und psychiseh unver~inder~. 

Bei der vorgenommenen Lumba]punction fliesst die Gerobrospinalfltissig- 
koit unter erhShtem Druek ab; die Fliissigkeit ist klar~ gerinnt nicht spontan. 
Auf Zusatz yon Magnesiumsulfat mit nachfolgendem Filtriren und Koehen 
deutliohe flockige Trfibung. Keino Lymphooyt0se. 

15. Juli. Tomperatursteigerung. Liegt Morgens in benommenem Zustande 
im Bett~ sehlS~gt die Augen auf, wenn sie angeredet wird, seheint Fragen zu  
verstehen~ bemiiht sieh offenbar dieselben za beantworten~ bringt aber nur 
einige unverstgndliche Laute hervor. Giebt theilweise duroh Zeichen zu "~er- 
stehen~ dass sie anKopfschmerzen leide. Eine Druckempfindliehkeit desKopfes 
scheint nieht zu bestehen. 

Links hinten fiber dem unteren Lungenlappen D~impfang nnd bronehiales 
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Athmen: fiber dem iibrigen Bereieh der Lungen Giamen und Pfaifen. Keino 
Expectoration. 

16. Juli. Fieber und Benammenheit halten an. Befund fiber den gungen 
unver~indert. Puts klein, trotz des Fiebers nicht besahleunigt. 

17. Juli. Kein Fieber. Spraahe sahr schwer verstiindliah. Im Ganzen 
etwas freier. D~impfung iiberdem linken Lungenlappen etwas aufgehellt. Ueber 
dam Beraieh beider Lungen zahlreiche gasselger~usche. 

19. Juli. Ist tiebarfrei geblieban. Des psychisahe Verhalten ist dasselbo 
wie vor dam Eintritt des Fiebers. 

22. Juli. Die Auganuntersuahung ergiebt b a i d e r s a i t s  S t a u u n g s -  
papi l la .  

23. Juli. Patientin llagt wieder stark benommen imBatt~ hat hobos Fieber. 
Puls klein. Trachealrasseln. Knife Extremitiiten. 

24. Juli. Zustand wic gestarn. 
Abends 8 Uhr Exitus letalis. 
Sec t i onsbe fund .  Apfelgrosser Tumor: welcher mit breiter Basis der 

reehten Hemisphiire des Kleinbirns aufsitzt und diese naah hinten verdrgngt. 
Briieke und I~tedulla oblongata sind nach links verdriingt und auf ihrer reahten 
Seite stark eomprimirt. 

F a l l  I V  1). 

Dora P ,  KSahin 7 25 Jahre alt~ aus Kiel. 
Anamnase yon dar Mutter erhoben am 3. November 1904. Eltern der 

Patientin sind Gesehwisterkinder. Keine erbliehe Be.lastung. Patientin salt 
niemals krank gewesen sein, hat in der Schula gut gelernt. Mit 17 Jahren 
manstruirt~ Periede stets in Ordnung. 

Naeh der Sahulzeit in Stellung. Immer sebr ordentlich gearbeitet. 
Vet 11/2 Jahren Partus yon narmalem Verlauf. Kind lebt. Auch naeh 

dem Partus gesund, abgesehen davon: dassPatientin wghrend des ganzen latzten 
Sommers fiber gopfschmerzen klagte, bis Patientin sich im September d. 3. 
bet einer niichtlichen Feuersbrunst in der Naahbarschaft ihrerDienstherrschaf~ 
erschreckte. Soll am anderen Morgen noeh an allen Gliedern gezittert haban. 
Klagte gleich naah einigen Tagen fiber furchtbare Sahmerzen im ginterkopf 
und Seheitel, liegt seit zt Wochen deswegen zu Bett. Die Sehmerzan kommen 
jetzt anfallsweise; oft ist Patientin mehrere Stunden ganz fret. Die Periode ist 
ohne Einfluss auf die Schmerzen gewesen. W~hrend dar Anf~ille stets Er- 
breehen. Kein Fieber. 

Naahts seitWochen garnicht gesahlafen; ,:wenn die Sehmerzen sehr stark 
wurden~ phantasire st% rede wirres Zeug". 

Am 22. October d. J. sell Patientin Krgmpfe gehabt haben~ set ganz 
starr und steif am ganzen KSrper gewesen: habe des Bewusstsein verloren ; die 

1) Dieser Fall ist verSffentlicht yon Sie merl in g (Zur Symptomatelogie 
nnd Therapie der Xleinhirntumoren). Berliner klin. Wochensehrift. 1908. 
No. 13 u. 14. 
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Ziihne seien fest aufeinander gepresst gewesen. Kein Einniissen odor Zungen- 
hiss. Keine Zuckungen. Dauer eine halbe Stunde. Nach dem Anfalt gleich 
wieder ,frisch and munter a. 

In der Nacht veto 24./25. October ein zweiter Anfall, genau wie der 
erste, hnfall komme plStzlieh, ohne dass Patientin vorher etwas merke, ohne 
Aufschrei. 

Aufnahme in die Klinik am 3. November 1904. Wird im SaniUitswagen 
yon tier l~[utter gebracht. Vollkommen orientirt. Giebt geordnet Auskunft. Die 
anamnestischen Angaben der Patientin stimmen mit denen der Mutter tiberein. 

W~hrend des Krampfanfalles am '22. October scion die Arme und Beine 
ganz steif gewesen, sic habe ein brummendes, schnurrendes Gefiihl: wie eta 
Spinnrad darin gehabt, sich nieht riihren kSnnen; habe auch nicht sprechen 
t~Snnen, wohl aber Alles gehSrt and gesehen 7 was in der Umgebung vor sich 
gegangen set. Nach 1/4 Stunde set Alles wieder in Ordnung gewesen~ sic babe 
sieh nur noeh mfide and matt gefiihlt. Einen ~hnlichen Anfall babe sic be- 
reits einige Tage vorher, gieich nach einem warmen Fussbad gehabt. 

Einen Anfall, der in derselben Weise verlief, babe sie dana noch einige 
Tage sp~iter in der Naeht gehabt, vor ungef~hr einer Woche. Sic ffihle sich 
fast immer fibel und matt, mfisse bestiindig giihnen. Hat in den letzten zwei 
Wochen wcgen des Erbrechens beinahe gar nichts gogessen, set daher jetzt so 
matt, dass sic nur miihsam gehen kSnne. 

S t a tu s  p raesens  vom 3. November  1904. Miissiger Erniihrungs- 
zustand. Hinterkopf auf Ieichtes Beklopfen sehr schmerzempfindlieh, ebenso 
Nackenmusculatur, Hals- und Brustwirbelsiiule. 

Keine Naekensteifigkeit. 
Pupillen gleich, untermittelweit, g . L .  -}-. g. C. @.  
Angenbewegungen fret. 
Zunge kommt gerad% ruhig. Rachenrefiex erhalten, geflexe der O. E. 

O. E. @.  Abdominalrefiex -~-. Keine Ovarie. 
Knie- und Aehillessehnenrefiex etwas gesteiger~. Pussohlenrefiex-i-; 

kein Babinski'sches Phiinomen. Andeutungvon Fusssclonus beiderseits. Grebe 
Kraft goring. 

Aktive und passive Beweglichkeit fret: Sensibilit~t fiir alle Quali- 
ti~ten intact. 

Starkes vasomotorisches NachrSthen. 
Bet Lidsobluss mit geschlossenen Fiissen gefiith Patientin in starkes 

Schwanken, ohne das Gleichgewicht vSllig zu verlieren. Gang taumolnd~ fiillt 
dabei aber aicht. 

innere Organe ohne Besonderes. Puls etwas klein~ regelm~issig, 94. 
Ilarn fret yon Zucker und Eiweiss. 

W~ihrend der Untersuchung fiingt Patientin mehrere Male fiir einige 
Augenblicke an tief zu stShnen 7 h~ilt sich den Hinterkopf dabei. G~ihnt fast - 
bestiindig, macbt ab and zu Wfirgbewegungen. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f l  Klag~ bestiimdig fiber Schmerzen im Hinterkopf~ 
erbricht hiiufig. 
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6. November. Gestern Abend und heute 2'Iorgen je ein AnfaI1 yon 2 bis 
3 Minuten Dauer. 

Als Patien~in (Bericht der Pflegerin) zum Closet geffihrt wurd% sank sic 
plStzlieh in sioh zusammen; zu Bert gebracht~ breitete sic die Arme ausein- 
auder~ hob das linke Bein mehrma]s in die ttShe~ hatte die Augen weir ge- 
5ffnet, machte mit dem Mund Bewegungen, als ob sie trinken wollte. Es be- 
standen keine Zuckungen; kein Zungenbiss~ kein Einniissen. Die Extremitiite• 
waren nicht besonders steif. 

Pationgin weiss gleieh hinterhcr, dass sic einen Anfalt gehabt hat~ weiss 
genau~ was wiihrend des Anfalls in der Umgebung vorgefallen ist, sagt~ sic 
babe nur nieh~ spreehen kgnnen. Bei der Morgenvisite liegt Patientin in etwas 
benommenem Zustande im Bett, hat den Kopf in den Naeken gesehlagen~ ver- 
meidet •ngstlioh jede Bewegung" des Kopfes~ klagt fiber Schmerzen im ttinter- 
kopf und im Nacken. Die Stirn sei ganz frei; bei Druck auf den Hinterkopf~ 
Hals-und Brustwirbels~ule his zum VII. W~rbet abw•rts lebhafte Schmerz- 
~usserung~ besonders stark in der Halswirbels~iule. Bei dem Versuch~ den Eopf 
passiv zu drehen und zu beugen, steigern sich die Schmerzen. 

Setzt sieh auf huffordern unter sichtbarer Anstrengung aufrecht, klagt 
dabei fiber starkes Sehwindelgeffihl, das naeh Igngerem Sitzen angeblieh 
naehl~sst. 

1~. L. beiderseits sebr tr~ge, t~. C. + .  
Augenbewegungen frei; kein Nystagmus. Facialis frei. 
Kniephgnomen erhalten. 
Kein Bab i n s ki~sehes PbS.nomen. 
Puls sehr besebleunig L naeh dem Aufriehten 140; einige Minuten spfiter 

in Rfiokenlage 120. 
Liegt abends auf der linken Sei~e; in dieser Lage seien die Sehmerzen 

am geringsten, in der re&ten Seiten- und R~ickenlagc wiirden sie bedeutend 
schlimmer, 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt I e i c h t e S o h w e 11 u n g 
der P a p i l l e  m[t leiehter ttypergomio derselben. 

Bei tier Untersuehung im Aerztezimmer stellt sich bei Patientin plStzlich 
eine sebr blasse Gesiehtsfarbe ein, dieselbe sinkt in sich zusammen~ muss in's 
Bert getragen werden, erhoIt sieh hier schnelI wieder. 

7. November. StShnt und jammert, klagt fortgesetzt fiber gopfsehmerzen. 
Sagt~ sic habe in der Nacht mindest~ens 5 AnNlle gehabt~ die in derselben 
Weise verliefen~ wie die fr~heren~ auch babe sie in der Naoht doppelt gesehen~ 
wenn z. B. die Pflegerin in die Thiir gekommen sei~ habe sic zwei KSpfe ge- 
sehen. 

Bei Druck auf den reehteu Proeessus mastoideus hefLige Sehmerz- 
~iusserung. 

Die Ohrenuntersuehung ergibt vSllig normale Verhgltnisso. 
Nachmittags ist der rechte Processes mastoideus angeblieh weniger druck- 

empfindlieh. 
8. November. Wenig geschlafen; viel gejammert. Seit 24 Stunden keinen 
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Urin gelassen~ wird katheterisirt. Liegt morgens mit geschlossenen Augen 7 
den Kopf auf die linkc Seite geneigt, da. Behauptet, die Augen nicht auf- 
halten zu kSnnen~ da dann der Sohmorz im Hiaterkopf sehr heftig werde. Bei 
der Lumbalpunction kommt die Cerebrospinalflfissigkeit tropfenweise unter sehr 
geringem Druck~ ist Mar. Triibung auf Zusatz yon l\Iagnesiumsulfat. (Filtriron~ 
Kochen). 

Deutliche Lymphocytose. 
Um 2 Uhr Erbrechen; fiihlt sich sonst im Allgemeinon wohler; dio 

Schmerzen seiea ertr~iglicher geworden. Gegen 3 Uhr nachmittags schreit 
Patientia laut; die KopfsChmerzen wfirden uaertr~glich; wird dana blass im 
Gesioht~ gleieh darauf bewusstlos. Liegt da mit geschlossenen Augen mad hooh 
cyanotischem Gesicht. Die blau verfiirbte Zunge hiingt zum Munde heraus. Vor 
dora Mund etwas Schaum. Pupillen- und Cornealreflexe erloschen; Patientin 
athmet nieht. Puls nioht ffihlbar; Herzt5ne nicht zu hSren. Nach u 
kfiastlichor Athmung Puls wieder fiihlbar. Fortsetzung der kiinsttichen Ath- 
mung durch Faradisation der Nervi phronici. Gegen 6 Uhr werden die Athem- 
z~ige allm~ihli~h immer oberfi~chHcher, setzen zuletzt ganz aus. Pu[s ver- 
schwindet. 

7 Uhr Exitus letalis. 
Sect ionsbofund:  Tamor tier rechten Kleinhirnhemisphg~r% der das 

i~fark der Hemisphiire fast gauz einnimmt und Each der Mitte bis zu dem Wurm 
reicht. 

Wie wir oben gesehen habe% steht d~s KIeinhirn in Bezug auf das gor- 
kommen der Hirngesehwiilste an erster Stelle. 

Die Diagnose auf Tumor eerebelli zu stellen~ gelingt in vielen P~llen 
ohne besondere Sehwierigkeiten; die Allgemeinsymptome pflegen in 
der Regel sehon in ganz eharakteristiseher Weise aufzutreten und so 
auf das Vorhandensein eines Kleinhirntumors hinzudeuten; sie treten 
frah und gleich mit grosser Heftigkeit in die Erseheinung; ganz beson- 
ders muss dies yon dem wiehtigsten Allgemeinsymptom~ der Stauungs- 
papille hervorgehoben werden. Der Kopfsehmerz maeht sieh gewShn- 
lieh vmn Beginn der Erkrankung an mit grosser Intensitgt bemerkbar, 
besteht dauernd und wird meistens in der tlinterhaupts- und Naeken- 
gegend besonders empfunden; gleiehzeitig wird~ vornehmlieh bei aeuten 
Steigerungen des Kopfsehmerzes~ qu~lendes, oft reeht lange anhaltendes 
Erbreehen beobaehtet. Selten wird tier Sehwindel~ und zwar ist es bier 
der eehte Drehsehwindel~ vermisst, der sigh beim Aufriehten und Nie- 
derlegeu des KSrpers oder sonstigem Lageweehsel zu verst~rken pflegt. 

Neben diesen Erseheinungen ist ein bei Kleinhirntumoren fast eon- 
stantes Symptom eine eigenartige Gleiehgewiehtsst6rung beim Gehen 
trod Stehen, welche sieh dadureh ~tussert, dass der Gang breitbeinig ist 
und dem eines Betrunkenen ahnelt und class sieh beim Stehen ein 
allmahlieh immer starker werdendes Sehwanken einstellt; sehr hguflg 
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l~aft der Patient hierbei Gefahr~ naeh hintenfiber zu f a l l e n . -  Die 
innige Verkn/ipfung dieser a]s cerebellare Ataxie bezeichneten Coordi- 
nationsst~rung an den unteren ExtremitKten mit Schwindel~ Erbrechen 
und anhaltenden H[nterkopfschmerzen deutet immer mit grosset Wahr- 
scheinlichkeit auf das Vorhandensein einer Cerebellaraffection bin. 

Im A~schluss an diese eben beschriebenen den Kleinhirntumoren 
eigenthiimlichen Krankheitserscheinungen will ich in Folgendem noch 
andere Symptome erwithnen, die auf das Vorhandensein eines Cerebellar- 
tumors hinweisen k5nnen. Zun~iehst soIIen uns die yon Bruns (1. c. 8. 134) 
als,l~achbarschaftssymptome" bezeiehneten besch~iftigen. Dieselben ver- 
danken ihre Entstehung der Einwirkung der Kleinhirngeschwulst auf 
die in der Umgebung belegenen nervSsen Gebiete, d. i. auf den tIirn- 
s t a t u r e -  Vierh~gel~ Brtieke und verl~ingertes M a r k -  und die aus 
denseIben hervorgehenden Hirnnerven. 

Bei Druekwirkung auf den Vierh[igel k~nnen Augenmuskell~ihmungen 
zu Stande kommen~ und zwar mit nuelearem Charakter; dieselben sind 
5fter doppelseitig als einseitig vorhanden und ergreifen meist eine ganze 
Anzahl yon Muskeln. Vet dem Eintreten einer v~lligen L~hmung wird 
h~iufig Nystagmus als Reizerscheinung beobachtet. 

Werden bei Affection der Pens and Medulla oblongata die kurzen 
motorischen Leitungsbahnen in Mitleidenschaft gezogen, so kann es zu 
einer Paraplegie der unteren, abet auch aller vier Extremit~iten kommen 
oder zu einer mit dem Sitz der Geschwulst gekreuzten Hemiplegie. 

Metorische Reizerseheinungen, sowie Naekenstarre, tonische An- 
spannung der gesammten K~rper- namentlich der Rumpfmuskulatur~ 
allgemeine Convulsionen mit erhaltenem oder leicht getr/ibtem Bewusst- 
sein kommen nicht selten zur Beobachtung und kSnnen event, das u 
handensein eines hysterischen Zustandes vort~tuschen. 

Auch die assoeiirte Bliekl~thmung gehSrt hierher, bei weleher die 
Augen nicht nach der Seite des Tumors hin~iberbewegt werden k~nnen. 
StSrungen der Herzth~itigkeit, Pulsverlangsam~mg mit bald darauf 
folgender Steigerung der Pulsfrequenz, Erscheinungen yon Seiten der 
Respiration - -  C h e yn e- S t o k e' sehes Ph~tnomen~ pl~tzlich eintretender 
Ted in Folge L~thmung des Athmungscentrums--, Sehluckbeschwerden: 
Gahnen~ Singultus: - -  Al[es dies sind Erseheinungen~ welehe an dieser 
Stelle als h'aehbarschaftssymptome bei Kleinhirntumoren erw~ihnt wer- 
den miissen. 

Hat eine Cerebellargesehwnlst die Tendenz, yon der Hemisph~ire 
nach unten zu wachsen, so kann es leicht zu einer Lasion hier ver- 
laufender basaler Hirnnerven kommen; die hierdureh bedingten Fune- 
tionsst~rungen sitzen meistens auf derselben Seite wie der Tumor. Be- 
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sonders hliufig werden die Nervi V, u  und VllI in Mitleidenschaft 
gezogen. Wir haben demgemiiss relativ oft Gelegenheit, je naehdem 
es sich um Reiz- oder Lahmunserscheinungen handelt~ Schmerzen und 
Pariisthesien mit naehfolgender Ani~sr im Trigeminusgebiet, elonisehe 
Zuekungen, bezw. Lahmungen in den yore Faeialis versorgten Muskel- 
gruppen: sowie endlieh Sausen und Brausen in dell Ohren oder Schwer- 
hbrigkeit zu beobaehten. Ullter den dureh Druek auf die in Betraeht 
kommenden Nerven hervorgerufenen Augenmuskellahmungen ist die Ab- 
dueensliihmung die relativ h':iufigste. Aueh einseitige Zungenlahmungen~ 
sowie Spraeh- und Sehlingbesehwerden sind Symptome, die hier ange- 
fiihrt werden mfissen; indessen kbnnen die letzteren~ wie bereits erwahnt, 
auch mit einer Affection des Himstamms selber in Beziehung stehen. 

Als - -  yon Bruns bezeiehnete - -  Fernsymptome treten bei Klein- 
hirntumoren nieht so ganz selten Geruehs- und Sehstbrungen in die Er- 
seheinung, dutch Abplattung der Olfactorii bezw. Compression des 
Chiasma bedingt, sowie sehliesslieh Blasenstbrungen. Aueh das Fehlen 
der Patellarrefiexe ist ziemlieh hi~ufig beobaehtet worden. 

Sensibiliti~tsst0rungen kommen selten vet. 
Da die Begrfindung bezw. Erklarung aller dieser Symptome naeh 

der physiologisehen oder anatomisehen Riehtung hin den Rahmen dieser 
Arbeit weir iibersehreiten w/irde~ so verweise ieh an diesel' Stelle ganz 
besonders auf die mehrfaeh yon mir allgeffihrten Werke yon Bruns 
und O p p e n h e i m .  

Bei unseren beiden Kleinhirntumor-Fallen begegnen wit nun einer 
Reihe der eben als eharakteristiseh ffir diesen Sitz besehriebenen Sym- 
ptome. Es handelt sich in beiden Fallen um Tumoren der rechteu 
Kleinhirnhemisphlire. 

Sehon frfihzeitig - -  3 Jahre vor der Aufnahme - -  machte sich in 
Fall II[ die eerebellare Ataxi% ein stolpernder taumeliger Gang bemerkbar~ 
der sich spastische Lahmungserseheinungen in den unteren Extremitftten 
hinzugesellten. Im weiteren Verlauf kam es zu StOrungen der Sprache 
und beim Sehlueken; es wurde fiber sehlechteres Sehen und Abnahme 
des Gehbrs geklagt. Mehrfaeh wurden gleieh naeh dem Aufstehel~ 
Ohnmaehtsanfalle mit Bewusstlosigkeit wiihrend einiger Minuten beob- 
aehtet. In den letzten 3 ~lonaten vor der Aufnahme nahmen die 
Gleichgewichtsstbrungen beim Gehen derartig zu, (lass die Patientirr 
iiberhaupt nieht mehr gehen konnte. 

Die klinisehe Untersuehung ergiebt yon Seiten der Gehirnnerven~ 
aus im wesentliehen Verlinderungen auf der rechten~ d. h. der dem Sitz 
des Tumors entspreehenden Seite, welehe sowohl in Lahmungs- als auda 
in Reizerscheinungen bestehen. 
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Die reehte Lidspalte ist kleiner als die linke; die 13ulbi zeigen 
nystagmusartige Zuckungen, die sich bei Bewegung verstSrken. 

R. h. reehts sehr tl'~ge. 
Corneal- und Conjunetivalreflexe siud beiderseits aufgehoben. 
Rechter Mundwinkel hi~ngt. 
Gaumen- und Raehenreflexe sind aufgehoben. 
Das Kauen geht langsam yon statten. 
Sprache ist verlangsamt mit nasalem Beiklang. 
Beim 6eniessen flfissiger Speisen h~ufiges Yerschluekem 
Stauungspapille ist beiderseits nachzuweisen. 
Reflexe der oberen ExtremitSten, Kniephanomene und Achilles- 

Ph~nomet~e sind beiderseits gesteigert. Babinski beiderseits @. 
Es besteht deutliche cerebellare Ataxie. 
Yon Seiten der Herzth~itigkeit sind keine StSrungen vorhanden. 
Bei der vorgenommenen Lumbalpunction fliesst die Cerebrospinal- 

ttfissigkeit unter erhShtem Drueke ab. 
Der Exitus erfolgte in Folge einer intercurrenten fibrinSsen Pneumonie. 
In unserem IV. Fall hatte die Patientin in den letzten Menaten 

vor tier Anfnahme fiber Kopfschmerzen zu klagen, dabei jedoch stets 
ihre Arbeit als K6chin verrichte~l kSnnen. 

Im Ansehluss an eiu psyehisehes Trauma~ --  beim Ausbrueh einer 
Feuersbrunst erschreckte Patientin heftig - -  traten dann sofort st~irlnisch 
verlaufende Krankheitserscheinungen auf: Zittern an allen Gliedern, hef- 
tige Sehmerzen im Hinterkopf; ]etztere liessen 0fret einige Stunden nach; 
steigerten sich die Schmerzen bis zur Unertrggliehkeit~ trot Erbrechen 
ein. Zweimal wurden vor der Aufnahme Krampfanf~tlle beobaehtet~ die 
in der Weise verliefen~ dass Patientin am ganzen Leibe steif und schein- 
bar bewusstlos war; die Z~thne waren fest aufeinander gebissen. Die 
Anfalle sollen etwa 1/e Stunde gedauert haben; gleieh nachher sei die 
Kranke wieder ,friseh und taunter" gewesen. Die Patientin beriehtet 
spgter selber, dass sie w'ahrend diesel' Anf~tlie alles gehSrt und gesehen 
habe~ was in ihrer Umgebung vor sieh gegangen sei. 

tlinterkopf, Hals und Naeken sind sehon auf leiehtes Beklopfen 
sehr sehmerzempfindlieh, ebenso die Brastwirbelsliule. 

Mit Ausnahme einer beiderseits vorhandenen Stauungspapille zeigen 
die Hirnnerven keine dnreh Untersuehnng naehweisbaren zu Functions- 
stOrungen Anlass gebenden krankhaften Ver~tnderungen. 

Kniepll~tnomen und Achillessehnenph~tnomen etwas gesteigert; 
die tibrigen Sehnen- und Hautreflexe bieten nichts Besonderes. Gang 
ist taumelnd; bei Lidsehluss Sehwanken des KSrpers. Einmal bricht 
Patientin unter den H~tnden der Pflegerin plStzlieh zusammen. 

zkrchiv f. PsychiatNe. Bd. 45. Keft I, ~2 
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Bei der Vornahme yon Untersuchungen h~tufiges Giihnen, ab und 
zu Wfirgbewegungen. Wlihrend des Aufenthaltes in der Klinik wird 
andauernd fiber Hinterkopfschmerzen geklagt; dabei h~ufig auftretendes 
Erbrechen. Die Patientin vermeidet im Bett iingstlich jede Bewegung 
des Kopfes. Drehen und Beugen des Kopfes steigern die Sehmerzen. 
Kopf is~ meistens in den b~acken geschlagen; beim Liegen auf der 
linken Seite sind die Sehmerzen geringer als in anderen K6rperlagen. 
Im weiteren Verlauf tritt beim Aufriehten des OberkSrpers im Bett 
Sehwindelgeffihl ein, das angeblich bei lltngerem Aafrechtsitzen wieder 
nachl~sst. 

R. L. beiderseits sehr trage. 
Pals besehleunigt. 
Bei der Lumbalpunetion kommt die Cerebrospinalfl(issigkeit tropfen- 

weise unter sehr geringem Druek. 
Der Exitus trat ein in Folge yon Liihmung des Athmungseentrums. 

Bei Vornahme kfinstlicher Athmung schlug der Pals zuuachst welter 
und verschwand erst nach mehreren Stunden. Ueber einen iihnli,~hen 
yon Jackson  und Russel  beobachteten Fall berichtet Oppenheiml) ;  
hier bestand tagelang Respirationsl~hmung wghrend bei kfinstlicher 
Athmung das Herz fortschlug. 

In welcher Weise wird nun dutch Kleinhirntumoren die Psyche be- 
einfiusst? 

Was wir fiber die Bedeutung der Hirngesehwiilste fiir die Eat- 
stehung geistiger StSrungen frfiher ausgeffihrt haben~ gilt auch hier: 
Wit dfirfen nicht etwa den specifisehen Ausfall psychischer Elemente 
erwarten~ sondern psychische Abweichungen in der Art wie bei anderen 
Gehirnkrankheiten. 

In einem grSsseren Procentsatz yon Kleinhirntumoren fehlen nach 
den Beobachtungen der Literatur erhebliche psychische StOrungen 
g~nzlich; erst im sp~teren Stadium, bei zunehmender allgemeiner Hirn- 
drucksteigerung~ pfiegen sich Benommenheit sowie Seelenst6rungen in den 
verschiedensten Formen einzustellen. 

Nach Schus ter  sollen 25--30 pCt. dieser Tumoren mit psychischen 
St6rungen verbundeu sein, die sich in folgenden Erscheinungen iiussern 
kSnnen. 

Verfolgungsideen, hysterisches Gebahren: Angstzustitnde, Selbst- 
anklagen, Suicidalversuche, gemfithliche Depression~ depressives hy- 
pochondrisehes Wesen, Einsilbigkeit~ miirrisches Wesen und eine ge- 
wisse Bitterkeit~ Weinen und Tobanf'~lle, ~ahrungsschea wechselnd mit 

1) Oppenheim, die Gesehwiilste des Gehirns. Wien 1903. S. 169. 
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Heisshunger, tiefste Angst und Schwermuth: explosive Ausbrfiche 
starkster Art, heitere ausgelassene Stimmung: Schwatzhaftigkeit: Auf- 
geregtheit: erotische Erregung und Verwirrtheit~ grosse geistige Reiz- 
barkeit und Wutausbriich% ttallueinationen und Delirium~ Abnahme tier 
Intelligenz~ mehr oder weniger grosse psyehische Lahmung: Apathie, 
Benommenheit~ Schlafsuch G Somnolcnz oder Sopor. - -  A1]e diese Er- 
seheinungeu fanden sieh in den 82 yon Schus te r  (loc. eit. S. 222--243) 
z~lsammengestellten Fallen, 

Der besseren Uebersicht halber will ieh eine yon demselben auf- 
gestellte Tabelle (loc. cir. S. 244), welche bei diesen 82 Fallen yon Klein- 
hirntumoren die einzelnen Formen der psychisehen Stiirungen der Form 
naeh a,giebG folgen ]assen. 

I. Fglle iihnlich der progressiven Paralyse 1 
II. Paranoia~thnliche Falle . . . . . . .  3 

III. Typisclle Melaneholie . . . . . . . .  1 
IV. Depressionszustlinde . . . . . . . .  5 
V. Depressionszustande mit Raptus (hysterisehe 

Psychose) . . . . . . . . . . . .  t 
VI. Circullire Formen . . . . . . . . .  2 

VII. F~lle ahnlich der Manie oder Hypomanie 2 
VIII. Reizbarkeit, Zornmiithigkeit, maniakalisehe 

Auf~tlle . . . . . . . . . . . .  9 
IX. Delirien und Verwirrtheitszustande 6 
X. Albernheit, kindisches Wesen (Moria) 1 

Einfache geistige Lahmungszustiinde: 
XI. Gedaehtnisssehw~iche . . . . . . . .  7 

XII. Allgemeine psyehisehe Schwache . . . .  15 
XII[. Benommenheit, Apathi% Sopor . . . . .  29 

Unterziehen wir die einzelnen Krankengesehichten dieser Falle 
,einer naheren Durchsicht, so kOnnen wir manehes Bemerkenswerthe 
daraus entnehmen. Vor allem geht daraus hervor, worauf S ch u s t e r  
in seiner Schlussbetrachtung aufmerksam macht, dass bei den mit psy- 
chischen Sttirungen einhergehenden Tumoren die verschiedensten Theile 
des Kleinhirns mit gleicher Haufigkeit betroffen sind. Schlfisse auf die 
Bedeutung des Kleinhirns ffir psychische Vorg~inge ergeben sich daraus 
jedenfalls nicht. 

Auffallend erscheint ferner die relativ grosse Anzahl der Falle yon 
psyehisehen St6rungen aetiven Charakters im Verh~tltnis zu den ein- 
fachen Lahmungszustanden. Schliesslich sei darauf hingewiesen~ dass 

in  siimmtliehen 82 angef~ihrten Fiilleu beide Kleinhirnhemispharen oft 
gleichmassig betheiligt sind. 

22* 
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dehen wir welter auf die Casuistik ein, so sollen hier die Beob- 
achtungen A d l e r ' s  I) an einer Reihe yon Kleinhirntumoren~ die mit 
psychisehen StOrungen einhergingen, kurz ihre Erwi~hnung finden: 

1. Nussgrosser Tumor in der linken Kleinhirnhemisphlire: 
Abgeschwlichte Intelligenz. 

2. Fibrom der linken Dura in das linke Cerebellum hineinge- 
waehsen : 

Abnehmende Intelligenz. 
3. Ht~hnereingrosse CTeschwulst unter dem Tentorium vor dem rechten 

Kleinhirnlappen: 
Abnahme der [ntelligenz. 

4. KeilfSrmige Schwiele der reehten Kleinhirnhalbkugel: 
G.'osse psyehische Sehwaehe; wegen Tobsueht in der Irren- 
anstalt. 

5. Geschwulst auf der Oberfii~che der rechten Kleinhirnhemisph~re: 
BlSdsinn. 

6. Sclerose einer Kleinhirnhemisphare yon der GrSsse eines Pflaumen- 
kernes. 
Epilepsie mit eigenthfimlichen, religiSs-ekstatisehen Wahnvor- 

stellungen rind Zwangsbewegungen, zuweilen stundenlanges Hin- und 
Herlaufen bezw. Gehen in raseher Gangart. - -  

Bei Tumoren, die in dem Winkel zwischen Medulla oblongat% 
Pens und Kleinhirn gelegen sind: die ja jetzt Gegenstand allgemeinen 
Interesses sind, werden hinsichtlieh des psychischen Verhaltens~ wenn 
man yon der Apathie und Somnolenz, wie sie bei an Hirntumor leiden- 
den Patienten gewdhnlieh zu beachten ist, absieh*, Besonderheiten nur 
selten eonstatirt. 

Es wurden in einzelnen Fallen beobaehtet: erhebliehe Demenz, ein 
zum Suieidium ffihrender Depressionszustand, Bin kindliches Wesen, 
Erregungszustlinde im Anschluss an epileptische Anf~lle: Heiterkeit: zu- 
weilen aasgesproehene Witzelsueht~ zuweilen eine solche in geringerem 
Grade. A. W e s t p h a l  ~) berichtet bei einer 33jahrigen Patientin (Klein- 

1) Die Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen yon Dr. A r t h ur A d 1 e r, 
iNervenarzt in Bresla.u (Wiesbaden 1899). 

2) Sitzungsber. d. bliederrhein. Natur-u.Heilk. zu Bonn. 2t. Januar 1907. 
Zusatz  b o i d o r  Corroktur.  In tier n~aestenkl'beit yon A. \~ostph~l:  

Beitrag zur Kenntniss der Kleinhirnbriickenwinkeltumoron und der multiplen 
Neurofibromatoso (Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 95) wird das Vorkommon yon psy- 
chischen StSrungen bei diesen Tumoron ausfiihrlich beriicksichtigt. 
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hirnbrfickenwinkel) fiber den Ausbruch einer heftigen Erregung. S iem er- 
ling1) erw~hnt den Wechsel zwischen Delirien und freien Zeiten. 

Yon unseren beiden Kleinhirntumorfallen bietet der erstere (Fall IYI) 
psychisch die Symptome einer einfachen geistigen Schw5che, bezw. LSh- 
mung. Patientin ist gedankenlos und benommen, besonders im Ansehluss 
an haufig auftretende 0hnmaehtsanf~lle, die zum Theil mit Bewusst- 
losigkeit verbunden sind. Bei der Unterhaltung siebt man dieselbe 
leieht mfide werden; sie ist wenig aufmerksam; man muss die Frage 
oft wiederholen~ bevor man eine Antwort erh~tlt. 

Die psychisehe SchwSche geht dann allmahlicb in immer grSssere Be- 
nommenheit iiber: im weiteren Verlauf schl~gt Patientin die Augen nur noch 
auf~ wenn sie angeredet wird ; die Benommenheit erreicht einen sehr hoheu 
Grad und unter diesen Erscheinungen erfolgt sehliesslich der Exitus. Der 
gesammte Krankheitsverlauf yon seinen ersten Anf~ngen an bis zum Exitus 
erstreckt sich in diesem Falle fiber einen Zeitraum yon etwa drei 
Jahren. 

Im Fall IV war die Psyche der Patientin im Ganzen nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen. Nur einmal traten Erscheinungen auf~ die sich 
in GesichtshaIlucinationen "ausserten; Patientin sah Naehts Pflegerinnen 
mit doppelten KGpfen. Vor ihrer Aufnahme soll dieselbe, wenn die 
Kopfschmerzen sehr stark wurden~ zeitweise phantasirt nnd wirres Zeug 
geredet haben. 

Das gauze Gebahren konnte zun~cbst - -  besonders auch unter Be- 
r~icksichtigung des scheinbar veranlassenden Moments und des pl0tz- 
lichen Eintritts der Erkrankung - -  uns die Vermuthung aufdr/tngen, dass 
ein functionelles Leiden hier vorliege; 'indess :gab die genaue kSrper- 
liche Untersuchung, besonders der Naehweis der Stauungspapille, bald 
dartiber Gewisshe[t, dass wir es bier mit einem sehweren organischen 
6ehirnleiden zu thun haben mfissten, und so konnte denn bald in vita 
die Diagnose Kleinhirntumor gestellt werden. 

Der letzte der von mir beobachteten F'~lle betrifft einen Tumor des 
rechten ScM~fenlappens: 

� 9  V .  

Marie Chr, 50 Jahre alt~ ohne Beruf~ aus Kiel. 
Anamnese yore Vater erhoben~ die Mutter war geisteskranlq beging 

Selbstmord. Patientin war yon Kindheit an schw~chlieh; skrophulgs, fiber- 
stand Pocken und Gelenkrheumatismus. Lernte schlecht~ war sonst psyehissh 
normal. 

1) Zur Symptomatoiogie und Therapie der Kleinhirntumoren. Berl. klin, 
Wochenschr. 1908. No. 13 u. 14. 
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Am 13. August 1904 zog sieh Patientin eine starke Erl~iiltung zu 7 klagte 
seitdem fiber Kopfschmerzen~ Reissen in den Gliedern~ hatte keinen Appetit. 
Musste viel erbrechen~ wurde sehr schwach~ konnte nieht mehr gehen. \u 
am 17. September 1904 der medicinisehen Xlinik zu Kiel fiberwiesen. 

Naoh einem Ber ich t  des b e h a n d e l n d e n  Arztes  Dr. R. aus t(iel veto 
3. October 1904 ldagte Patientin seit dem 24. August d. J. fiber Kopfschmerzen 
und Uebell~eit. Derselbe glaubte diesen Zustand auf die Lebensweise zuriiek- 
fiihren zu mfissen; es wurde anseheinend nieht gekocht~ sondern vielfaeh yon 
Speiseresten gelebt~ welehe naeh den vorhandenen Proben zum Genuss nicht 
mehr geeignet waren. Am 17. September wurde die Ueberffihrung in die 
medicinisge glinik angeordnet~ da die vbllig verwahrloste Patientin nichts 
mehr bei sieh behielt und der Ersehgpfung entgegenging. Die Kranke gait 
stets als wunderlieh~ hatte h~iufig Streit~ maehte den Eindruek psyehisch nieht 
normal zu sein. 

In dem J o u r n a l  der m e d i o i n i s c h e n  Klinik z u K i e l  ftir die Zeit 
veto 17. September 1904 bis 80. September 1904 heisst es: Patientin l~ommt 
naeh hier in Folge einer Inanitionspsyehos% die eine Anstaltsbehandlung 
nSthig erseheinen lgsst. Leidet seit 4 Wochen an Erbrechen naoh jeder Nahl- 
zei b Stuhlverstopfung und Kopfschmerzen. 

23. September. Am 1S.~ 19. und 20. stellte sieh vor jeder Mahlzeit Er- 
breehen ein. Dis 3 letzten Tage beh~lt sic des Essen bei sieh~ hat Appetit. 
Kopfsehmerzen sollen geringer sein. 

30. September. Danernd ohne Bewusstsein fiber ihren Aufenthaltsort; 
giebt unrichtige Antwort~ lacht viol ohne Grand. In den letzten Tagen wieder 
hiiufig Erbrechen. Wird der psyehiatr!sehen und Nervenldinik fiberwiesen. 

Naeh Angabe  des Bruder s  veto 8. October 1904 ist Patientin yon 
Jugend an sehr besehr~inkt gewesen; ist in der Sehule nicht arts der letzten 
Klasse heraQsgekommen. 

Bis Anfang Augast d. J. hat sio den v~iterlichen Haushalt gut g'eNbrt, 
hatte keine besonderen glagen; war bis dahin in ihrem ganzen Verhalten 
unvergndert. 

Seit Anfang August war Patientin bettl~igerig l~rank~ musste erbrechen. 
Der Gang war taumelig~ die Sprache sehwerf~llig. 

A u f n a h m e i n  d i e p s y c h i a t r i s e h e  u n d N e r v e n k l l n i k  am 30. Sep- 
tember 1904. \u veto Yater aus der medicinisehen Klinik im Sanitiitswagen 
gebraeht. Muss auf die Abtheilung getragen werden. 

Patientin liegt mit gesehlossenen Augen im Bett; auf Anrufen 5ffnet sie 
die Augen und sieht den Arzt mit leerem Gesichtsausdruek an. Maeht einen 
schwer benommenen Eindruck. Giebt auf Fragen zun~ichst keine Antwort~ 
ftihrt Aufforderungen nieht aus. 

Naeh ihrem Namen gefragt~ nennt Patientin denselben schliesslieh, nach- 
dem man die Frage mehrmals laut wiederholt hat~ richtig mit lallender~ leiser~ 
kaum verstgndlicher Sprache. Giebt dann wieder liingere Zeit auf Pragen 
keine sprachliehen Aeusserungen yon sieh. 

Wiederholt hiiufig die Fragen des Arztes~ beantwortet sie indess nieht. 
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Wann geboren? - - - -  warm geboren - -  wann geboren - -  66 - - -  6 7 -  
66 - -  - -  67 u. s .w.  Dieselben Z~hlen mehrere Male wiederholend. 

Auf Vorhalt, dass sis 54 geboren sei~ wiederholt Patientin mehrmaIs die 
Zahlen 54 - -  55. 

Zeigen Sis die Zunge[ - -  wiederholt ,,zeigen Sis die Zunge"~ ist jedooh 
nicht zu bewegen, dieselbe herauszustreeken. 

Patientin ermiidet sehr leieht~ schliesst die Augen~ giebt auf Fragen 
keine welters Auskunft. 

S t a t u s  p r a e s  ens vom 30. September 1904. Sebr d/irNger Ernghrangs- 
zustand. Blasse Farbe der Haut und siehtbaren Sehleimh~iute. Bei Druck auf 
die reehte Seite der behaarten Kopfhaut wird Schmerzempfindung geiiussert~ 
sagt spontan ,~das thut web". 

Links Pupillo grbsser als die reohte, beide entrundet, g. L. @ .  R .C.  
nieht zu prfifen. Augenbewegungen frei. Facialis links viol schlaffer innervirt 
als reohts; linker Nandwinket hgngt. 

Patientin ist nieht zu bewegen, die Zunge auszustreeken. 
Raehenreflex erhalten. Reflexe der O. E. O. E. erhalten. 
Banohreflex nieht zu erzielen. Knie-nndAehillessehnenph~Lnomen erhalten. 
Fusssohlenreflex erhalten; ke[n Babinski'sches Ph~inomen. 
Sensibilitiit nioht zu priifen. 
Auf Nadelstiehe wird dnrch Ausweichen odor dureh Abwehrbewegungen 

reagirt. 

Richter man Patientin im Bett auf~ l~isst sis den Kopf sehlaff hintentiber- 
fallen. Bei Druek auf die Halswirbel und die Nackenmusenlatur keine 
Sehmerzempfindung. 

Bewegungen werden mit dem linken Arm mit viel geringerer Kraft- 
entfalmng ausgef/ihrt als mit dem rechten; bei Bewegungen der Arms stellt 
sich zuweilen sin leiohter Tremor in denselben ein. Hebt man den rechten 
Arm passiv~ so lgsst Patientin denselben in der ibm gegebenen Stellung eine 
Zeit lung verharren; den linken Arm l~isst sis hierbei sofort wieder herunter- 
sinken. 

Im linken Arm bsi passiven Bewegungen deutliche Spasmen. Passive 
und active Bewegungen im reehten Arm sind frei. Die Beine werden ebenso 
wie die Arms auf Anfforderung nicht yon der Unterlage emporgehoben. Anf 
tleize dutch Nadelstiche an der Wadenmuscnlatur hebt Patientin das reehte 
Bein yon der Unterlage empor~ das links dagegen wird hierbei nur auf tier 
Unterlage hin and her bewegt~ indess nieht gehoben. Im linken Bein bei 
passiven Bewegungen dent[lobe Spasmen; im reehten Bein sind diese Be- 
wegungen frei ausNhrbar. Stellt man Patientin auf beiden Seiten unterstiitzt 
aufreoht hin, so lgsst sis sicb~ sobald man anfh5rt sie zu unterstfitzen~ in die 
Knie sinken und naeh hinten fiberfallen. Beim t~ehen mit Unterstiitzung 
sehleifen die P/isse am Fussboden nach~ das linke mehr als das reohte. Beide 
F~sse werden nieht dabei veto Fussboden abgehoben. 

Die Untersuehung der inneren Organs ergiebt nichts Besonderes. 
Arteria radialis ist etwas gesohl~ingelt und rigide. 
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Harn ]~sst Paticntin unter sich. 
Kran~khei tsver lauf .  1. October. Zeigt dassclbc Verhaltcn wie beider 

Aufnahme; liegt mit geschlossenen Augen in schwer benommenem Zustande 
im Bert. Bet der Lumbalpunction kommt die Cerebrospinatflfissigkeit unter 
erhbhtem Druck, ist klar. Auf Zusatz yon Magnesiumsulfat deutliche Triibung. 
Keine Lymphocytose. 

2. October. Schwer benommen; verhiilt sich im Bett ruhig. Gicbt auf 
die moisten Fragen ganz unverstiindliehe Autworten mit lallender~ fliisternder 
Stimme; scheint viele Fragen nieht aufzufassen. Vollkommen unorientirt. 
Nimmt nut fliissige Nahrung; erbrieht hgufig. - -  Unsauber. 

Die Untcrsuehung des h u g e n h i n t e r g r u n d e s  ergieb~ ein n e g a t i v e s  
l~esul ta t .  

4. October. Befindet sich dauernd in schwer bcnommenem Zustandc. 
Antwortct auf Fragen cntweder garnieht odor mit ganz unzusammenhiingenden 
Silben und Lauten. Zuweilcn wiederholt Patientin die an sic gerichteten 
Fragcn. - -  Das rechte Augenlid hgngt etwas; beidc Bulbi sind nach reehts 
gedreht. Stuhi ~ncl I-larn l~sst P~ientin unter slob. 

6. October. Benommenheit daucrt fort; Fragen werdcn nicht beantwortet. 
Die passiv emporgehobenen linksseitigen Extremitgten lgsst Patientin schlaff 
herunterfallen. Die reehtcn Extemitgten fiihlcn sich bci Bewcgungcn weniger 
schlaff an. Bulbi sind nach rechts gedreht. Puls nieht verlangsamt. 

7. October. Morgcns 2 Uhr Exitus letalis. 
Sec t i onsbo fund .  Tumor~ der aus der Tief~ des Basilartheii~s des 

rechten Schliifenlappens herausw~chst, und ungefb~hr den Bercich des Gyrus 
fusiformis und Gyrus temporalis IiI einnimmt. Derselbc hat eine L~inge yon 
71/2 cm and cine Breite yon 51/2 era. Scin vorderer Pal bleibt von dcr vor- 
dercn Spitze des Schlbofcnlappens unget~hr 1 x/~ cm entfernt. 

Geschwiilste des Schl~fenlappens verlaufen in vielen F~lien ganz 
ohne I-Ierdsymptome; grOssere Partien sowoht des rechten Ms des 
linken Lappens kBnnen zerstBrt sein~ ohne dass hierbei bestimmte ]oea|e 
Symptome in die Erseheinung zu treten brauehen. Als das einzige zu- 
verlfissige tlerdsymptom~ besonders~ wenn dasselbe frfihzeitig deutlieh 
auftritt~ dfirfte die sensorisehe Aphasi% durch L~sion des W e r n i c k e '  sehen 
Spraeheentrums hervorgerufen, aufzufassen sein. hl!erdings kommt hier- 
bei auch nut der linke Sehl~fenlappen in Frage. 

Experimentell ist naehgewiesen~ dass die Sehlii.fenlappen die een- 
tralen Endstatten des GehOrsinns sind; Stbrungen des Itgrvermbgens 
wfirden demnaeh unter Umstiinden auf das Vorhandensein einer L~sion 
tier Temporallappen hindeuten kBnnen. Oa nun abet der Aeustieus 
]eder Seite ztt beiden Temporallappen in l]eziehung steht, so kann diese 
Erscheinung ffir die Loealdiagnose immer nur yon zweifelhaftem 
Werthe sein. 



Boitrag zur Caluistik der Hirngeschwfilste. 345 

Oppenhe im~)  berichtet fiber einen yon Gower s  beobaehteten 
Fall~ bei welchem Reizerscheinungen von seiten des Acusticus beobachtet 
wurden und zwar derart, dass als eiues der ersten Symptome Convul- 
sionen auftraten~ die mit einer Gehbrsaura begannen, welche in dem 
Ohre der entgegengese~zten Seite angegeben wurde. 

Die klinische Beobachtung~ dass in einzelnen Fiiilen Stbrungen der 
Geruchs- und Geschmacksempfindungen bei Schlafentumoren vorkommen, 
trug mit dazu bei, dass einige Autoren zu der Ansicht hinneigtm b das 
Centrum ffir diese Empfindungen sei in diesen Gehirnabschnitt zu ver- 
]egen; speciell wurde der Gyrns hippocampi und hier wiederum der 
Uncus als Sitz des Centrums angesprocben. 

Immerhin wird man die grbsste Vorsicht walten lassen mfissen, 
wean man ffir die Stellung der Diagnose eiues Sehlafenlappen-Tumors 
das Vorhandensein yon Geruchs- und Geschmacksanomalien verwerthen 
will. - -  

Schliesslich sei noch erwlilmt, dass bei Geschwtilsten des Schlafen- 
]appens, bei Liision der Sebstrahlung Hemianopsie der contralateralen 
Seite sowie beim Vordringen des Tumors in die Tiefe durch Einwirkung 
auf die sensiblen nnd motorischen Bahnen Hemianaesthesie und Hemi- 
paresis beobachtet wordeu ist. 

Aus dem oben Angeffihrten dfirfte hervorgehen, dass, abgesehen yon 
der sensorisehen Aphasie~ die direeten Herdsymptome, die bei Temporal- 
]appen-Tumoren gelegentlich in die Erscheinung treten, derartig unsicher 
und zweifelhaft sind, dass sie in den meisten Fallen bei weitem nicht 
ausreichen, um f~ir die Localdiaguose eine genfigende Unterlage 
abzugeben. 

Kn ap p 2) hat sieh neuerdings das Verdienst erworbe11~ die Aussich t 
auf die M6glichkeit einen Sehlafentappen-Tumor zu diagnostieiren~ da- 
dureh gfinstiger zu gestalten, als er~. wie N i c o l a u e r  a) sieh ausdrfickt~ 
versueht hat~ be i dem Mangel an Loealsymptomen eine gewisse Gesetz- 
mlissigkeit in dem Verhalten der Fernsymptome zu einander aufzufinden. 
Naeh genauer Beschreibung einer Reihe von Fallen stellt er nach- 
einander Erw~igungen an fiber das Verhalten der Temporallappen-Ge- 
sehwfi]ste zur Sehbahn~ zu den motorischen und sensiblen Bahnen, zu 
den grossen Ganglien~ dem Kleinhirn und den Gebirnnerven und kommt 
dabei zu folgenden Sehlusssatzen: 

1) Die Geschwfilste des Gehirns. Wien 1903. S. 113. 
2) Knapp~ Die Geschwfilste des rechten und linken Schlgfenlappens 

Wiesbaden 1905. 
3) Nicolauer~ Casuistischer Beitrag zur Kenntniss der Hirntumoren. 

~vledicinische Klinik. 1900. ~o. 35. 
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1. Eine spgt auftretende~ transitorisehe~ reeidivirende partielle 
Oeulomotoriaslghmung~ besonders eine gleiehseitige Ptosis oder Mydriasis 
mit StSrungen der Pnpillenreakti0n findet sich am hfiufigsten bei Tumoren 
des Sehl~ifelappens. 

2. Tritt zu der gleichseitigen Oculomotoriusl~thmuug eine gekreuzte 
Hemiparese hinzu, entsteht also eine sogenannte ttemiplegia alternans 
superior bei einem schon jahre]ang sieh bemerkbar machenden Tumor~ 
so ist derse]be mit grSsster Wahrseheinliehkeit im SehD.felappen zu suchen. 

3. Vereinigt sich mit der Hemiplegia alternans ein scbeinbar cere- 
bellarer Symptomencomplex, so ist fast mit Sicherheit anzunehmen~ 
dass der Tumor im Schl~,felappen seinen Sitz hat. 

In der That ist es Knapp einmal gelungen, unter Berticksiehtigung 
dieser Gesiehtspunkte einen reehtsseitigen 8ehl~felappen-Tumor ztt 
diagnosticiren und erfolgreich zur Operation zu bringen. 

In unserem Fall g wird zuerst etwa 6 Wochen vor der Aufnahme 
tiber Kopfsehmerzen und Reissen in den 6Iiedern geklagt~ damn trat Uebel- 
keit und Erbrechen auf~ der Gang wurde taumelig, die Sprache schwerf~llig. 

Wegen Eintretens psychiseher Erscheinungen erfolgte die Ueber- 
weisung in die Klinik. 

Die Untersuchung dos Nervensystems ergab hier zun~ehst das Vor- 
handensein eines deutliehen Schmerzgefiihls beim Beklopfen der rechten 
Kopfhglfte. Linke Pupille > als recht% das rechte Augenlid h~,ngt etwas. 

Beide Bulbi sind nach rechts gedreht~ ein als D6viation conjug6e 
bezeiehnetes Symptom, wobei in der Regel die Bulbi nach der Seite 
des Gehirns abgelenkt sind, in welcher sich der Krankheitsherd befindet. 
Nervus facialis links sehlaffer als rechts. Sprache ist fliisternd, lallend, 
zum grSssten Theil unverstiindlich. 

Die Haut- und 8ehnenrefiexe sind erhalten mit Ausnahme der 
Bauchrefiexe, welch letztere fehlen. Es besteht eine Hemiparese der 
linken KSrperh~ilfte~ der Puls ist nicht verlangsamt. Die Lumbal- 
fitissigkeit kommt unter erhShtem Druck. 

Wit habeu hier also Liihmungserseheinungen im Gebiet des Ocu- 
lomotorius auf der dem Sitz des Tnmors entsprechenden Seite eombinirt 
mit einer Hemiparese der dem Sitz der Geschwulst entgegensetzten 
KOrperhlilfte und der Facialis ist auf der contralateralen Seite des 
Tumors paretisch. 

Was die GeistesstSrungen bei Schlgfelappen-Tumoren anbelangt, 
so sehen wir in don Knapp'schen Fallen 1) psychisehe Abweichungen 
der verschiedensten Art. 

1) 1oo. cir. 
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Abgesehen yon den aphasischen~ asymbolischm b apraktischen und 
verwandten StSrungen wird vor Allem auffallend h~ufig der Korsa -  
kow'sche Symptomeneomplex beobaehtet~ der in sinzelnen F~tllen mit 
confabulatorischer LesestOrung~ in einem Fall mit Witzelsuch~ sich 
vergesdlschaftete. Welter beriehtet Knapp fiber das Vorkommeu yon 
transitorischen Verwirrtheitszustgndm b fiber deliranto Zust~inde mit zeit- 
weise scenenhaften Hallucinationen~ sowio in einem Falle fiber Visionen~ 
die zeitweilig in der dem Sitz des Tumors entsprechenden Gesichts- 
h~ilfts auftreten. Bei. einem Patienten mit linksseitigem Tumor ohne 
aphasische Stfirangen lautete die Anfangsdiagnose auf schwere chorea- 
tische Psychose. Ferner sind es D~immerzust~.nde~ grosse Suggestibilit~it~ 
vorfibergehende und dauernde Somnolenz~ apoplektiforme und epilepti- 
forme Anf~lle~ Perseveration und Echolali% die Knapp  im Verlaufe 
yon Schlfifelappen-Tumoren gelegentlich beobachten konnte. 

Wenn wir in den Schliffe]appen die Centralorgane ffir das 
H5rvermSgen suchen wollen~ so bedarf es wohl keiner Begrfindung~ 
(lass da, we dieselben dutch einen Tumor vernichtet odor bssch~idigt 
siud und die Aufhebung des H5rverm~gens - -  Seelentaubheit - -  die 
Fo]ge hiervon ist~ die Psyche allm~ihlich in Mitleidenschaft gezogen 
werden muss. [oh erinnere nut an das in der Regel bei Sehwer- 
hSrigen odor Tauben - -  auch da, we eigentliche Psychosen nicht be: 
stehen --  zu beobachtsnde Misstrauen gcgen ihre Umgebung und an 
die nicht selten vorhandene Neigung derselben~ Gespr~che dritter 
Personen untereinander, ihre Geberden und sonstige Handlungen mit 
ihrer eigenen Person in Verbindung zu bringen, auf sich zu beziehen. 
8ehliesslich pflegt sich bsi derart Leidenden mi~ der Zeit in Folge 
mangelnden Verkehrs mit der Aussenwelt eine allgemeine geistige 
Stumpfheit bemerkbar zu machen. 

Reizungen des HOrcentrums kOnnen ferner GehSrshallucinationen 
im Gefolge haben~ die ihrerseits wiederum zu Verwirrtheitszust~inden~ 
ja zu ausgesprochener Paranoia Veranlassung geben k0nnen. 

Auffallender Weise werden bei Schl~felappentumor-Psychosen that- 
s~chlich nur in verh~iltnissmfissig seltenen F~llen GehSrhallucinationen 
beobachtet. 

Ebenso verhangnissvoll fi~r die Psyche muss es natfirlich sei% 
wenn dutch ZerstSrung odor Reizung des sensorischen Sprachcentrums 
alas 8praehverst~indniss ggnzlich odor theilweise aufgehoben wird. 

Eine Reizung der Centren der Geruchs- und Geschmacksempfindungen~ 
falls diess in den Temporallappen ihren Sitz haben sollten, dfirfte ffir 
das Zustandekommen yon Psychosen weniger yon Bedeutung sein. 
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Nach Oppenheim 1) (3~ S. 781) soll es iedoch auf diesem Gebiete gleieh- 
falls zu Verwirrungszust';tnden mit und ohne BewusstseiustSrungen 
kommen kSnnen. 

Im Anschluss hieran will ich 44: yon S c h u s t e r  gesammelte und 
zusammengeste]lte F~.lle yon SchlS~felappentumoren-Psychosen in einer 
Tabelle, wie sie yon demselben aufgestellt ist~ wiedergeben. 

Unter den 44 F~tllen kommen vor: 
1) Nut subjective GehOrsempfindung . . . .  3 
2) Paralyse~hnliche Fi~lle . . . . . . . .  3 
3) ErregungszustSond% Reizbarkeit, Toben . 2 

- -  wie bei Epilepsie . . . . . . . .  4 
- -  wie bei Hysterie . . . . . . . .  5 

4) u mit Unruhe . . . .  2 
Korsakow . . . . . . . . . . . .  1 

5) Me]ancholieiihnliehe Falle . . . . . . .  2 
Depressionszustfinde bei Greisen . . . .  2 

6) Isolirte Ged~tchtnisschwi~che . . . . . .  2 
7) Intellectuelle Sehwi~che . . . . . . . .  7 
8) Schlafsucht~ Benommenheit . . . . . . .  11 

Aus der speeiellen Beschreibung dieser F~ille geht nun hervor, dass 
wiederum, wie w i r e s  auch bei den Kleinhirngeschwfilsten gesehen 
haben, die Schllifelappentumoren sich ziemlieh gleiehm~issig auf beide 
Gehirnhemisphliren vertheilen. Ebenso sind die Fi~lle~ welche mit ein- 
father geistiger Lghmung einhergehen~ und diejenigen~ welche yon 
activen Symptomen begleitet werden~ in annfihernd gleicher Anzahl 
vertreten. 

In allen klinischen Gruppen kommen Falle mit SprachstOrung in 
ziemlich gleichem u vor; mit Bezug auf diese letzteren er- 
withnt S c h u s t e r  (]oc. cit. S. 117) als interessant und erwiihnenswerth~ dass 
die Abnahme der Intelligenz bei Schllifelappengeschwiilsten nicht 
immer an eine Spraehst0rung gebunden ist~ woraus welter hervorgeht~ 
dass diese Intelligenzdefecte nicht immer eine Folge der bestehenden 
SprachstSrungen zu sein brauchen, sondern als neben derselben be- 
stehend aufgefasst werden kSnnen. 

Ffir das Zustandekommen der Psychosen scheint es schliesslich yon 
gleicher Bedeutung, ob tier Tumor im Sprachcentrum oder in einem 
anderen Theil des Schli~felappens seinen Sitz hat. 

In unserem Falle haben wir es mit einer erblich belasteten Patientin 

I) 0 p p e nh ei m ~ Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin, 1905. S. 781. 
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zu thun, die stets als wunderlich galt und psychisch nicht normal za 
sein schien. 

Im August 1904 wurde zuerst iiber Kopfsehmerzen geklagt; schon 
am 30. September heisst es: ,,dauernd ohne Bowusstsein: giebt anrichtige 
Antwort, lacht vieI ohne Grund." 

Wi~hrend des Aufenthaltes in der psychiatrischen Klinik - -  yore 
30. September his zu dem am 7. October eintretenden Exitns - -  bietet, 
Patientin das Bild einer psychischen Lahmung; sie macht einen fortge- 
setzt schwer benommenen Eindruck, liegt dauernd mit geschlossenea 
Augen im Bett: 5ffnet sie nur auf Befragen des Arztes. 

Hin und wieder werden die Symptome der Echolalie beobachtet~ 
wie solche aueh yon Knapp  bei einem seiner Falle besehriebeu sind; 
Patientin wiederholt die Fragen des Arztes, anstatt dieselben zu beant- 
worten. 

Die Diagnose auf rechtsseitigen Hirntumor konnte in diesem Falle 
aus den Ergebnissen der kSrperlichen Untersuchung gestellt werden. 

Reeapituliren wir nun unsere F.alle in dem Rahmen des zu Anfang 
Gesagten kurz noah einma]~ so finden wir bei Alien langere Zeit vor 
dem Tode: Kopfsehmerzen, Sehwindel, epileptiforme Anf/~ll% Stauungs- 
papit[e et% waren bald das eine~ bald des andere Symptom vorhandenr 
Merkmale, die auf das Vorhandensein eines Tumor eerebri binweisem 

Auch das Ergebniss der L u m b a l p u n e t i o n ,  die wir in den Fallen III~ 
IV und V vorgenommen haben~ konnte wesentlieh zur Sieherung der 
Diagnose beitragen. 

Wenn in den Fallen III und V die Cerebrospinalfl/issigkeit unter 
erll6htem Druck abfloss~ so musste hieraus auf einen hSheren Innendruck 
im Sehttdel gesehlossen werden~ der in diesen Fgllen unter Beriieksich- 
tigung der fibrigen Abweiebungen yon Seiten des Nervensystems nur 
durch eine Neubildung im Sch~tdel hervorgerufen sein konnte. - -  Das 
tropfenweise Abfliessen der Plfissigkeit im Fall IV baben wir localdia- 
gnostiseh verwerthet; des Ergebniss tier gesammten Untersuehung liess 
mit grosser Wahrseheinlichkeit vermuthen~ dass es sich um einen Klein- 
hirntumor handeln musste; wurde nun durch die Geschwulst eine Com- 
pression und ein Hineindrangen des Kleinhirns in das Poramen magnum 
bewirkt~ so fend hierdureh ohne Weiteres das langsame, tropfenweise 
Abfliessen der Cerebrospinalfltissigkeit ihre Erkl~trung. 

Auf die Herdsymptome~ die nur in den einzelnen Fallen ffir die 
Stellung der Diagnose - -  aueh der Localdiagnose - -  yon Wiehtigkeit, 
waren~ sind wir oben bereits ngher eingegangen. 
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Keiner unserer F~tlle gab genfigende Handhabe zu operativem Ein- 
greifen. 

Es liegt das zum Theil in dem Sitz der Tumoren~ zum Theil in 
den unzureiehenden Loealsymptomen begriindet. Der eine Kleinhirn- 
tumor~ der den Gesehwtilsten des Kleinhirnbriiekenwinkels iihnlieh ge- 
]agert war~ wfirde dank der verfeinerten Diagnostik heutzutage vielleieht 
am ehesten zum Versueh einer Operation Anlass geben. 

Die bisher vorliegendo Casuistik psyehiseher St6rungen ausgespro- 
ehener Art bei Hirntumoren~ giebt aueh die unsrige eingereehnet, ke ine  
s i e h e r e n  Anha l t spunkte~  um aus einem bestimmten psyehisehen 
Krankheitszustand auf das Yorhandensein eines Hirntumors odor gar 
solehen mit bestimmtem Sitz Sehltisse zu ziehen. Immerhin wird eine 
.gewisse F ~ rbung  der psyehisehen StOrungen~ vor Allem in der Art 
des Korsakow'sehen Symptomeneomplexes~ mit dem Grundton der Be- 
nommenheit bei den Erfahrenen den Verdaeht auf einen Hirntumor leioht 
erv~eeken. 

Doeh ist zu hoffen, dass wit an Stelle dieser empirisehen diagnosti- 
sehen Versuehe mit der Zeit die FKhigkeit gewinnen: ,rein psyeholo- 
giseh, wie S o m met  sagt (loe. cit. S. 168), die Differentialdiagnose zwisehen 
den dureh Tumor eerebri bedingten und den rein funetionellen (oder 
dureh andere Aetiologie bedingten) GeistesstUrungen trotz ihrer sympto- 
matisehen Aehnliehkeit zu stellen~ ebenso wie man in den meisten F~llen 
yon seheinbar rein funetioneller, aber dureh progressive Paralyse be- 
.dingter GeistesstOrung rein psyehologiseh sehon die Differentialdiagnose 
stellen kann." 

Wenn meine Arbeit in diesem Sinne etwas Anregung giebt~ ist ihr 
Zweek erftillt. 

Zum Sehluss erfiille ieh die angenehme Pflieht, meinem hoehver- 
ehrten frfiheren Chef, tterrn Geheimen Medicinalrath Prof. Dr. Siem er- 
ling~ ffir die gtitige Ueberlassung des Materials~ sowie diesem und Herrn 
Prof. Dr. E. Meyer in K6nigsberg ffir die Anregung zu dieser Arbeit 
und ftir die FOrderung derselben meinen ehrerbietigsten Dank auszu- 
spreehen. 


